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RESUMO

Nas Ultimas décadas, devido as transformagdes e expansdo do capitalismo, as demandas
no campo da salde estdo cada vez mais dinamicas e complexas. Nesse cenario, 0
desenvolvimento de agdes ou préaticas de trabalho que envolvam a colaboragéo aparece
como uma tendéncia que busca adequar os servicos e atendimentos as exigéncias do
mundo atual, garantindo acfes mais sustentaveis e colaborativas. No Brasil, varias
politicas e abordagens foram criadas no SUS com o intuito de acompanhar essas
demandas por meio da adocdo de novos modelos de atencdo que levem a
potencializacdo dos cuidados em saude. Dentre eles, observa-se o debate sobre a
Colaboracéao Interprofissional, em especial na Atencdo Basica. Diante disso, 0 objetivo
geral da tese foi analisar a colaboragdo no trabalho de cinco equipes de salude de
Unidades de Atencdo Primaria em Saude (UAPS) de Fortaleza e sua relacdo com as
condicdes de trabalho e as redes estabelecidas. Os objetivos especificos configuraram-se
como gerais de cada estudo, sendo eles: 1) conhecer o ambiente e as condi¢des de
trabalho nas quais as equipes de salde estdo inseridas; 2) analisar a colaboragédo no
trabalho das equipes de saude baseado na tipologia de D"Amour e contextualizar as
diferencas em termos do grau de colaboracdo existente; 3) mapear e comparar as
caracteristicas estruturais e relacionais das redes de colaboracao no trabalho das equipes
de saude e; 4) apresentar trés praticas colaborativas implementadas nas equipes
referéncia estudadas. A pesquisa foi realizada com cinco equipes de UAPS de
Fortaleza-CE, sendo trés consideradas referéncia na diade ensino-servi¢o e duas néo.
Como método, utilizou-se entrevistas semiestruturadas, tipologia da colaboracdo de
D"Amour e Analise de Redes Sociais (ARS). Os resultados mostraram que as equipes
vivenciam condi¢fes de trabalho precarias de formas semelhantes, em especial, em
relacdo & infraestrutura das unidades e baixa disponibilidade de materiais e
equipamentos. Em relagdo a tipologia da colaboracdo, foram observados niveis
diferentes, principalmente entre as equipes referéncia e ndo referéncia. O estudo
evidenciou a importancia do objetivo comum, do sentimento de pertenca e das
liderancas para o desenvolvimento da colaboragdo. Na ARS, foi possivel confirmar a
relevancia e a influéncia das redes sociais para o funcionamento das equipes, bem como
para o trabalho colaborativo. As equipes referéncia apresentaram redes mais coesas,
com relagcdes heterogéneas e reciprocidade, possibilitando o desenvolvimento da
colaboracdo. Por fim, as experiéncias colaborativas evidenciaram a possibilidade de
desenvolver praticas que envolvem a colaboracdo, mesmo com condicBes de trabalho
prejudicadas. Pode-se concluir a colaboracdo funciona como uma protecdo as equipes
no desenvolvimento das atividades laborais, configurando-se como um apoio para 0s
seus membros. Quando a equipe é permeada pela colaboracdo apresenta relacGes mais
coesas e frutiferas que impactam diretamente na forma como lidam com as dificuldades
encontradas.

Palavras-chave: colaboragdo; condicGes de trabalho; analise de redes sociais; equipes
de salde; Atencdo Baésica.



ABSTRACT

In the last decades, due to the transformations and expansion of capitalism, the demands
in the field of health are increasingly dynamic and complex. In this scenario, the
development of actions or work practices that involve the collaboration seems to be a
tendency that searches to suit services and assistance to the demand of current world,
ensuring more sustainable and collaborative actions. In Brazil, lots of policies and
approaches were implemented in the SUS, to follow these demands by adopting new
models of care which contribute to enhancement of health care. Among them, there is
the debate on Interprofessional Collaboration, especially in Primary Care. Therefore, the
general objective of this thesis was to analyze the collaboration in the work of five
health teams in the Primary Health Care Units (UAPS) if the city of Fortaleza and its
relationship with the work conditions and the stablished networks. The specific
objectives were configured as general for each study, as they are: 1) get to know the
Environment and its work conditions in which the Health teams are integrated; 2)
analyze collaboration in the work of health teams based on the D" Amour typology and
contextualize the differences in a level of the existing collaboration degree; 3) to map
and compare the structural and relational characteristics of collaboration networks in the
work of health teams and; 4) present three collaborative practices implemented in the
reference teams studied. The research was made with five health teams of the UAPS in
Fortaleza-CE, three of which were considered a reference in the teaching-service dyad
and two not. As a method, we used semi-structured interviews, D" Amour collaboration
typology and Social Network Analysis (ARS). The results showed that the teams
experience precarious work conditions in a similar way, especially related to the unit’s
infrastructure and low availability of materials and equipment. Regarding to the
typology of collaboration, different levels were observed, especially between the
reference and non-reference teams. This study pointed the importance of the common
goal, the sense of belonging and the leadership for the development of the collaboration.
At ARS, was possible to confirm the relevance and the influence of the social networks
for the performance of the teams, as well for the collaborative work. The reference
teams presented more cohesive networks, with heterogeneous relationships and
reciprocity, enabling the development of collaboration. Finally, the collaborative
experiences showed the possibility of developing practices that involve collaboration,
even with impaired work conditions. We may conclude that collaboration works as a
protection to the teams concerning the work activities development which sets up as na
support for all their members. When the team is permeated by the collaboration, it
presents more cohesive and fruitful relations that impact directly in the way how they
deal with the difficulty faced.

Keywords: collaboration; work conditions; analysis of social networks; health teams;
primary care.
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APRESENTACAO

O meu interesse pelo tema da colaboragdo em equipes de saude foi construido
durante a minha trajetéria no Laboratorio de Estudos sobre o Trabalho (LET) do
Programa de POs-Graduacdo em Psicologia (PPGP) da Universidade de Fortaleza
(UNIFOR) que iniciou em 2014. No LET, como membro do subgrupo de estudos
denominado “Satde”, o meu olhar voltava-se para o trabalho e as condigdes de trabalho
dos profissionais da saude, em especial no Sistema Unico de Salde (SUS). Desde o
inicio dos meus estudos sou uma apaixonada pelo SUS e pelos profissionais que, de
alguma forma, dedicam o seu tempo para cuidar dos que mais precisam. Foi nesse
campo que desenvolvi minha pesquisa de mestrado, com foco no trabalho dos médicos
residentes no Brasil que atuavam no Programa Mais Medicos (PMM).

Posteriormente, ingressei em um novo subgrupo de estudos denominado
“Redes”, no qual pude mergulhar no mundo do capital social e da andlise de redes
sociais. Apesar do entrelagamento das tematicas ter despertado em mim uma proposta
de investigacgéo, sentia que ainda faltava algum elemento.

Em 2015, pude conhecer mais de perto o trabalho realizado pelo grupo de
pesquisadores dinamarqueses, coordenado pelo Dr. Peter Hasle, sobre colaboracdo em
organizacfes de salde. Nesse momento, encontrei 0 elo que estava faltando para
consolidar o meu tema. A partir do aprofundamento das leituras sobre colaboracéo nos
servicos de salde brasileiros, em especial a Colaboracdo Interprofissional (CI) e
Praticas Colaborativas, desloquei o0 meu foco da atencéo secundaria e terciaria para a

atencdo primaria, consolidando na Atencdo Basica o meu locus de pesquisa.
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1 INTRODUCAO

O tema principal desta tese € a colaboragdo no trabalho de equipes de salde,
partindo do principio de que é por meio do desenvolvimento da colaboracdo (ou de
praticas que a envolvem) que as equipes de saude conseguem estabelecer relacbes mais
solidas e coesas que ajudam a superar os entraves das condicGes de trabalho e,
consequentemente, possibilitam um cuidado mais integral ao paciente e um maior bem-
estar da equipe em si. Defende-se a ideia de que a colaboracdo para se desenvolver
depende de fatores tanto externos quanto internos a equipe e que os fatores internos se
relacionam ao modo como a colaboracdo € difundida e compartilhada entre os seus
membros.

Com base nos estudos sobre colaboracdo em hospitais de Hasle, Kristensen,
Moller e Olesen (2007), Hasle, Nielsen, & Edwards (2016) e Pratorious, Hasle,
Edwards, & Nielsen (2015), foi realizada uma revisao da literatura sobre colaboracdo
em hospitais brasileiros (Baido, Maciel, & Santos, 2019), seguida de uma pesquisa
empirica sobre redes de colaboracdo em um hospital universitario do Ceara (Ricardo,
Maciel, Baido, & Santos, 2017). Enquanto a revisdo mostrou que a colaboracéo ainda é
um ideal a ser alcancado nos hospitais brasileiros, a pesquisa empirica, por meio da
Anélise de Redes Sociais (ARS), reforcou a dificuldade que os hospitais do estado tém
de desenvolver e manter uma colaboracdo efetiva da equipe de profissionais, em
especial, pelos turnos formados por plantdes que dificultam o estabelecimento da
colaboracéo.

No entanto, a importancia do estudo das redes de colaboracdo nas equipes de
salde é corroborada pela literatura internacional, mostrando-se uma tendéncia mundial
em organizagdes de salde, sejam elas publicas ou privadas (Adler & Heckscher, 2013;

Hasle et al., 2007; Hasle et al., 2016; Pratorious et al., 2015). Por outro lado, os estudos
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nacionais que aliam a ARS ao campo da satde publica ainda sdo timidos, recentes e, em
grande parte, restritos a um pequeno grupo de pesquisadores (Andrade & David, 2015;
David et al., 2018; Fonseca et al., 2018; Melo, Melo, & Vilar, 2018). Quando aliado a
temética da colaboracdo, os achados sdo ainda mais escassos, fazendo referéncia ao
conceito, mas ndo utilizando-o como objeto de estudo (Junqueira, Campos, Silva, &
Barbosa, 2015; Landim, Fernandes, Mesquita, Collares, & Frota, 2010; Silva, Avelar, &
Farina, 2013), 0 que evidencia a sua importancia.

A Colaboragdo Interprofissional (CI) nasce de um debate sob diversas
perspectivas em diferentes disciplinas, com base na premissa de que nossas vidas
laborais sdo estabelecidas em ambientes coletivos, por meio de um processo de
interacdo com outras pessoas. Nos processos e organizacdes de trabalho, apresenta-se
como um construto complexo, contemporaneo e emergente, que langa um olhar sobre o
trabalho em equipe, especialmente nos servigos de saude (Aradjo & Galimbertti, 2013;
D’Amour, Ferrada-Videla, Rodriguez, & Beaulieu, 2005; D'Amour, Goulet, Labadie,
Martin-Rodriguez, & Pineault, 2008).

Pensando em ampliar a compreenséo sobre o funcionamento de redes sociais nos
servicos de saude que, a priori, sdo conhecidos por suas relagbes hierarquicas,
verticalizadas e pouco coletivas (Machado, 1995; Orchard, 2010), este estudo busca
entrelacar conceitos como redes sociais, colaboracao e condicdes de trabalho.

Para sua construcdo foram formuladas algumas questdes centrais inciais que
serviram de base também para as futuras discussdes: Qual a relacdo entre as condicdes
de trabalho e a colaboracdo? E possivel uma equipe de satde desenvolver um trabalho
colaborativo mesmo em contextos laborais precarios? Qual a importancia da
colaboragéo para o desenvolvimento do trabalho? Como se configuram as redes sociais

de equipes de saude que se utilizam da colaboracdo? De que forma a colaboracdo pode
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influenciar a formacao dessas redes? Que impactos as relagdes estabelecidas e o capital
social permeado entre elas trazem para a salde desses profissionais?
Com base nos questionamentos, serd apresentado um breve referencial teérico

com o intuito de conceituar e entrelagar as principais tematicas discutidas nesta tese.

1.1 O Sistema Unico de Salde (SUS) e a Atencdo Primaria em Salde (APS):
conceitos iniciais

A promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 representou para a sociedade
brasileira um marco no processo de democratizagdo com propostas de profundas
modificacbes na organizacdo estatal. Com essas mudancas, foi iniciado um novo
momento no qual a satde ganhou evidéncia, conhecido como o periodo universalista da
salde (Fleury & Ouverney, 2012; Polignano, 2001; Silva, 2011).

Como passo inicial dessas transformacdes, a Constituicdo de 1988, no Artigo 3,
incorpora novas dimensdes ao conceito de saude que passa a ser definido de forma
mais abrangente, ndo se limitando apenas a auséncia de doenca. Sdo considerados
elementos decisivos e condicionantes: a alimentacéo, a habitacdo, o saneamento bésico,
0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o lazer, 0 acesso aos
bens e servigos fundamentais, entre outros (Polignano, 2001).

Para comportar a visdao da saude integral, pela primeira vez na historia
brasileira, aparece na constituicdo uma secao especifica com cinco artigos destinados a
salde. Dentre as diversas tematicas englobadas, ressalta-se a base da ideia central do
SUS com a compreensdo de que a saude é parte constitutiva da condicdo de cidadéo,
deslocando para o poder publico a obrigacdo e o dever de garanti-la (Constituicdo,
1988; Paim, 2009).

Nesse momento também foi definida e, posteriormente, especificada a forma de
17



organizacdo e funcionamento do SUS. O SUS é composto por todas as a¢des e servigos
publicos de saude que integram uma rede regionalizada e hierarquizada com
responsabilidade descentralizada nas trés esferas autdnomas de governo: Federal,
mediante o Ministério da Saude (MS); Estadual, por meio da Secretaria Estadual de
Saude (SES); e Municipal, pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) (Constituicéo,
1988; MS, 2000; Polignano, 2001). Trata-se de um sistema Unico que, apesar de
possuir peculiaridades regionais, segue 0S mesmos principios doutrinarios
(universalidade, integralidade e equidade) e diretrizes organizativas (descentralizagéo,
participacdo popular e hierarquizacdo/ regionalizacdo) em todo territorio nacional
(Linard, Chaves, Rolim, & Aguiar, 2011; MS, 2000).

O principio da universalidade determina que todos os cidaddos brasileiros, sem
qualquer tipo de discriminagdo, tém direito ao acesso aos servigos de salde. Nesse
sentido, abrange a cobertura e o atendimento nos servi¢os do SUS e reforca a ideia de
que o Estado tem o dever de garantir satde a toda populacdo (MS, 2000). O principio
da integralidade diz respeito a atencdo a salude, que deve levar em consideragcdo que
cada pessoa € um ser indivisivel e parte integrante de um todo, com caracteristicas
particulares. O atendimento integral do sujeito implica, por meio de acGes e projetos
direcionados a diferentes grupos, que cada qual deve ser tratado de acordo com suas
necessidades, inclusive no que diz respeito ao acesso de forma integrada aos diferentes
niveis de complexidade (Baido, 2016; MS, 2000).

O principio da equidade surge da necessidade de se reduzir as disparidades
regionais e sociais existentes na populacdo (MS, 2000). Atua no intuito de garantir o
atendimento aos menos favorecidos socialmente, através da instauracdo de redes de

atencdo a saude que possam dar conta das necessidades de atendimento, levando mais
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salde a quem tem menos, tratando desigualmente os desiguais (Conselho Nacional de
Secretarios de Saude, [CONASS], 2007).

De forma complementar aos principios, sdo definidas as diretrizes. A
descentralizacdo é marcada pela ndo centralizacdo das responsabilidades que passam a
ser divididas pelos trés niveis do governo (municipal, estadual e federal) e tem a
finalidade de adequar o SUS a diversidade regional encontrada no pais, capacitar e
responsabilizar os municipios pela satde (MS, 2000; Polignano, 2001).

A participacdo popular refere-se & democratizagdo dos servicos e decisdes
relacionadas a satide (Paim, 2009). E garantida pelos Conselhos Municipais de Satide
que atuam com participacdo paritaria de usuarios, governo, profissionais de salde e
prestadores de servico e pelas Conferéncias de Salde, que promovem a participacéo da
populacdo no SUS, de modo que possibilite a efetivacdo do controle social,
evidenciando o carater social no cotidiano da saude publica (Melo, 2013; Polignano,
2001).

A hierarquizacdo e regionalizagdo, de um modo geral, dizem respeito a uma
integracdo e organizacao nos servigos e acoes oferecidas pelo SUS em nivel crescente
de complexidade, de forma a garantir o atendimento integral a populacdo e evitar a
fragmentacdo das agcdes em saude ou o funcionamento de forma isolada (Paim, 2009).
Baseiam-se em uma gestdo na qual as responsabilidades sdo redistribuidas entre os
diferentes niveis de governo, a fim de que os gestores se aproximem dos servi¢os
respeitando a hierarquizacgéo do sistema (Polignano, 2001).

Em consonancia com esses principios e diretrizes, no SUS funcionam trés
estruturas hierarquicas de forma integrada que possuem acdes proprias e bem definidas
e que objetivam superar 0 modelo fragmentado de assisténcia e a gestdo em saude por

meio da centralidade do cuidado realizado em rede (Erdmann, Andrade, Mello, &
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Drago, 2013; MS, 2000): Atencdo Bésica, Atencdo Secundaria e Atencdo Terciéria,
sendo a primeira o l6cus do estudo.

A Atencdo Bésica (AB), também conhecida como Atengdo Priméaria em Salde
(APS), é caracterizada como a porta de entrada preferencial do SUS e diz respeito a
atencdo prestada por profissionais generalistas, com a¢fes voltadas para a promogéo,
manutencao e protecdo da saude, realizada nas Unidades de Atencdo Primaria em Salde
(UAPS) e pela Estratégia Satde da Familia (ESF). Os atendimentos s&o realizados nas
unidades de saude ou nos domicilios, pelos profissionais que compdem as Equipes de
Saude da Familia.

Para o Ministério da Saude (2011), cada equipe deve ser constituida por, no
minimo: um médico generalista ou especialista em salde da familia ou médico de
familia e comunidade, um enfermeiro generalista ou especialista em salde da familia,
auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS), podendo
acrescentar a esta composi¢do, como parte da equipe multiprofissional, as Equipes de
Saude Bucal (ESB) que séo formadas por dentistas e Auxiliares de Satude Bucal (ASB)
(Linard et al., 2011).

As ESB foram inseridas da ESF ha quase 20 anos, anunciando uma mudanca de
paradigma na pratica odontologica, por meio do desenvolvimento de competéncias que
vao além do seu nucleo de saber, enxergando o paciente como um todo e nao apenas 0s
seus problemas bucais (Andrade & Ferreira, 2006; Reis, Scherer, & Carcereri, 2015).

Destaca-se também a criacdo do Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
em 2008, com o objetivo de ampliar a resolutividade da ESF, agregando profissionais
de diversas areas da saude. O NASF configura-se como elemento fundamental para o
desenvolvimento do trabalho das equipes de saude, bem como para o aumento das taxas

de resolutividade na APS (Matuda, Pinto, Martins & Frazdo, 2015; Ribeiro & Batista,
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2019). Por meio das equipes multiprofissionais, 0s usuarios possuem acesso a diversos
profissionais da area da salde, o que amplia diagnosticos eficientes e possibilita
encaminhamentos mais bem direcionados. Sendo a AB a porta de entrada da populacéo
no SUS, a continuidade dos servigos nos demais niveis de atencdo sé se torna possivel
na medida em que exista um mecanismo de encaminhamento mutuo de pacientes, o que
é denominado de sistema de referéncia e contrarreferéncia (Aguilera, Franca, Moyses,
& Moysés, 2013; Serra & Rodrigues, 2010).

De modo complementar, a Atencdo Secundaria contempla as acgdes
especializadas (ambulatoriais e hospitalares) de apoio diagnostico, terapéutico,
atendimento de urgéncia e emergéncia, bem como os procedimentos de média
complexidade na realizacdo de exames e consultas com médicos especialistas e equipe
multiprofissional nos centros de referéncia. JA a Atencdo Tercidria faz referéncia ao
atendimento prestado por hospitais de grande porte e os procedimentos correspondentes
com tecnologia de alta complexidade e capital humano mais especializado, relacionado
a docéncia e caréater assistencial e vinculado as universidades ou centros formadores de
recursos humanos (Erdmann et al., 2013; MS, 2000).

Os niveis de atencao a saude seguem uma ordem crescente de complexidade e 0s
atendimentos inicias devem ocorrer nas UAPS, podendo ser de trés diferentes
modalidades: 1) a agenda fechada, que sdo as consultas marcadas com antecedéncia, 2)
demandas espontaneas (DESP), que sdo as consultas encaixadas durante o turno de
atendimento; e, em algumas unidades 3) acesso avancado, que sdo as consultas em que
o0s pacientes sdo acolhidos e avaliados e agendados para até 48 horas (Cajazeiras, Silva,
& Forte, 2019).

A DESP é uma proposta do Ministério da Saude (MS, 2013) que objetiva

acolher, escutar, problematizar e tratar a demanda de sadde do usuério, sendo criado



para articular as equipes de saude e a populacdo e possibilitar o estabelecimento de
vinculos. Seus objetivos preconizam a continuidade do cuidado e legitimam a APS
como porta de entrada para as redes de atencdo a saude do SUS, garantindo a
continuidade da assisténcia aos usuarios (Girdo & Freitas, 2016; Melo, 2013;
Rodrigues, Silveira, Vieira, & Pimentel, 2014). Na teoria, a implantacdo da demanda
espontanea surgiu da necessidade de mudanca nos modos como as equipes se
organizam, nas relacOes entre os profissionais e na forma de prestar atendimento (MS,
2013).

Apesar de ter sido criada com o intuito de estreitar o vinculo entre os usuérios e
as UAPS, a DESP ¢ alvo de muitas criticas, principalmente por parte dos profissionais
da saude envolvidos no processo, que consideram o trabalho fragmentado, pela intensa
divisdo dos processos, hierarquizado e, na maioria das vezes, centrado apenas no
enfermeiro. O acolhimento aproxima-se de uma triagem, que busca direcionar 0 usuario
ao atendimento, o que faz com que o processo se aproxime de um servi¢o de urgéncia.
Por sua vez, os atendimentos acontecem de forma desorganizada e desintegrada, o que
leva ao descontentamento do usuario e ao desgaste da equipe (Santana, 2011; Sena,

Cavalcanti, Pereira, & Leite, 2012).

1.2 A Colaboracéo Interprofissional no SUS: caminhos e descaminhos

Apesar de ser uma tendéncia mundial que vem sendo construida h& décadas, a
discusséo sobre praticas colaborativas no Brasil trilhou caminhos particulares que fazem
referéncia ao modelo de saude vigente no pais. Assim, nasce atrelada ao SUS, fruto da
necessidade de repensar a gestdo dos servicos publicos de salde, promover

integralidade do cuidado e superar os desafios encontrados (Azevedo & S4, 2013).
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Como mencionado, na Constituicdo Brasileira de 1988, compete ao SUS, como
uma de suas atribuigdes, “ordenar a formagao de recursos humanos na area de saude”
(artigo 200, Inciso IlI). Desde entdo, inicia-se uma discussdo sobre novas formas de
desenvolver a formagdo dos profissionais da salde por meio da reconfiguracdo do
modelo de atencdo e do conceito de saude (Amancio, 2004; Gonzélez & Almeida,
2010). Para tal, foi necessario repensar dois conceitos fundamentais: educacéo e salde.

O campo da educacdo, desde 0s seus primordios, tem o ensino superior em saude
influenciado pelo modelo biomédico, caracterizado pelo modelo uniprofissional, pelo
corporativismo profissional e baseado na divisdo de saberes e areas durante o processo
de formacdo (Agreli, Peduzzi, & Silva, 2016; Arruda & Moreira, 2018; Guedes,
Nogueira, & Camargo Junior, 2006; Silva, Peduzzi, Orchard, & Leonello, 2015). Além
disso, na realidade operacional, a formacéo desses profissionais configura-se como um
entrave para a integralidade do cuidado, bem como para a consolidacdo das premissas
do SUS (Salvador, Medeiros, Cavalcanti, & Carvalho, 2011).

Naquele momento, a ideia era ultrapassar a logica tradicional de ensino e
repensar 0s contetdos curriculares vigentes até entdo. Buscava-se abrir espago para
novas metodologias que tivessem como base a Educacdo Interprofissional (EIP), o
trabalho interdisciplinar, o foco no cuidado e na promocdo e, principalmente,
possibilitasse uma viséo critica, dialdgica, reflexiva e humana aos alunos do campo da
salde (Amancio, 2004).

Assim, a EIP nasce da necessidade de romper a perspectiva tradicional da
educacdo em saude, aproximando-se do conceito de salude biopsicossocial e deslocando
0 lugar do aluno de mero receptor para sujeito no processo de aprendizagem. O
conhecimento passa a ser visto como um processo interacional, no qual alunos e

professores interagem e buscam transformar a realidade social (Batista, 2012).
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Na saude, a EIP insere-se em um contexto de valorizagdo do trabalho em equipe,
especialmente, de diferentes profissbes e areas, e objetiva, por meio de préticas
colaborativas, a melhoria da qualidade do atendimento. E vista como um processo de
ensino e aprendizagem que insere a colaboracdo no trabalho como um elemento crucial
para promover salde e atender as demandas de saude locais (Casanova, Batista, &
Moreno, 2018).

Nesse contexto, a colaboragdo nasce de uma “demanda no trabalho em saude
que transcende os fazeres individualizados de cada profissdo e projeta a valorizagdo da
equipe, na qual o profissional ndo abre méo da sua especificidade, mas valoriza o
trabalho cooperativo em acles direcionadas a populacdo” (Casanova et al., 2018, p.
1326). Por meio da EIP, os alunos desenvolvem habilidades e conhecimentos coletivos
que sdo construidos pela interacdo com outros profissionais, tornando possivel uma
melhoria na assisténcia ao cuidado e na colaboracéo entre diferentes profissdes (Reeves,
2016).

Apesar de ser uma preocupacao desde o surgimento do SUS, foi a criagdo da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES), em 2003, que
representou o marco de destaque na politica de educacdo dos profissionais da saude.
Com o objetivo de fortalecer o SUS por meio “do estabelecimento de iniciativas
relacionadas a reorientacdo da formacao profissional, com énfase na abordagem integral
do processo saude-doenca, na valorizacdo da Atencdo Basica e na integragédo entre as
Institui¢des de Ensino Superior (IES), servigos de satde e comunidade” (MS, 2018, p.
9). Desse modo, a EIP configura-se como um relevante eixo condutor dos programas do
Ministério da Satde que envolve os mais diversos profissionais da salide em torno da
Colaboracédo Interprofissional, por meio do desenvolvimento de praticas colaborativas

(Méngia, 2010).
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Ainda em 2003, nasce o conceito do quadrilatero da formacdo, que entrelaca
quatro pilares, sendo eles: ensino, gestdo, atencéo e controle social. A partir de entéo, a
formacdo em salde de qualidade passa a conter critérios que dizem respeito a mudanca
nos processos educativos dos profissionais da salde, distanciando-se do pensamento
hegemonico tradicional; a construgdo de novas praticas, baseadas na integralidade e na
humanizacdo; a reorganizacdo das gestbes com maior envolvimento das redes de
atencdo; e ao envolvimento da populacdo na formulagéo, execucdo e avaliacdo das
politicas de saude (Ceccim & Feuerwerker, 2004).

Quando a EIP passa a ser uma tendéncia discutida em todo o mundo, no Brasil,
consolida-se a Educacdo Permanente em Saude (EPS), politica estabelecida em 2004,
que, posteriormente, foi instituida como Politica Nacional de Educacdo Permanente em
Saude (PNEPS) a partir da Portaria n® 198/GM/MS, de 13 de fevereiro de 2004. Com o
objetivo de promover discussdes com foco na integracdo entre ensino, servico e
comunidade e assumir a regionalizacdo da gestdo do SUS, a PNEPS busca iniciativas
qualificadas que visem o enfrentamento das necessidades e dificuldades do SUS.

Como politica, a EPS, entrelaca a educacdo em satde e 0 ensino ao processo de
construcdo do SUS. Além disso, visa o desenvolvimento de novas praticas e saberes,
novas competéncias e aprendizados, configurando-se como uma politica composta por
propostas de mudancas na praxis dos profissionais da satde (Ceccim & Ferla, 2008).

Com base nesses avancos, 0s Ministérios da Salude e da Educacgéo
desenvolveram programas com o intuito de fortalecer e impulsionar as politicas de
reorientacdo da formacdo em salde. Dentre eles, destaca-se a criacdo da Residéncia
Multiprofissional em Saude (RMS), iniciada a partir da Lei n® 11.129 de 2005.

A RMS configura-se como um espaco para a formacdo e qualificacdo de

profissionais na area da salde, objetivando a construcdo de novos saberes e a integracdo
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de diferentes campos profissionais. E baseada no desenvolvimento de competéncias que
visam o comprometimento com o cuidado e de novas praticas em saude, na busca de
mudancas que superem o modelo técnico-assistencial (Salvador et al., 2011),
objetivando incentivar e fortalecer praticas que respondam as necessidades do SUS,
criando espacos para o desenvolvimento de acbes e de educacdo permanente. Por
consequéncia, busca redirecionar o cuidado e a assisténcia de acordo com as demandas
de salde, principalmente no que se refere a Atengédo Basica.

Outro programa criado é o Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude
(PET-Salde), regulamentado pela Portaria Interministerial n® 1.802, de 26 de agosto de
2008. O Pet-Saude é destinado aos profissionais, docentes e estudantes da area da saude
e visa 0 aprimoramento da formacéo, o fortalecimento das acGes de integracdo ensino-
servigo-comunidade e a formacdo de grupos de aprendizagem tutorial. O programa
objetiva, por meio de atividades na rede publica de saude, promover, articular e
desenvolver acdes que envolvam ensino, pesquisa, extensao e participagéo social.

Em 2007, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 2010), reconhece a EIP como
uma inovagdo capaz de ajudar a lidar com a atual crise da forga de trabalho na saude
publica, caracterizada pela fragmentacéo do trabalho e pela dificuldade em responder as
demandas de saude da populacdo e cria um grupo de trabalho para discutir os seus
impactos em um contexto global. O trabalho evidencia, dentre outros aspectos, que a
pratica da EIP, quando efetiva, possibilita a pratica da Colaboracdo Interprofissional
(CI) (Mangia, 2010; Reeves, 2016; Organizacdo Mundial da Saide [OMS], 2010).

Com base na sua trajetoria, é possivel observar que o SUS aparece como um
modelo de atencdo a salde que possui uma base teorica ideal, que foi construindo sua
histéria pautado em elementos como integracdo, equidade e colaboracdo (Erdmann, et

al., 2013; Teixeira, 2013). No entanto, devido ao seu processo de formacdo e as
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dificuldades encontradas em sua realidade operacional, depara-se com divergéncias
entre a teoria proposta e a pratica vivenciada (Baido, 2016; Bracarense, Costa, Duarte,
Ferreira & Simoes, 2015; Costa, Maciel, Santos & Melo, 2014; Melo, 2013; Rodrigues,
2014).

Para Paim (2013), o Brasil tem uma divida histérica com os envolvidos na
criacdo e manutencdo do SUS. Em relacdo aos trabalhadores da salde, observa-se a
precarizacdo das relacdes laborais, evidenciada nas péssimas condicdes de trabalho, na
fragilidade dos vinculos trabalhistas, nas relagcdes verticais de poder, dentre outras
questdes (Baldani, Fadel, Possamai, & Queiroz 2005; Mendonga, Martins, Giovanella,
& Escorel, 2010; Oliveira & Rozendo, 2009; Ribeiro & Batista, 2019; Rocha, 2005;
Tomasi et al., 2008). Ainda se observa um agravante, com a descaracterizacdo da
atencdo priméria APS, privilegiando um processo de demandas esponténeas e consultas
médicas, afastando-se da ideia de longitudinalidade do cuidado (Santana, 2011; Sena et
al., 2012).

Nesse cenario de dificuldades, constata-se uma crise da salde publica que
encontra na privatizacdo do sistema de salude uma solucdo mascarada para superar as
suas fragilidades. Todavia, essa proposta politica neoliberal configura-se como uma
ameaca a sustentabilidade do sistema em todos os seus niveis (Campos et al., 2016).

Apo6s mais de 30 anos da sua criagdo, momento em que seria propicio discutir a
construcdo de novos paradigmas que visem redefinir o modelo de satde de uma politica
publica e global e o reordenamento das praticas adotadas, vivencia-se um movimento de
luta e de retrocesso, que se configura como um atentado ao direito universal a saude.
Hoje, pode-se dizer que a ideia €, antes de tudo, discutir a permanéncia do SUS, tendo
em vista as ameacas crescentes de privatizacdo, o congelamento dos limites

orcamentarios para as politicas puablicas de saude e educacdo e 0s ataques
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indiscriminados ao sistema, como os propostos pela Emenda Constitucional n® 95/2016
(Aradjo & Rocha, 2009; Campos et al., 2016; Menicucci, 2014; Paim, 2013). Esses
elementos trazem a bordo a precarizagdo do SUS como um todo e fragilizam as relagfes
de trabalho na esfera da saude publica.

Apesar do momento vivenciado no pais, o debate sobre os sistemas publicos de
salde e sua viabilidade vado além das fronteiras do Brasil, atingindo uma dimenséo
global na busca de responder: o que é preciso ultrapassar para fortalecer o cuidado
integral em salde? As mudancas ndo parecem simples, mas podem levar a novas
possibilidades. Afinal, “romper com os paradigmas vigentes ndo significa recusa pura e
simples, impde movimento de critica, elaboracao e superagdo” (Paim & Almeida, 1998,

p. 308).

1.3 As novas formas de organizacdo dos servi¢os de saude

Nas Ultimas décadas, observa-se uma crise no mundo organizacional,
consequéncia da nova configuracao global que emergiu com a expanséo do capitalismo.
Um exemplo séo os servicos de saude que cresceram rapidamente, estdo constantemente
passando por transformacdes e que buscam acompanhar as exigéncias do mundo atual e
se adaptar ao ambiente mutavel. Porém, em vista da realidade operacional e da
complexidade do sistema, as mudancas e inovacdes parecem ser cada vez mais dificeis
de serem alcancadas (Hasle et al., 2016; Spagnol & Fernandes, 2004).

As organizacgOes de saude exibem especificidades provenientes dos atributos de
seu contexto de trabalho que se configuram como entraves. Alguns elementos
contribuem para essa afirmacdo: alto grau de especializacdo e autonomia dos
profissionais envolvidos; a verticalizacdo do organograma; as dificuldades de

responsabilizacdo e resolucdo de problemas; autocentramento; as desgastantes jornadas
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de trabalho e sobrecarga de tarefas (Azevedo & S&, 2013; Cecilio, 1997; Mintzberg,
2003; Orchard, 2010).

Os servicos de salde, nos seus mais diversos setores, que vdo desde as unidades
bésicas de saude, emergéncias até as Unidades de Terapias Intensivas (UTIs),
representam espagos de confluéncia de pacientes. Pelas suas particularidades, as
unidades béasicas recebem um alto ndmero de pacientes com as mais variadas
ocorréncias que poderiam ter sido atendidos em outros niveis de atencdo, as vezes por
falta de conhecimento e/ou encaminhamentos equivocados. (Coelho, Chaves, Anselmi,
Hayashida, & Santos, 2010; Santos, Lima, Pestana, Garlet, & Erdmann, 2013).

Com base nisso, a discussdo sobre os sistemas de salde se da em torno da
adocdo de novos modelos de atengdo que levem a potencializacdo dos cuidados, de
modo que se configurem de forma mais eficiente (Hasle et al., 2016; Santos et al.,
2013). Na busca de uma reestruturagdo continua que melhore a eficiéncia e qualidade da
prestacdo de cuidados é necessario superar a estrutura rigida tradicional estabelecida,
garantindo acGes mais sustentaveis e colaborativas (Hasle et al., 2016; Pratorious et al.,
2015; Vos et al., 2011).

Durante muitas décadas, a gestdo dessas organizacbes foi pautada
exclusivamente como estruturas formais, baseadas em conceitos mecanicistas como
verticalidade, burocratizacdo e autoridade (Mintzberg, 2003; Spagnol & Fernandes,
2004; Vos et al., 2011). Em um segundo momento, especialistas propuseram modelos
que priorizavam apenas elementos organicos como horizontalidade, colaboracéo,
participacdo, gestdo sustentavel, inovacdo, flexibilidade, exploracdo de novas
oportunidades e exploracdo dos recursos existentes, negando a relevancia das estruturas

formais até entdo utilizadas.
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Nas ultimas décadas, no entanto, em virtude do acelerado crescimento do
capitalismo e das implicagdes no ambito da salude, marcadas pelo dinamismo da
concorréncia e pela mudanga no processo produtivo, muitas organizaces descobriram
que, embora fosse possivel se concentrar em apenas uma dimensdo do desempenho, era
imprescindivel encontrar maneiras de abranger as duas dimensdes simultaneamente
(formal e orgénica). Inicia-se assim a busca por um maior equilibrio entre os elementos
organizacionais formais e orgénicos, o que passa a ser denominado de organizagdo
“ambidestra” (Adler & Heckscher, 2013).

A ambidestralidade organizacional é um conceito do campo da administracdo
que se baseia em dois pontos: na adaptacdo, isto €, na capacidade de reorganizacao
diante das demandas e transformac6es revolucionarias do ambiente; e no alinhamento,
compreendido pelo ajuste interno e gradual dos padrdes de atividades da organizacao.
Ela permite que a propria organizacao, por meio dos seus gestores, escolha qual modelo
¢ mais indicado para cada momento, ou seja, quando a adaptabilidade e/ou o
alinhamento devem prevalecer (Ramos, Matos, & Mota, 2015; Tushman & O’Reilly,
1996).

Para alguns estudiosos, o alcance da estrutura ambidestra € possivel por meio da
construcdo de um tipo especifico de relagdo de confianca aberta e flexivel entre os
profissionais envolvidos, baseada no dialogo institucionalizado e no proposito
compartilhado, denominada colaboracdo. O modelo colaborativo baseado na
“ambidestralidade” contempla as organiza¢des que conseguem combinar, de alguma
forma, elementos organicos e mecanicistas e envolvem a equipe e toda a organizacdo no
alcance de seus resultados (Adler & Heckscher, 2013; Hasle et al., 2016).

No nivel organizacional, o modelo colaborativo ambidestro baseia-se em

estratégias compartilnadas de resolucdo de conflitos. Diversos estudos abordam
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caracteristicas dessa forma de estrutura: padronizacdo de procedimentos para resolucéo
de conflitos até entdo ndo padronizados; enriquecimento das rotinas de trabalho pela
implantacdo de tarefas ndo rotineiras; descentralizagdo do poder e da autoridade em
busca de maior autonomia; sistemas de informagfes mais simples e acessiveis;
implantacdo de novas tecnologias e/ou desenvolvimento de novos servigos; intercambio
de atividades entre fungdes distintas; e divisdo da organizacdo em subsetores
especializados (Adler & Heckscher, 2013; Ramos et al., 2015; Veloso & Malik, 2007).
A introducédo de novos paradigmas no sistema de salde deveria implicar em uma
mudanca nas praticas dos profissionais de salde, que deveriam desenvolver um novo
olhar para o paciente e para a equipe, indo além da realizacdo de atos formais e
mecénicos. Na pratica, a falta de gerenciamento e o uso desordenado dos diferentes
servicos levam a incontaveis entraves na operacionalizacdo, que acometem tanto os
pacientes, como a gestdo e as equipes de saude (Cecilio, 1997; Mintzberg, 2003). Os
indices de desempenho sdo reduzidos e a saude e o bem-estar de todos os atores
envolvidos no processo séo prejudicados (Coelho et al., 2010; Santos et al., 2013), 0 que

faz com que o foco se volte para os estudos sobre colaboracao.

1.4 A Colaboracéo Interprofissional (ClI)

A colaboragdo nasce como um conceito interdisciplinar, complexo e atual, que
busca dar respostas as questdes relativas ao trabalho coletivo (D’ Amour et al., 2005). E
definida como uma estratégia do trabalho em equipe que integra variadas categorias
profissionais em diversos contextos de pratica.

Nas Ultimas décadas, em virtude da sua capacidade de agregar pessoas e
solucionar conflitos por meio de estratégias compartilhadas, o tema colaboracdo é

objeto de estudo de diversas areas do conhecimento. A exigéncia por mais colaboracéo
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entre disciplinas e profissdes é comumente destacada na literatura e indicada como uma
“possivel solugdo” para entraves e questdes vivenciadas nos contextos organizacionais
(Furtado, 2007).

A colaboracdo é fundamental para a realizacdo de tarefas em equipe que
compartilham um objetivo comum e buscam éxito na tomada de decisdes. Ela
possibilita o desenvolvimento individual e coletivo dos envolvidos, propicia um
ambiente de aprendizagem mutua e permite uma maior interagdo entre seus membros,
por meio da troca de diferentes experiéncias e competéncias (Hargreaves, 1998; Silva,
Ferro, Costa, & Gouveia, 2015).

No campo da salde, também conhecida como Colaboragdo Interprofissional
(CI), estd relacionada a uma ética da assisténcia, aproximando-se de praticas
participativas e de relacionamentos mutuos e reciprocos entre os profissionais. E uma
estratégia que incentiva a comunicacdo e a participacdo ativa de todas as profissdes
envolvidas nos cuidados de saiude e na tomada de decisdes clinicas com foco nas
necessidades dos pacientes (Barros & Ellery, 2016; D’amour et al., 2008; Herbert,
2005; Rose, 2011).

Outro aspecto relevante do conceito de colaboragdo € que o processo ultrapassa
a nocdo basica de equipe. De maneira geral, 0 conceito de equipe tem sido definido
como “grupo de pessoas reunidas para uma mesma tarefa ou ac¢do” (Ferreira, 2004).
Assim, um “grupo de trabalho” no contexto de saude faz referéncia a unido de
profissionais de salde para a realizacdo de tarefas comuns que acontecem em um
mesmo ambiente, o que ndo significa compartilhamento de suas atividades,
responsabilidades e funcdes que visariam o aprimoramento do servico (Aguilar-da-

Silva, Scapin, & Batista, 2011).
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Com o0 avango dos estudos em salde, especialmente nas Ultimas décadas, o
trabalho em equipe passou a ser definido como prética interprofissional colaborativa.
Nesse tipo de trabalho, a equipe, agora colaborativa, requer a constru¢do de uma visao
compartilhada mais humanizada que possibilite a interacdo global entre seus membros
(Aguilar-da-Silva et al., 2011). No processo, a experiéncia de todos os profissionais é
reconhecida, assegurando o respeito pelas contribui¢cdes dos membros envolvidos que
trabalham em torno de um objetivo comum, resultando em maior seguranga nos
procedimentos e uma melhor qualidade de atendimento. E baseada na pratica coesa
entre profissionais de diferentes areas com foco nas necessidades do usuéario, da familia
e da comunidade (Canadian Interprofessional Health Collaborative [CIHC], 2010;
Zwarenstein & Reeves, 2006).

A colaboragdo vem como uma resposta aos modelos de satde fragmentados, na
busca por uma mudanca de paradigma em termos de valores, codigos de conduta e
processos de trabalho. Relaciona-se com a tendéncia para novas formas de organizacao
de servicos sociais e de satude que demandam formacéo de redes de servicos e cuidados
integradas para responder as necessidades dos cidaddos (D’Amour et al., 2005;
D’Amour et al.,, 2008). E, portanto, uma questdo central em qualquer organizagéo
coletiva que se utilize do trabalho em equipe para o desenvolvimento de suas atividades.

Entretanto, ao mesmo tempo em que as diferentes categorias profissionais
almejam (e precisam) trabalhar em equipe, promover interacGes e partilhar seus
conhecimentos para propiciar uma melhor assisténcia ao paciente, apresentam uma forte
tendéncia em satisfazer aspiracdes profissionais individuais e manter a autonomia, em
detrimento da colaboracdo profissional (D’Amour et al., 2008; Silva, Peduzzi, et al.,
2015). Para Machado (1995) tal posicionamento antagbnico € reflexo dos interesses

provenientes do mercado de trabalho, o que a autora denomina de “profissionalismo”. O
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profissionalismo é uma forma de retencdo do conhecimento, tornando-o mais particular
e especifico, o que faz com que permanega acessivel apenas a uma parcela de pessoas e
garanta o poder de uma determinada categoria.

Se o profissionalismo demarca os territérios particulares de cada grupo
profissional, a proposta de trabalho em colaboragdo é baseada nas premissas
humanistas, com foco na pessoa e ndo na especializacdo, na tentativa de responder aos
complexos entraves clinicos, reagrupar os conhecimentos espalhados, suavizar a
alienacdo do trabalhador e reduzir os cuidados duplicados (Furtado, 2007; Machado,
1995). Desse modo, discutir o tema colaboragdo pressupde levar em consideracdo duas
forgas opostas:

Um polo representado pelas corporacGes profissionais, pela logica profissional,

que tenta continuamente garantir um mercado definido e inviolavel e expandir

territorios, aumentar sua autonomia e elevar seu grau de dominagédo e controle
sobre outras categorias. O outro polo € representado pela l6gica da colaboracéo
profissional, apontando para a necessidade de colocar em comum e partilhar

conhecimentos, especialidades, experiéncias, habilidades e até a

intersubjetividade (Furtado, 2007, p. 246).

A partir da necessidade de analisar a colabora¢do em sistemas complexos e da
dificuldade de mensura-la, D’Amour et al. (2008) desenvolveram uma tipologia de
andlise dos niveis de colaboracdo, com base no conceito da ambidestralidade. O modelo
é inspirado na teoria da acdo coletiva da sociologia organizacional de Crozier e
Friedberg (1977) e foi testado pelos pesquisadores em diferentes configuracOes
colaborativas: em equipes, entre organizacGes e em redes de saude integradas (Orchard,

2010).
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Baseado nesse modelo, a agdo coletiva pode ser analisada por meio de quatro
dimensGes principais que sao operacionalizadas por 10 indicadores. Conforme Figura 1,
as dimensOes estdo relacionadas entre si e influenciam-se mutuamente, na qual duas
dimensdes fazem referéncia a relagcBes entre individuos e duas ao contexto

organizacional.

Objetivos Compartilhados Internalizagdo
e Visao
*Confianca

*Compartilhamento de objetivos S s
«Convivénciamutua

*Orientagao da relagdo
profissional-usuario

Formalizacdo Governanga

S sLideranga
*Ferramentasde formalizacao ¢

N ; " *Conectividade
*Intercambio de informagoes

sSuporte para inovacao

*Centralidade

Figura 1. As quatro dimensdes relacionais e seus indicadores baseado na tipologia de

D”Amour et al. (2008).

As duas dimensdes interpessoais sdo: 1) objetivos compartilhados e visdo, que
se referem a existéncia de objetivos comuns e a capacidade de apropriacao pela equipe,
além do reconhecimento de motivos divergentes e lealdades multiplas que influenciam
as expectativas em relacdo a colaboracdo e; 2) internalizacdo, que se refere ao
sentimento de pertenca, que tem sua base na conscientizacdo dos profissionais de que
sdo interdependentes, no conhecimento dos valores uns dos outros, na disciplina e na

relacdo de confianga mutua.
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J& as dimensBes organizacionais sdo: a 3) formalizacdo, que se refere aos
procedimentos e regras que existem e regulam as expectativas e as responsabilidades,
fortalecendo a estrutura e 4) governanca, que se refere as funcdes de lideranga (central e
local) que balizam a colaboragdo. E a governanca que possibilita a orientacio e o apoio
aos profissionais na implementacéo de a¢Ges inovadoras e colaborativas.

Para D"Amour et al. (2008), a colaboracdo acontece por meio das interacGes
entre as quatro dimensfes e os seus indicadores. A combinagdo desses diversos
elementos simultaneamente permitiu a elaboracdo de uma tipologia dos niveis de
colaboracdo, que possui uma classificacdo baseada em um continuo variando de 1 a 3;
no qual 1 representa o nivel minimo de realizacdo de um indicador e 3 0 maximo.
Mediante a andlise de todos os indicadores, chega-se a um nivel global de colaboracéo:
colaboracdo ativa (nivel 3), desenvolvimento de colaboracédo (nivel 2) e colaboracdo em
inércia (nivel 1).

A interacdo entre 0s niveis contempla o processo inerente a colaboragdo, embora
sejam influenciados também por elementos externos e estruturais como questdes locais,
sociais, politicas, financeiras e econdmicas. O que reforca a necessidade de considera-
los como fatores que interferem na consolidacdo e na manutencdo da colaboracdo
(Silva, Peduzzi, et al., 2015).

Seja por elementos externos ou internos, observa-se que a adogdo de medidas e
posturas colaborativas nos contextos de salde encontram varias barreiras na pratica,
principalmente em relacdo ao contexto de trabalho, as dinamicas sociais e politico-
institucionais (Araljo & Catanio, 2011; Azevedo & S&, 2013; Orchard, 2010). As
mudancas nao acontecem de forma espontdnea e exigem a superacdo de diversos

paradigmas (Araujo & Galimbertti, 2013; D’ Amour et al., 2005; D’amour et al., 2008).
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Apesar dos recentes avangos na pesquisa sobre o tema, ainda ha a necessidade
de uma melhor compreensdo dos processos colaborativos e de suas ferramentas
conceituais. Um desafio constante que depende de uma organizagdo formal e pressupde
a interacdo, o envolvimento e a responsabilidade dos profissionais e gestores (D'Amour
et al., 2008; Pimentel & Fucks, 2012) “na transi¢do de cuidados de satde fragmentados
para uma pratica colaborativa que atenda as necessidades de saude dos individuos”
(Rocha, Barreto, & Moreira, 2016, p. 416).

Observa-se que as dimensdes e indicadores propostos por D" Amour et al. (2008)
possuem nas interagdes entre os profissionais o seu fio condutor. Assim, apesar da
importancia do reconhecimento dos fatores que podem influenciar a colaboracédo, é
imprescindivel lancar um olhar para as relagdes entre os envolvidos, suas caracteristicas
grupais, interativas e intersubjetivas, sendo necessario ir além das dimensdes materiais,
burocréticas e politicas (Azevedo & S, 2013).

Essa reflexdo evidencia a amplitude do tema que, apesar de ter a interagdo como
base, pode ser estudado sob o olhar de diversas areas e méetodos (Palanch & Manrique,
2016; Silva, Peduzzi et al., 2015). Uma das formas de se estudar a colaboragéo e seus
derivativos € por meio do estudo das relacGes que se estabelecem entre os atores

envolvidos, o que é denominado de redes sociais ou redes de sociabilidade.

1.5 Redes de colaboracéo e o capital social nos servigos de satde

Em sua conceituagdo, rede significa “um grupo de atores ou nés que possuem
relagdes com os outros” (Ribeiro & Bastos, 2011, p. 283). O estudo das redes esta
inserido em um amplo campo de pesquisas composto por elementos conceituais e
metodoldgicos que possibilitam a analise da estrutura e a dinamica das relagcfes entre 0s

atores, preocupando-se ndao apenas com o individuo isolado, mas enquanto estrutura
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social coletiva. Assim, estabelece um novo paradigma sobre a estrutura social, na
medida em que a forma como os individuos se comportam ou as suas opinifes
dependem mais das relacdes que estabelecem do que dos seus atributos individuais
(Marteleto, 2001).

A ideia de que as rela¢Ges sociais fazem parte de um tecido que produz efeitos
sobre o comportamento individual e grupal surgiu no inicio do século passado. Sua
origem relaciona diversas perspectivas teoricas, influenciadas pela sociologia,
antropologia e sociometria (Marteleto & Silva, 2004; Mizruchi, 2006). Todavia, foi
apenas na década de 1940, com o desenvolvimento da computacdo de matrizes, que o
método para estudo sistematico das redes se consolidou. Com o desenvolvimento da
tecnologia e de softwares proprios para as formas matriciais, foi possivel analisar
grandes grupos de relagcdes na forma de redes, expandindo o seu campo de analise
(Marteleto & Silva, 2004).

De forma mais tradicional, o estudo de redes parte de uma abordagem
quantitativa dos dados, caracterizado por uma analise estrutural das relagcbes, muito
comum nas ciéncias tecnoldgicas. Posteriormente, desenvolveu-se uma abordagem
composta por metodologias mais qualitativas que tem como foco a funcao das relacbes
sociais e os beneficios produzidos pelos arranjos em rede (Landim et al., 2010; Melo et
al., 2018).

A teoria das redes também €& composta por terminologias e conceitos proprios
que auxiliam a analise dos arranjos reticurales (Souza & Quandt, 2008). Desse modo,
uma rede é formada basicamente por trés elementos: nos/atores, vinculos/relacdes e
fluxos. Os nds ou atores sao0 pessoas ou grupos que se agrupam em um objetivo comum,
sendo a soma de todos 0s nGs o que caracteriza o tamanho da rede e, a localizacdo de

cada no, o que caracteriza a posi¢do de cada ator na rede.
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Em uma rede, os atores podem ser classificados como egos, que sdo 0s atores
centrais ou alters que sdo os demais atores. Os vinculos ou relagcdes sdo os lagos
estabelecidos entre os atores, que sdo representados por linhas. Ja os fluxos indicam a
direcdo dos vinculos e sdo representados por uma seta, que pode ser unidirecional
(relacbes ndo reciprocas), bidirecional (relagdes reciprocas) ou solto (quando um ator
néo estabelece qualquer tipo de fluxo) (Alejandro & Norman, 2005).

A andlise dos elementos é realizada por meio de indicadores que devem ser
escolhidos de acordo com os objetivos da pesquisa, dentre eles as medidas estruturais
(tamanho da rede, posicdo dos atores, lagcos fracos e fortes), de coesdo (densidade,
reciprocidade, cliques), as medidas de centralidade (grau de entrada e saida,
intermediacéo, proximidade) e capital social, dentre outros (Alejandro & Norman, 2005;
Borgatti, Jones, & Everett, 1998; Lazega, 2014; Marteleto & Silva, 2004; Mizruchi,
2006; Souza & Quandt, 2008), sendo apresentados a seguir os indicadores utilizados no
presente estudo.

A Densidade (Density) da rede é calculada pelo nimero de relagdes existentes
(quantidade de nos) dividido pelo numero de relag6es possiveis e multiplicado por 100.
Uma rede com alta densidade é responsavel pela coesdo, por exemplo, valores e pontos
de vista semelhantes entre os atores, j& uma rede de baixa densidade esta associada a
heterogeneidade e ao baixo acesso a recursos (Alejandro & Norman, 2005; Souza &
Quandt, 2008).

Para Granovetter (1983) as relacdes sdo consideradas o0s lacos sociais existentes
e podem ser classificados como fortes e fracos (weak ties; strong ties). Os lacos fortes
sdo aqueles marcados por relacfes mais densas e douradoras, que exigem mais trocas,
intensidade emocional e despendem mais tempo, como os mantidos com familiares e

amigos. Ja os lagos fracos exigem menor investimento afetivo e de tempo e sdo aqueles
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mantidos com pessoas conhecidas. Uma rede funcional é aquela que apresenta
diversificacdo, formada por lagos fracos e fortes. Enquanto os lagos fortes possibilitam
um maior suporte e apoio social, séo os lacos fracos que ampliam os limites das redes,
estabelecendo pontes entre grupos que ndo se conectam entre si (Cattell, 2001,
Granovetter, 1983; Portugal, 2005).

A Centralidade (Centrality) refere-se a posi¢cdo que um ator ocupa na rede, em
relacdo ao nimero de contatos diretos que ele possui, de modo que gquanto maior a
centralidade de um ator, mais conectado ele estd a rede e maior é a sua capacidade de
comumicacdo (Mizruchi, 2006). O grau de Centralidade pode ser medido por meio do
grau de entrada (indegree), que é quando um ator é indicado por outros atores e pelo
grau de saida (outdegree), que se refere a quantidade de indicagdes que um ator faz.
Enguanto o grau de entrada indica a influéncia e o prestigio de um ator na rede, o grau
de saida indica a capacidade de fazer trocas e compartilhar pontos de vistas (Hanneman,
2001; Tomaél & Marteleto, 2006). Além disso, atores que possuem alto grau de
centralidade geral podem assumir a funcédo de lideres informais da rede, assumindo um
papel de prestigio (Krackhardt, 2010; VVaranda, 2007).

De forma complementar, a Centralidade de Intermediacdo (Betweenness
Centrality) relaciona-se a capacidade que um unico ator tem de influenciar ou controlar
a comunicacdo entre outros dois atores, servindo como intermediario (Marteleto, 2001).
Os atores com maior potencial de intermediagdo sdo denominados “ator ponte” e
apresentam melhores condicGes de lidar com o fluxo de informacdes na rede, por
conseguirem fazer isso através do menor caminho possivel (Freeman, 1979).

E por meio da anélise sistematica das relagdes que se torna possivel quantificar e
qualificar os arranjos reticulares, visualizar a troca de recursos, as interdependéncias e

as assimetrias existente na rede, levando sempre em consideracdo a intersubjetividade
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(Gomide & Grossetti, 2010; Varanda, 2007). No campo do trabalho é possivel observar
o0 seu efeito sobre o comportamento dos individuos e do coletivo, bem como a sua
potencialidade em possibilitar o acesso a recursos, permitir a resolugdo de conflitos e
superacao de entraves.

Nas trocas estabelecidas os individuos ou grupos sdo reconhecidos e podem
obter ganhos, surgindo, assim, o conceito de capital social. Dentre as varias
conceituacOes, capital social pode ser caracterizado como o conjunto de elementos
numa estrutura social (Coleman, 1988), que possibilita os atores satisfazerem seus
objetivos (Bourdieu, 1980), ou “a habilidade de atores garantirem beneficios em virtude
de sua associagdo em redes sociais e outras estruturas sociais” (Portes, 2000, p.6).
Observa-se que em todas as suas definicdes, o capital social estd intimamente ligado ao
papel das redes sociais, ja que s6 é possivel possui-lo na medida em que o individuo se
relaciona com o outro, o que faz com que a verdadeira fonte de seus beneficios dependa
mais das suas relagbes do que de si mesmo. A posicdo social ocupada por cada
individuo no desenho das redes possibilita a formacdo de capital social, que tem na
confianca interpessoal a via pela qual produz seus efeitos (Reis, 2003).

Assim, o0s estudos sobre capital social aparecem atrelados a conceitos
importantes, como confianca, cooperacdo, justica e solidariedade, elementos que
reforcam a importancia do beneficio matuo (Ducci & Teixeira, 2011; Hasle et al., 2007)
e encontram na reciprocidade uma das normas mais importantes para 0 Seu
desenvolvimento (Putnam, 2006).

No campo organizacional, o capital social € responsavel por possibilitar o
desenvolvimento de estratégias que levam a um melhor desempenho (Reis, 2003).
Observa-se na literatura indmeros beneficios trazidos por um alto capital social entre os

atores de uma determinada organizacdo: a participacdo em reunides em prol de um
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objetivo comum melhora a sociabilidade dos profissionais; profissionais tendem a ter
menos problemas de salde em relacdo aos que trabalham em organiza¢fes com baixo
capital social; um ambiente seguro, com confianca e apoio no companheiro de trabalho,
leva a profissionais mais saudaveis e com menos sofrimento psiquico; um alto nivel de
confianca nas organizagdes estd associado a probabilidade de habitos saudaveis de
salde, dentre outros (Hasle et al., 2007; Lindstrom, 2006; Suzuki et al., 2010; Veenstra,
2000).

Dessa forma, é importante olhar para as redes dentro do contexto profissional,
uma vez que é por meio delas que se desenvolvem relagBes humanas sustentaveis,
levando a aproximacdo de atitudes, valores e conhecimentos (Lanzoni & Meirelles,
2012). O capital social permite a construcdo de objetivos comuns e a diminui¢do do
tempo gasto para se obter e processar informacoes, 0 que se relaciona ao bem-estar dos
envolvidos (Marteleto & Silva, 2004).

O desenvolvimento do capital social & também uma forma direta de melhorar e
difundir a colaboracdo que se baseia na confianca e na justica. Esse tipo de colaboracgéo
¢ baseado em um reconhecimento aberto de que as partes envolvidas em uma
organizacdo tém objetivos diferentes e no respeito pelo direito de realiza-los (Hasle et
al., 2007; Preetorious et al., 2015).

Pela sua capacidade de agregar grupos e de promover o envolvimento desses
grupos em torno de iniciativas que possibilitam melhorar as condi¢cfes de vida e saude,
0 estudo das redes e do capital social vém ganhando espaco e relevancia também na
area da promocao da saude. O capital social, como produto das rela¢fes sociais dentro
dos servicos de saude, exerce influéncia na interacdo entre os diversos profissionais

envolvidos, atua como um suporte para o alcance dos objetivos da organizacdo e na
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melhoria do ambiente psicossocial e das condi¢des de trabalho (Hasle et al., 2007;
Mendes, Bogus, Westphal, & Fernandez, 2013).

Consequentemente, pode promover a satisfacdo de seus funcionérios,
influenciando a autonomia, a diminuicdo do absenteismo e a rotatividade de pessoal.
Essas implicacGes sdo decorrentes da potencializacdo dos processos participativos e
integrados, 0 que remete ao conceito de colaboracdo e do estreitamento de vinculos no
apoio a grupos ou individuos na resolucdo de problemas e circunstancias adversas
(Hasle et al., 2007; Mendes et al., 2013).

No campo da Atencdo Basica, parte-se do principio de que a forma como a rede
é articulada e a dindmica das relacdes sociais estabelecidas (entre as equipes e 0s demais
profissionais) repercutem no desenvolvimento do trabalho e na continuidade do
cuidado. Além disso, os profissionais integram diversas redes que podem ter um papel
fundamental na resolutividade das praticas de salde, no acesso aos servicos e no
atendimento as necessidades da populacdo (David et al., 2018; Fonseca et al., 2018;
Melo et al., 2018).

E valido salientar que o capital social também pode assumir uma forma negativa,
podendo excluir grupos e estreitar relacdes, que nem sempre se baseiam no alcance do
objetivo comum. Ao mesmo tempo, abre espaco para a expressdo de conflitos de
interesses e desequilibrios de poder, que sdo inerentes as relagbes sociais, como 0S
conflitos de hierarquia e de funcéo, tdo bem evidenciados em pesquisas na area da saude
(Hasle et al., 2007; Orchard, 2010; Rose, 2011). Esses elementos convergem para 0
enfraguecimento dos lagos sociais e, consequentemente, restringem as possibilidades de
construcdo de projetos coletivos (Azevedo & S4, 2013).

No caso dos servicos de saude muitas sdo as dificuldades encontradas para a

adesdo a colaboracdo no ambiente de trabalho. Dentre elas, podem ser destacadas: “o
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sistema de saude desintegrado e 0s servi¢os organizados por categoria profissional; o
cuidado fragmentado dentro do sistema tradicional de salde que é prioritariamente
curativo; a cultura profissional especializada, excesso de demanda e da caréncia de
recursos” (Barros & Ellery, 2016, p.11). Além disso, constatam-se contextos de trabalho
inseguros e precarios, o que faz com que seja importante analisa-los, em especial sob a
perspectiva dos profissionais de saude, principais atores sociais envolvidos, suas
condicdes de trabalho e suas redes sociais. E importante identificar as acdes que podem
promover melhorias no ambiente de trabalho, bem-estar, consequentemente, no
atendimento prestado.

Por fim, é possivel observar o espago que as tematicas apresentadas vém
ganhando no cenario mundial. Apesar disso, no Brasil, ndo foram encontrados estudos
que as apresentem de forma entrelagada. Espera-se com esta tese contribuir para a
construcdo desse conhecimento relativamente novo e pouco explorado no Brasil, mas
que é amplamente utilizado, trazendo resultados positivos em diversos paises (Hasle et
al., 2007; Lindstrom, 2006; Mendes et al., 2013; Pratorious et al., 2015; Rose, 2011;

Suzuki et al., 2010; Veenstra, 2000).

1.6 Pressupostos e Objetivos
Com base na literatura, nas perguntas de partida e nas vivéncias da pesquisadora,
foram tracados alguns pressupostos tedricos que se configuraram como
questionamentos para a elaboracdo da tese principal e o delineamento das pesquisas,
sendo eles:
e Apesar das condices de trabalho impactarem o desenvolvimento da
colaboracdo, é possivel uma equipe de saude desenvolver um trabalho

colaborativo mesmo em contextos de trabalho precarios. Assim, a colaboracéao
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funciona como uma forma de lidar e superar os entraves desses contextos
precarizados.

e As relagdes estabelecidas entre os membros da equipe configuram-se como
condicdo para o desenvolvimento e manutengdo da colaboracdo. As relacOes
externas (outros profissionais da unidade ou profissionais/instituicbes externos)
também possuem um papel fundamental para que isso ocorra.

e De modo geral, os membros da equipe reconhecem a importancia do trabalho
colaborativo, mas existe uma maior colaboracdo nas equipes que fazem parte de

unidades consideradas referéncia em educacéo e salde.

A partir dos pressupostos elencados e da busca por respostas, a tese defendida é
que a forma como as equipes de salde se organizam e as relacGes estabelecidas
impactam o desenvolvimento da colaboragdo entre os seus membros. Além disso,
defende-se a ideia de que a colaboracéo, apesar de ser dependente de fatores externos
para se desenvolver tais como as condic¢des de trabalho, relagdes com a comunidade,
demanda da unidade, dentre outros, configura-se como um elemento potencializador
que contribui para a superacdo das dificuldades encontradas.

Para a realizacdo da pesquisa, partiu-se do pressuposto principal de que as
unidades consideradas referéncia apresentam um maior potencial para o0
desenvolvimento da colaboracdo entre seus profissionais. Desse modo, a ideia foi
estudar polos distintos nas unidades de saude, na busca de experiéncias diferentes em
relacdo a tematica estudada.

Com base no exposto, o objetivo geral da tese é analisar a colaboracdo no

trabalho de cinco equipes de saude de UAPS de Fortaleza e sua relagdo com as
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condicBes de trabalho e as redes estabelecidas. Os objetivos especificos configuram-se
como os objetivos gerais de cada estudo, sendo eles:
e Conhecer o ambiente e as condicdes de trabalho nas quais as equipes de salde
estdo inseridas (Estudo I);
e Analisar e comparar a colaboragédo no trabalho das equipes de salde baseado na
tipologia de D" Amour et al. (2008) (Estudo I1);
e Mapear e comparar as caracteristicas estruturais e relacionais das redes de
colaboracédo no trabalho das equipes de saude (Estudo IlI);
e Analisar comparativamente a atuagdo de trés das equipes estudadas e
contextualizar as diferencas em termos do grau de colaboracao existente (Estudo

V).

1.7 Apresentacao dos estudos que compdem a tese

A tese é dividida em quatro estudos que apresentam objetivos gerais proprios,
mas que se complementam e estdo estruturados em torno da tese comum. No primeiro
estudo, a ideia foi conhecer 0 ambiente e as condi¢cdes de trabalhos das unidades, bem
como o trabalho das equipes de saude. Para tal, utiliza-se o conceito mais amplo e
dindmico de condigdes de trabalho que ultrapassa o foco apenas nos aspectos fisicos do
ambiente. Defende-se um construto sistémico que abrange o trabalho como um todo e
inclui os elementos que estdo situados no préprio trabalho e no seu entorno (Muchinsky,
1994; Ramos, Peir6, & Ripoll, 2002), desde os aspectos fisicos, materiais e
organizacionais, até as questdes psicossociais relacionadas as questdes contratuais e de
vinculo, dindmica e relacdes laborais (Blanch, 2003).

O estudo apresenta elementos “macros” que estdo ligados intrinsecamente ao

funcionamento das unidades, mas que impactam o trabalho das equipes. Acredita-se que
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para estudar a colaboracdo interprofissional nas equipes é necessario, inicialmente,
conhecer o ambiente e as condi¢Oes nas quais elas estdo inseridas (Estudo I).

No Estudo Il o foco estd na colaboracdo no trabalho das equipes, partindo do
conceito de colaboracdo como agOes coletivas que sdo produtos das agdes e
comportamentos dos membros da equipe (Crozier & Friedberg, 1977). Com base na
tipologia proposta por D"Amour et al. (2008), a ideia foi analisar a colaboracdo e
identificar as dificuldades e possiveis areas de melhoria. O olhar é transferido dos
elementos “macros” para os “micros”, sendo estes considerados a partir das dimens0es e
indicadores propostos pela autora. Assim, os aspectos relacionados as condicdes de
trabalho ndo sdo ignorados, mas sdo destacados na forma como as equipes se organizam
apesar deles. No estudo sdo apresentados e discutidos os aspectos relacionados a
colaboracdo no trabalho de cada equipe, analisando seus membros e a forma como a
colaboracgéo se desenvolve tanto a nivel individual como coletivo.

No terceiro estudo, considerou-se a necessidade de ampliar o conhecimento
sobre colaboracdo por meio da utilizagdo de outro método de pesquisa, com uso ainda
incipiente na area da saude (Andrade & David, 2015). Por meio da ARS foi possivel
conhecer a forma como os membros se relacionam e a importancia das relacGes
estabelecidas para o bom funcionamento da equipe e, consequentemente, para 0
desenvolvimento e manutencdo da colaboracao. Portanto, sdo apresentados os aspectos
reticulares, as estruturas das redes de trabalho, as posi¢cdes ocupadas por cada membro,
as trocas estabelecidas e a importancia de cada membro na composicdo da rede.

No ultimo estudo o foco é direcionado as experiéncias colaborativas ja
implementadas pelas equipes estudadas, sendo apresentadas trés experiéncias que foram
observadas e acompanhadas pela pesquisadora durante a pesquisa de campo. A ideia é

apresentar experiéncias que na pratica sdo desenvolvidas, apesar das limitacdes e
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desafios apresentados nos estudos anteriores. Todas as experiéncias envolvem a

colaboracéo e influenciam o seu desenvolvimento.
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2 PERCURSOS METODOLOGICOS

Acredita-se que € através do delineamento do método que os elementos de um
estudo ganham sentido e se torna possivel organizar o emaranhado de possibilidades
existentes. Partindo disso, a tese se baseia em pesquisas eminentemente qualitativas,
descritivas e exploratérias uma vez que se entende que um fendmeno deve ser
apreendido e estudado dentro do contexto em que ocorre e no qual estd inserido,
permitindo uma anélise mais completa e proxima da realidade dos fatos observados.
Para isso, foi necessaria uma imersdo no campo com a finalidade de captar a dindmica
do fendmeno em estudo, tomando como base os diferentes pontos de vistas das pessoas
envolvidas (Godoy, 1995; Silva, Castro-Silva, & Moura, 2018).

No campo da psicologia social do trabalho e psicologia da salde, essas reflexdes
estendem-se a outros elementos tais como as percepgdes, comportamentos, opinides e
relacdes, ao que € dito e ndo dito. As pesquisas nessas areas ultrapassam a produgéo do
conhecimento para a construcdo de novos olhares que vado além dos estudos sobre as
doencgas (Guedes et al., 2006). A pesquisa qualitativa também permite que as anélises e
interpretacdes sejam permeadas pelo posicionamento reflexivo do pesquisador, que se
abstem do seu papel neutro no momento em que apresenta discussdes baseadas em seu
modo de ser e existir, sendo seu papel adentrar nos enunciados ocultos.

Como destaca Pérez-Abril (2009, p. 246) “de que lado se situam esses
enunciados? Pois nunca serdo neutros, o que as vozes falam atraves deles? Que vozes
foram silenciadas, excluidas? O que ficou nas fendas, nas rupturas, nas
descontinuidades, que nunca faltam, que dificilmente se deixam esconder?”. Desse
modo, os métodos e técnicas escolhidos configuram-se como um espaco de fala dos
participantes, sendo por meio das suas percepg¢des, opinides, valores e visdo de mundo

que esta tese foi construida.
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O locus de realizacdo da pesquisa foi comum aos quatro estudos e, por essa
razdo, sera exposto a seguir, de forma mais detalhada, previamente & apresentacdo de

cada estudo.

2.1 Escolha das UAPS e equipes

Foram analisadas equipes de salude que fazem parte das Unidades de Atencdo
Priméaria a Saude das regionais de Fortaleza. Para delimitacdo das unidades, foi
solicitado que cada regional indicasse duas UAPS referéncias na diade ensino-servico
(educacao permanente) e duas que ndo se configurassem como tal, mas que ndo fossem
consideradas unidades extremamente precérias. Desse modo, um primeiro contato foi
realizado com o setor de Epidemiologia de cada regional e, posteriormente, com a
Assessora Técnica em Educacdao Permanente da Coordenadoria Regional da Saude, que
indicou as unidades que estavam dentro dos critérios pré-estabelecidos (Anexo 1).

O critério de escolha de mais de uma UAPS (duas ou trés) se deu pelas seguintes
razdes: por existir mais de uma que respondia de forma semelhante ao critério solicitado
e pela possibilidade de dificuldade de acesso, seja por reformas, acessibilidade por meio
dos gestores, falta de seguranca, equipes incompletas, e/ou superlotagdo. Foram
indicadas 25 UAPS, sendo 13 consideradas referéncias e 12 ndo-referéncia.

No primeiro contato verificou-se que varias unidades ndo estavam disponiveis
para pesquisa e/ou ndo atendiam aos critérios de inclusdo, outras, apesar do aceite das
Coordenadoras/Diretora de Nivel Intermediario (DNI), nunca se conseguiu agendar uma
visita. Em duas unidades, chegaram a ser realizadas varias visitas, mas nao foi possivel
0 contato com os profissionais, precisando ser escolhida outra unidade. Depois de
diversas tentativas, foram escolhidas cinco unidades, numeradas de acordo com a data

de inser¢do na pesquisa. Destaca-se que as regionais e bairros correspondentes foram
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nomeados de forma ficticia respeitando o sigilo e a identificacdo das unidades. Essas

informacdes ficticias serdo apresentadas em italico.

Tabela 1
Descricao das unidades que compdem o l6cus de realizacdo da pesquisa

Unidades de Atencdo Primaria a Saude

Unidades Regional Bairro  Categoria

Ul Regional A Central Referéncia
U2 Regional B Oeste  Referéncia
UK Regional C Leste Né&o-referéncia
U4 Regional D Norte  Referéncia
U5 Regional A Central Nao-referéncia

Por dificuldade de comunicacdo e acesso ndo foi possivel contemplar todas as
regionais, sendo duas unidades de uma mesma regional, mas de localidades distintas.
Em cada unidade foi indicada uma equipe de satde da familia que atendia aos seguintes
critérios: estar o mais completa possivel; possuir pelo menos um profissional médico,
um enfermeiro e um ACS; e ter disponibilidade para participar da pesquisa. A insercao
nas unidades aconteceu ou pelo contato com a regional correspondente ou diretamente
com a coordenadora da unidade, conforme era solicitado pela responsavel. Assim,
observou-se diferencas no acesso as UAPS, em algumas, era necessario entregar
previamente a anuéncia na Regional e esperar a autorizacdo para inicio da pesquisa, em
outras, a comunicacdo era direto com a gestora da unidade, sem precisar ser
intermediada pela Regional correspondente. Apds o0 acesso, algumas
Coordenadoras/DNI solicitavam a anuéncia, outras ndo solicitaram nenhum documento.

O namero de visitas variou de acordo com a unidade. Na maioria dos casos, apos
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a primeira visita, a pesquisadora tinha livre acesso e pode combinar as datas e horarios
diretamente com os profissionais, sem ser necessario comunicar a coordenagao.
2.2 Participantes e Locus

De modo geral, participaram diretamente das pesquisas 30 profissionais
membros das equipes de salde estudadas, sendo eles: 3 Assistentes de Saude Bucal
(ASB), 5 medicos, 5 dentistas, 5 enfermeiros e 12 Agentes Comunitarios de Salde

(ACS) (Tabela 2).

Tabela 2
Distribuicéo dos participantes por equipe

Equipe 1 Equipe 2 Equipe 3 Equipe 4 Equipe 5

Estudos Estudos Estudos Estudos Estudos
12 3 1 2 3 12 3 12 3 1 2 3
ACS 2 2 2 3 2 3 1 1 1 2 2 2
ASB - - - - - - - -1 1 1 1 1 1 1
TE T - - - P . . . Ieaas
Dentista 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Enfermeiro 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Médico 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
TOTAL 55 5 7 6 7 5 5 7 5 5 5 6 6 6

De modo informal, participaram também as cinco coordenadoras das unidades,
trés DNI, profissionais de outras equipes, tercerizados das unidades (segurangas e
servicos gerais) e alguns pacientes que estavam na sala de espera. A seguir, sera

apresentada uma breve caracterizacdo de cada UAPS e das equipes estudadas.

a) Unidade e equipe I - referéncia
A unidade |, que fica localizada no bairro Central, faz parte da Regional A e é
considerada uma das maiores unidades de salde do municipio. Conta com 16

consultérios médicos e cinco consultérios odontoldgicos, todos equipados com ar
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condicionado, mobiliario e computador e um auditério com capacidade para mais de
100 pessoas.

A unidade é referéncia no atendimento especializado, configurando-se como
suporte para os alunos dos cursos de satde da Universidade Estadual do Ceara (UECE).
Também recebe alunos e preceptores do Hospital Infantil Albert Sabin que possui um
posto na unidade, com atendimentos duas vezes por semana.

Atualmente, conta com 6 equipes, sendo 4 completas. A unidade possui 1 NASF
completo e 2 residentes de salde da familia. A coordenadora atual é dentista e
enfermeira e esta no cargo ha poucos meses, mas conta com a ajuda da DNI que esta ha
mais de 7 anos na unidade e possui mais de 20 anos de experiéncia em UAPS.

A equipe é denominada “Equipe marrom” ¢ € responsavel por uma populacao,
em média, de 4.000 habitantes, dividida em microareas, com uma populacdo de nivel
socioecondmico baixo. Conta com um médico, uma enfermeira, um dentista, uma ASB,
uma tecnica em enfermagem e quatro agentes de saude. A idade média é 43 anos,
variando de 39 a 48 anos. O tempo médio de trabalho na unidade é de 10,6 anos e de
trabalho na atencdo primaria, 14 anos. Além de ser uma média alta, todos os
entrevistados possuem pelo menos 10 anos de experiéncia na atencdo primaria. Sobre o
vinculo, todos sdo estatutarios, ou seja, entraram na unidade por meio de concurso ou
selecdo publica. No entanto, nem todos que compunham a equipe a época da pesquisa
participaram das entrevistas e demais técnicas da pesquisa. A Tabela 3 mostra as

caracteristicas sociodemograficas e laborais dos participantes.
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Tabela 3
Caracterizacdo dos participantes da equipe da Unidade 1

ldade Tempo Tempo Possui Estado
Sexo (anos) APS na U3 Vinculo outro Escolaridade civil/
(anos)  (anos) trabalho Filhos
ACS1 F 39 11 11 Estatutdrio  N&o Téc.Enf. Divorciada
2 filhos
ACS2 F 48 11 11 Estatudrio  Nio Médio Casada
2 filhos
. . x Esp. em Salde Casada
Dentista F 43 15 13 Estatutaria  Né&o Coletiva 1 filho
Tecnélogo  Esp. Homecare
Enferm. M 43 18 13 Estatutaria da e terapia gﬁ?%os
informacdo  alternativa '
Doutorando em
Professor salide coletiva / Casado
Médico M 42 15 5 Estatutario  substituto Resid.Medicina 3 filhos
UECE da Familia e '
pediatria

b) Unidade e equipe 11 - referéncia

A unidade 2 fica localizada no bairro Oeste e pertence a Regional B. A
Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi implantada nessa Unidade de Saude em agosto
de 2006 com duas equipes. Em 2013 passou por uma ampla reforma que expandiu o
numero de consultérios e a capacidade de atendimento. Atualmente, conta com trés
equipes completas de ESF para uma populagdo média de 11.300 habitantes e cerca de
3.000 familias, estando 100% coberta por agentes comunitarios de saude (ACS). A
unidade, na gestdo das coordenadoras anteriores, ja havia obtido duas certificacdes do
selo bronze (2013/2015). A coordenadora atual é enfermeira com atuacdo na area de
salide mental e esta ha poucos meses no cargo.

A unidade também recebe alunos da residéncia médica em Medicina da Familia
da Universidade Federal do Ceard. Além disso, realiza varios grupos para diabéticos

(linhas de cuidado), tuberculose, gestantes, dentre outros.
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A equipe estudada é denominada por nimeros e, em alguns momentos, como
“Equipe azul” e tem uma populacdo, em média, de 4.200 habitantes, dividida em 6
microdareas, sendo uma de maior risco e as restantes de menor, 0 que caracteriza a
populacdo como de nivel socioeconémico razoavel. Conta com um medico, uma
enfermeira, um dentista, uma ASB, uma técnica em enfermagem e seis ACS. A idade
média é de 47,2 anos, variando de 35 a 60 anos. O tempo médio de trabalho na unidade
é de 7,4 anos e de trabalho na atencdo primaria é de 12,8 anos. Além de ser uma média
alta, todos os entrevistados possuem pelo menos 9 anos de experiéncia na atencédo
primaria. Sobre o vinculo, todos sdo estatutarios, ou seja, entraram na unidade por meio
de concurso ou selecdo publica. Como no caso anterior nem todos 0s componentes da
equipe participaram da pesquisa, a Tabela 4 mostra as principais caracteristicas daqueles

que participaram.

Tabela 4
Caracterizacdo dos participantes da equipe da Unidade 2

Tempo Tempo Possui L
Sexo |dade APS na U3 Vinculo outro Escolaridade E_stado civil/
(anos) Filhos
(anos)  (anos) trabalho
ACS1 F 56 9 9 Estatutario  Nao Meédio Solteira
L. N .- Divorciada
ACS2 F 60 9 2 Estatuario  Nao Médio 5 filhos
ACS3 F 35 10 6 Estatutaria  Nao Meédio ﬁisliia
, . ~ - Casado
* *
ACS4 M 51 10 5 Estatutario  Nao Meédio 3 filhos
Dentista M 47 19 14 € 2 Estatutaria  Ndo Esp.em,S_aude Cas.ado
(equipe) da Familia 1 filho
Enferm. F 44 20 5 & 3 pootutaria Plantio  Cop-émSalde  Casada
(equipe) Plblica 1 filho
Médico M 38 13 11 Estatutario  C\mica  Resid. Sadde  Casado
particular  da Familia 1 filho

(*) O ACS4 iniciou o trabalho como agente de sadde (prestador de servico) em 1994, mas passou apenas
dois anos. Depois disso, apenas em 2009, voltou a trabalhar como agente.
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¢) Unidade e equipe 111

A unidade 3 fica localizada no bairro Leste e pertence a Regional C. Em 2014,
passou por uma reforma que expandiu 0s servicos como, farmacia abastecida com
medicamento da Atencdo Primaria, oferta diaria de exames laboratoriais e atendimento
médico a demanda espontanea e programada.

Com uma populacdo geral de quase 18.000 pessoas, atualmente, conta com
quatro equipes completas de ESF. A coordenadora atual esta ha quatro anos no cargo. A
unidade também recebe alunos de graduacdo de universidades privadas, em especial do
curso de nutricdo. Além disso, realiza alguns grupos com foco na comunidade.

A equipe é denominada como Coité 1 e tem uma populacdo adscrita, em média,
de 4.550 habitantes. Conta com uma médica, uma enfermeira, um dentista, uma ASB,
uma técnica em enfermagem e trés ACS, sendo todas mulheres. A idade média € de 40
anos, variando de 30 a 60 anos. O tempo médio de trabalho na unidade é de 7,1 anos e
de trabalho na atencdo primaria é de 12,8 anos. Além de ser uma média alta, todos 0s
entrevistados possuem pelo menos 4 anos de experiéncia da atencdo primaria. Sobre o
vinculo, a maioria é estatutario, com exce¢do da dentista que € celetista e a médica que
faz parte do Programa Mais Médicos (PMM). A Tabela 5 mostra as caracteristicas dos

componentes da equipe que participaram da pesquisa.

Tabela 5
Caracterizacao dos participantes da equipe da Unidade 3

Tempo Tempo Possui

Sexo zgﬁg; APS naU3  Vinculo outro Escolaridade Eislﬁgso civil/
(anos)  (anos) trabalho
Biologia. Esp.
ACS1 F 40 9 9 Estatutario  N&o Salde Publica  Solteira
e Educacgdo
ACS2 F 42 9 9 Estatutaria  N&o Médio Solteira
ACS3 F 35 10 6 Estatutaria  N&o Médio f?fﬁ]‘la
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ASB F 30 4 4 Estatutaria - - -

Dentista F 60 35 7 Celetista Né&o Superior Cas_ada
3 filhos
Enferm. F 42 18 13 Estatutdria  Plantio  =oP- Sadde da  Casada
Familia 2 filhos

Programa . .
Médica = 32 45 5 Mais Clinica Resid. Casada

Médicos particular  Dermatologia 1 filho

d) Unidade e equipe 1V - referéncia

A unidade IV fica situada no bairro Norte e é considerada referéncia pela
regional, principalmente no que diz respeito a integracdo dos profissionais com as
residéncias multiprofissionais da Escola de Saude Publica do Ceara (ESP-CE). Além
disso, recebe alunos (internos de medicina, alunos da nutricdo e enfermagem) de
diversas faculdades e universidades particulares de Fortaleza. Também conta com um
NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) que contempla profissionais de nutri¢éo,
fisioterapia, psicologia, assisténcia social e terapia ocupacional. Em relacdo ao
atendimento, possui foco nas seguintes demandas: controle de tabagismo, tratamento da
tuberculose, saude da familia, clinico geral, ginecologista, tratamento da hanseniase,
agentes comunitarios de saude, pré-natal/parto e nascimento.

A unidade passou por uma ampla reforma em 2013 e conta com nove
consultérios e quatro equipes. Localiza-se em uma regido litordnea, com casas
construidas em morros e terrenos abandonados. A populacdo é, em sua maioria,
socioeconomicamente desfavorecida. A coordenadora trabalha na unidade ha cinco anos
e ja atuou em outra unidade anteriormente, é dentista com experiéncia em atencdo
primaria (APS) desde 2006.

A equipe conta com cinco membros, sendo um médico, uma dentista, uma
enfermeira, uma auxiliar de saude bucal e uma agente de salde, sendo a Unica equipe
com apenas um agente. A média de idade é de 41,4 anos, variando de 29 a 49 anos. Ja a

média de tempo na APS é de 10,7 e na unidade 6,7 anos. O profissional com menos
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tempo na unidade é o médico, mas que, mesmo assim, apresenta um bom tempo na
unidade, quase 3 anos. Sobre o vinculo, a maior parte é estatutario, menos o medico que
entrou via selecdo do Programa Mais Médicos (PMM). A dentista, que ocupa um cargo
informal de lideranca, possui mestrado em saude publica (2019) e atuou em cargo de
gestdo na Secretaria Municipal de Saude (SMS) por cinco anos, retornando as
atividades no posto em 2017. A Tabela 6 mostra as principais caracteristicas dos

componentes dessa equipe que participaram da pesquisa.

Tabela 6
Caracterizacao dos participantes da equipe da Unidade 4

Sexo Idade Tempo Tempo Vinculo Possui Escolaridade  Estado
na APS na U4 outro civil/
(anos) (anos) trabalho Filhos
Direito e esp.
ACS F 49 11 7 Estatutdrio Néo em vigilancia Solteira
no trabalho
ASB F 41 4 4 Estatutiria Néo Curso ASB Solteira
. - x Esp.em Casada
Dentista F 41 19 13 Estatutaria  N&o Neonatal 2 filhos
Enferm.  F 47 16 7 Estatutaria Plantio  Cop:em Saude  Divorciada
Publica 2 filhos
Médico M 29 35 25  PMM N3o Superior Solteiro
completo

e) Unidade e equipe V

A unidade 5, que foi reformada em 2014, fica locada na Regional A e conta
atualmente com trés equipes de salde completas. A populacdo geral é de 23.241
habitantes, mas a populagéo adscrita é de 7.780. A populagéo possui, na grande maioria,
uma situacdo socioecondmica razoavel, ndo se configurando como extremamente
precaria ou desfavorecida.

No momento da realizagdo da pesquisa, a coordenadora, que possui formacéo

em veterinaria, estava no cargo ha menos de seis meses e estava gestante, com previsao
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de licenca para dezembro de 2019. Juntamente com ela, trabalha uma DNI que auxilia
nas questdes administrativas e j& estd hd mais de cinco anos na unidade. A unidade
também recebe alunos de enfermagem da UECE e da Universidade Federal do Ceara
(UFC). Além disso, realiza grupos para diferentes publicos, como para gestantes e
diabéticos.

A equipe estudada € composta por seis membros, sendo um médico, uma
dentista, uma enfermeira, uma auxiliar de saide bucal e dois agentes de satde, com
populacdo adscrita de 1.406 habitantes. A idade média é de 42,6 anos, variando de 24 a
67 anos. O tempo médio de trabalho na unidade é de seis anos, quase 0 mesmo tempo
de experiéncia em atencdo primaria que € de 6,4 anos. Apesar de ser uma média alta,
nota-se uma discrepancia em relacdo ao tempo de trabalho na unidade da maioria, que é
de nove anos, em relacdo ao médico, que é de poucos meses. Sobre o vinculo, a maior
parte da equipe sdo empregados estatutarios, ou seja, entraram na unidade por meio de
concurso ou selecdo publica. A Tabela 7 mostra as caracteristicas dos componentes
dessa equipe que participaram da pesquisa.

Tabela 7
Caracterizacdo dos participantes da equipe da Unidade 5

Tempo Tempo Possui Estado
Sexo Idade na APS naU5 Vinculo outro Escolaridade civil/
(anos)  (anos) trabalho Filhos
Superior
L. Pastor e .",. Casado
ACS1 M 34 9 9 Estatutario COmercio hIStOI’I_a e 1 filho
teologia
ACS2 F 59 9 9 Estatutario  N&o Superlpr em Solteira
filosofia
ASB F 34 4 4 Estatutaria ~ N&o Curso ASB Casada
. - x Esp.em Vilva
Dentista F 67 7 5 Estatutaria Néo Neonatal 2 filhos
Enferm. F 38 9 9 Estatutaria  Plantdo Esp.em Ca_sada
Salde 2 filhos
Programa Cursando
Médico M 24 0,6 0,2 Médico Nao esp. PME Solteiro
Fortaleza -
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O médico é recém-formado em uma universidade particular de Fortaleza e
ingressou na unidade por meio de uma selecdo do Programa Médico Fortaleza, uma
versao local do Programa Mais Médicos, com edital langcado pela prefeitura em 2019. O
programa configura-se como uma Pos-graduacdo latu sensu e tem como objetivo
oferecer uma formacgdo mais consistente para a atencdo primaria por meio de uma

formago teorico prética.

2.3 Metodo dos Estudos

De modo geral, os estudos compreendem 0s mesmos participantes, apresentando
algumas variagodes, principalmente entre o Estudo 11l e IV. A coleta de dados aconteceu
de forma variada, em alguns momentos foram aplicados todos os instrumentos
simultaneamente em um mesmo participante e, em outros, foram aplicados
separadamente, o que dependeu do tempo disponibilizado pelos participantes e pelos
gestores e da dinamica da unidade. Todos os profissionais que participaram de pelo
menos um estudo, responderam a um questionario sociodemografico (Apéndice 1). Em
todas as unidades, foram realizadas pelo menos seis visitas, tendo unidades que foram
visitadas oito vezes. Em todos 0s casos a primeira visita visou conhecer o espaco fisico
das unidades e mapear os proximos passos da pesquisa. O método especifico de cada
um dos estudos, instrumentos e procedimentos, € apresentado juntamente com 0s

estudos correspondentes.

2.4 Aspectos Eticos dos estudos
A preocupacdo com o0s principios éticos esteve presente durante toda a
construcdo da tese que foi desenvolvida respeitando as Resolucgdes 466/12 e 510/16 do

Conselho Nacional de Salde e com o devido consentimento livre e esclarecido dos
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participantes. A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade de Fortaleza- UNIFOR por meio de Parecer Consubstanciado n°
3.300.647 (Anexo 2). Para a submissdo ao Comité de Etica, bem como para a insercio
nas unidades de satde, foram necessarias as anuéncias da Coordenadoria de Gestdo do
Trabalho e Educacéo na Satde (COGETS) (Anexo 3).

Os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo, o carater
sigiloso de seus dados e o0 risco minimo que sua participacdo pode causar, tendo o
direito de desistir a qualquer momento, sem nenhum prejuizo. Nos casos de aceitacéo,
foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 4) e

solicitado aos participantes que o assinassem.
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3 ESTUDO I - A INFLUENCIA DAS CONDICOES DE TRABALHO NO

DESENVOLVIMENTO DA COLABORACAO NAS EQUIPES DE SAUDE

De modo geral, o trabalho na ESF é composto por especificidades que se
relacionam ao contexto social, ambiental, politico e organizacional (Bracarense et al.,
2015; Simdes & Freitas, 2016). Assim, além dos fatores estruturais e internos, as
condicdes de trabalho sdo influenciadas por fatores externos, tais como disponibilidade
de recursos, restricbes financeiras e politicas, sendo esses elementos considerados
determinantes para o desenvolvimento dos processos colaborativos (D”Amour et al.,
2008).

Todavia, 0 que parece prevalecer sdo as barreiras vivenciadas pelo profissionais
envolvidos, que trabalham “apagando incéndio”, sendo esta realidade também retratada
por outros estudos realizados com equipes da atengdo basica (Baldani et al., 2005;
Oliveira & Rozendo, 2009; Ribeiro & Batista, 2019). O termo faz referéncia as
inimeras dificuldades encontradas para a realizagcdo do trabalho, como as questfes
contratuais, organizacionais e sociais.

Em relagdo ao contrato de trabalho, existe uma tentativa de reorganizagdo do
modelo de cuidado, com vinculos trabalhistas mais estaveis que aparecem como uma
necessidade para a permanéncia dos profissionais na ESF, melhorando também o
desempenho e as a¢des de satde (Mendongca et al., 2010). Na pesquisa de Mendonca et
al. (2010) observou-se uma “desprecarizagdo dos vinculos de trabalho™ na estratégia de
salde da familia, na medida em que predominaram os vinculos estatutarios entre alguns

profissionais, atingindo a media de 80% em quase todos os municipios estudados.
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De modo complementar, para Simdes e Freitas (2016), a seriedade do processo
seletivo por concurso e a forma de contratacdo estatudria propiciou sentimentos de
satisfacé@o e orgulho nos ACS, que reconhecem o trabalho como uma consquista exitosa.
Nos ultimos anos, essa realidade contou com a criagdo dos programas de provisdo de
médicos e, anteriormente, enfermeiros para a AB, como 0 PMM, PROVAB e PMF.

Por um lado, observa-se um maior engajamento do Governo Federal em
detrimento das prefeituras, diminuindo os atrasos nos pagamentos e garantindo a
provisdo de médicos em varias regides que antes eram descobertas (Baido, 2016). Por
outro, percebe-se que existe uma instabilidade e precariedade nas relagfes de trabalho
propostas pelos programas, jd que levam a rotatividade dos médicos nas equipes da
ESF, o que afeta a continuidade do trabalho coletivo e compromete o estabelecimento
do vinculo e do cuidado com a populagéo.

Além do distanciamento do vinculo profissional-equipe-comunidade, observa-se
também a provisdo de médicos inexperientes, muitas vezes, despreparados para atuar na
AB, nas demandas e suas diversas atividades (Baido, 2016; Duncan & Targa, 2014;
Guarda, Silva, & Tavares, 2012; Santos, Costa, & Girardi, 2015).

Por essas e outras razoes, a sobrecarga de trabalho configura-se como um dos
grandes entraves dos profissionais da AB, englobando questdes como equipes
incompletas, cobertura da populacdo adscrita, condi¢des de infraestrutura precarias,
dentre outros. Na teoria, as equipes devem estar completas, seguindo as diretrizes do
Ministério da Salde sobre a composicdo das equipes (2011), como por exemplo, a
Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011 que prevé que o numero de agentes de uma
equipe deve ser suficiente para cobrir totalmente sua populacdo adscrita, com um

numero maximo de 750 pessoas por agente.
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As condigdes fisicas e materiais também aparecem como desfavoraveis, sendo
apontadas como os principais problemas vivenciados pelas equipes de salde abordados
pela literatura, mesmo com as orientagdes da Portaria n° 2.488/2011 da Politica
Nacional de Atengdo Basica (PNAB) sobre os critérios de infraestrutura necessarios
para o funcionamento das UAPS. No estudo de Simdes e Freitas (2016), a dificuldade
de esterilizar materiais por falta de uma autoclave impede a realizacdo de curativos nos
pacientes. Farah, Dutra, Sanhudo e Costa (2017) destacam que as adversidades
encontradas no cotidiano dos servigos também atingem enfermeiros supervisores que as
consideram dificeis de serem superadas, dentre elas infraestrutura inadequada,
insuficiéncia de material, pessoal, equipamentos e insumos. Para Bracarense et al.
(2015) a escassez de materiais para o desenvolvimento do trabalho acaba por dificultar
ou impedir o cumprimento das diretrizes propostas, como a integralidade e a promocgao
da saude.

Além disso, o estudo realizado por Lima, Silva, Soares, Souza e Souza (2010)
identificou que os profissionais, em especial 0s agentes, ficam expostos a luz solar em
horéarios criticos, varias horas por dia, 0 que representa um risco elevado para a saude. O
uso do filtro solar, bem como de roupas e acessorios apropriados (bonés ou chapéus),
protege os trabalhadores da exposicdo ao sol, porém ndo existe uma legislacdo que
obrigue o fornecimento desses materiais, contribuindo, assim, para 0 aumento do risco
de cancer devido a continua exposicdo ao sol (Lima et al., 2010; Pinheiro, Medeiros,
Valenga, Dantas, & Santos, 2019). Apesar disso, o Ministério da Saude (MS, 2002)
estabelece como equipamentos basicos para a realizacdo do trabalho dos ACS: o
uniforme, o cracha de identificacdo, as fichas de informacdo da atencdo baésica, a

balanca, o cronébmetro, o termdmetro, a fita métrica e o material educativo.
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Soma-se a isso, as questdes sociais dos usudrios que sdo evidenciadas pelas
desigualdades sociais e diferentes oportunidades existentes em nossa sociedade, que
dificultam o acesso ao sistema de salde, a continuidade do tratamento e a condicéo de
salide da populagdo adscrita (Cajazeiras et al., 2019; Frutuoso, Mendes, Rosa, & Castro-
Silva, 2015; Pinheiro, Ribeiro, Fiuza, & Junior, 2019; Simdes & Freitas, 2016). Em seu
estudo realizado em uma UAPS de Fortaleza-Ceard, Cajazeiras et al. (2019) destacam
que as principais razdes que contribuem para dificultar o acesso da populacdo a unidade
sdo: a violéncia urbana, caracterizada pela disputa entre fac¢des relacionadas ao trafico
de drogas, baixo nivel de instru¢do dos usuarios, altas taxas de desemprego e a violéncia
domiciliar.

Para Mendonca et al. (2010), a atuagdo nesses territorios prejudica o trabalho das
equipes causando estresse e exigindo dos profissionais o desenvolvimento de
habilidades e competéncias para lidar com os diferentes problemas de salde e as
diversidades socioecondémicas da populacao.

Em meio a tantas questdes, politicas como o0 NASF, a DESP e programas de
provisdo de medicos como 0 PMM e o PMF séo criados como estratégias de melhorias
para o desenvolvimento do trabalho das equipes de saude, bem como para 0 aumento da
resolutividade das acGes na AB (Ribeiro & Batista, 2019). Entretanto, conforme
apresentado, as condi¢es de trabalho aparecem como entrave para a implantacdo e
consolidacdo dessas iniciativas, em virtude de elementos como a precarizagdo dos
vinculos laborais, condi¢cdes precarias de infraestutura e disponibilidade de materiais,
sobrecarga de trabalho, falta de incentivo aos trabalhadores, dentre outros (Baldani et
al., 2005; Mendonga et al., 2010; Oliveira & Rozendo, 2009; Rocha, 2005; Tomasi et

al., 2008).
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Com base no exposto, 0 objetivo do presente estudo foi conhecer o ambiente e as

condig0es de trabalho nas quais as equipes de trabalho estéo inseridas.

3.1 Método
Tipo de estudo

O estudo inicial que compde a tese € uma pesquisa qualitativa, descritiva e
exploratoria.
Participantes

Participaram do estudo 28 profissionais membros das equipes de salde
estudadas, sendo eles: 2 ASB, 5 médicos, 5 dentistas, 5 enfermeiros e 11 ACS. Os
participantes foram descritos detalhadamente no item 2.2.
Instrumentos e Procedimentos

Foram realizadas observacfes, conversas informais e entrevistas. Estas
aconteceram durante as visitas, em horarios e dias distintos, para abranger diferentes
realidades. A observacdo como técnica de coleta de dados empiricos possibilita o
contato direto do pesquisador com o objeto de estudo, bem como o acompanhamento
das experiéncias diarias dos individuos e a apreensdo dos significados atribuidos a
realidade. O pesquisador atua como observador e relaciona-se com os envolvidos por
meio da observacédo informal do seu cotidiano e das suas vivéncias (Lima, Almeida, &
Lima, 1999).

Para tal, utilizou-se um diario de campo para registro das observacoes realizadas
e das conversas informais com pacientes, profissionais terceirizados (servicos gerais,
segurancas, NAC, farmécia, imunologia), profissionais de outras equipes,

coordenadores, DNIs, dentre outros. Em alguns momentos, foi possivel participar de
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consultas, reunides e grupos, dependendo da disponibilidade dos profissionais e da
dindmica da unidade.

Para a entrevista com 0s membros das equipes, foi utilizado um roteiro
semiaberto, com as seguintes perguntas disparadoras: “Fale sobre as suas condigdes de
trabalho” e “Quais as principais dificuldades e facilidades no que se refere ao
desenvolvimento das fungdes laborais?” (Apéndice 2). No momento das perguntas era
explicado ao participante que as condi¢Oes de trabalho englobam desde a infraestrutura,
equipamentos, materiais e insumos disponiveis na unidade até os aspectos
organizacionais (contratacdes, rotatividade, demanda, jornada etc.).

Os dados foram transcritos e analisados por meio da andlise de contetdo
tematica de Bardin (1977), que, como o préprio nome sinaliza tem no tema o seu ponto
central, preocupando-se em descobrir os nucleos de sentido que fazem parte do texto.
Assim, as entrevistas seguiram um plano de anélise, previamente delineado e dividido
nos seguintes processos: categorizagdo (divisdo do conteddo em partes e,
posteriormente, em categorias); descricdo (descricdo do resultado da categorizacgéo),
inferéncia (inferéncias dos resultados) e interpretacdo (atribuicdo de significados e

interpretacdo dos resultados finais).

3.2 Resultados

Nesta parte sdo apresentados os resultados das observagdes e andlise das
entrevistas realizadas com os membros das equipes das cinco unidades de saide. Em
seguida, é apresentada uma discussdo com base nas categorias que emergiram nas
andlises. Sdo apresentados os fatores que dizem respeito as condi¢des gerais de trabalho
das unidades, que, de alguma maneira, impactam na forma como as equipes

desenvolvem suas atividades laborais.
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Por apresentarem discursos convergentes e condigdes de trabalho semelhantes,
0s resultados sdo apresentados por categorias tematicas e ndo por unidade. As categorias
foram criadas a posteriori a partir dos contetdos comuns que emergiram durante as
entrevistas, sendo elas: 1) Vinculo, contratacdo e experiéncia; 2) Demanda da &rea
adscrita/violéncia, 3) CondicGes fisicas e materiais; 4) Demanda espontanea (DESP) e

5) Relagdo com a comunidade.

3.2.1 Vinculo, contratacao e experiéncia.

A grande maioria dos profissionais entrevistados sdo estatutarios, ou seja,
entraram na unidade via concurso publico, os demais possuem vinculos celetistas ou
ingressaram via selecdo do Programa Mais Médicos ou pelo Programa Médicos
Fortaleza. Todos os profissionais das unidades 1 e 2 eram estatutarios.

E possivel observar o orgulho dos participantes em serem estatutarios, sendo
esse vinculo reconhecido pelas coordenacdes. “Eu entrei na equipe que ndo tinha
médico, ai a coordenadora anterior: ‘vocé € concursada, ndo tem rotatividade, como
vocé é mesmo para ficar, fica na equipe do Dr. S, porque ele também é para ficar’”
(Enfermeira - U2). Além disso, observa-se uma valorizacdo dos profissionais em
relagdo as equipes que sdo completas: “Aqui como somos seis enfermeiros, estamos até
bem de vida, comparado a outros postos” (Enfermeiro — U1).

Em relacéo ao vinculo e forma de contratacdo, chamou a aten¢cdo o modo como
0s agentes de saude respondem a questdo sobre sua forma de contratacdo. Apesar de
todos se considerarem concursados, sempre destacam que isso sO se tornou possivel
apo0s uma mudanca no regime da gestdo anterior a atual: “Foi selegdo publica do
municipio, posteriormente, os ACS viraram estatutarios” (ACS2 — U2); “O concurso foi

em 2006, na época era seleg¢do e depois a gente mudou o regime” (ACS3 — U2); “Entrei
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como selecdo publica e depois passou a ser estatutaria. Desde 2012 (ACS1- U4), “Sou
estatutario, fiz concurso e sou servidor do municipio” (ACS1 — U5).

Observa-se que as falas sdo permeadas por orgulho, principalmente em relagdo
ao termo “estatutario”, 0 que faz com que, na maioria das vezes, o vinculo empregaticio
se configure como um motivo para a permanéncia na profissdo. Apesar disso, nao
conseguem se restringir a ela, em virtude dos baixos salarios recebidos. Esse fato pode
ser observado principalmente entre os ACS que possuem outra formacdo ou ocupacao.
Foram encontrados profissionais com formacgdo em direito, historia e teologia, biologia,
curso técnico em enfermagem, cursos de poOs-graduacdo, mestrado, doutorado e
especializa¢do, bem como pequenos empreendedores.

Alguns participantes relataram conciliar as duas profissdes, 0 que pode estar
relacionado com o horario de trabalho flexivel e a jornada de seis horas corridas, em
especial os ACS. Em algumas unidades, os ACS trabalham com intervalo, o que
dificulta realizagdo de outras atividades. Mesmo assim, ainda sonham com melhores
oportunidades: “Meu objetivo era concurso, né? Ai por uma série de barreiras que
aconteceram, ai ndo tinha muito tempo e deixei um pouco para 18” (ACS1 — U4).

Em relacdo a permanéncia dos profissionais, destacam-se os discursos sobre a
rotatividade do médico como um entrave para a realiza¢ao do trabalho: “O que acho que
facilita € a pouca mudanca dos profissionais que compdem as equipes aqui no posto,
entdo isso para mim ¢ um ponto facilitador” (Dentista — U1). Ao se referir a médica, a
ACS1 (U3) ressalta: “atualmente estamos com a Dra. J.”, indicando que o vinculo da
médica ndo é efetivo, ja que ela faz parte do PMM. Os participantes relatam pelo menos
uma consequéncia para a populacdo em vista da precarizacdo do vinculo da médica: a

dificuldade em estabelecer uma relacdo duradoura com ela. Afirmam: “que ¢ diferente
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daquele médico que é concursado hd mais de 10 anos, entdo ele tem mais espago para
conhecer o paciente, ja ela nao tem” (ACS1 —-U3).

Os profissionais reconhecem que a rotatividade é prejudicial aos pacientes e o
termo “vinculo volatil” é usado pejorativamente para se referir a essa alta rotatividade.
Destacam também que o maior impacto estd na motivacao para a realizacdo do trabalho
ja que, muitas vezes, se sentem desestimulados, pelas dificuldades que encontram nas
equipes incompletas.

Vocé estd aqui hoje e amanhd ndo estd, desestimula muito o profissional, entdo

tudo isso tem que ser melhorado, tudo isso tem que ser revisto porque esta tudo

interligado, né? O profissional para trabalhar bem precisa estar se sentindo bem,
precisa sentir estimulado, ai uma pessoa que esta aqui e amanhd ndo esta mais,
qual o estimulo que ele tem para poder trabalhar bem e oferecer o melhor de si?
né?! E para propria comunidade também que sofre com essa rotatividade grande

de profissionais. Entéo tudo isso é problema, né? (Medica — U3)

A troca do profissional médico influencia o trabalho dos demais membros da
equipe, que se cansam de estabelecer vinculos com varios profissionais diferentes
“Médicos ja mudou varias vezes, enfermeira também ja mudou. E eu era muito
acostumada com eles” (ACS1 —U4); “A minha equipe sempre foi a mais prejudicada,
desde que entrei aqui. Tinha uma médico que era servidor, ai pediu transferéncia e
desde entdo sempre fica nesse pula-pula” (Enfermeira — U5); “Por exemplo, os tinicos
gue permanecem, no caso, Sao 0s agentes de salde e os enfermeiros, os médicos tém
uma rotatividade maior” (ACS1 — U5), “Isso é péssimo, né? Pois s6 posso desenvolver

meu trabalho até certo ponto, daqui para a frente eu preciso do colega, e quando ndo tem
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a gente fica dependendo dos médicos das outras equipes, pedindo tipo favor, né?”
(Enfermeira — U5).

A maior critica estd na dificuldade de permanéncia dos meédicos que sdo
oriundos de programas, ja que s € previsto prorrogacéo de até 2 ou 3 anos (dependendo
do programa).

Eu ndo sei direito, € como se fosse Mais Médicos, mas um pouco diferente, pois

é uma pds-graduacdo. O nome é parecido, mas nem sei como é o nome que eles

chamam, é Mais Médicos Fortaleza, uma coisa assim. A gente fez uma prova

como pos-graduacdo latu sensu, que é trabalhando e estudando, ai é um ano e

ndo sei se vai ter prorrogacdo. Talvez sim, talvez ndo. (Médico — U5)

Para os profissionais que se encontram ha mais tempo na equipe, outro agravante
€ a pouca experiéncia dos medicos que nunca atuaram na atencao basica. Um ou dois
anos ndo sao suficientes para que o profissional esteja adaptado ao trabalho e conheca o
territorio em sua totalidade. Assim, reclamam de um retrabalho todas as vezes que um
novo profissional chega: “A profissdo médica hoje, para a aten¢do da salde da familia,
ela é bem dificil, bem dificil. Sempre os profissionais médicos vao buscar outras areas
né? A gente vive esse dano, né?” (ACS1 — U4). Além disso, destacam a inseguranca que
também se configura como um entrave “Um cara novo, se formou agora, natural ter
uma inseguranca?” (ACS1 — U5).

Por outro lado, acreditam que, apesar da rotatividade e da inseguranca inicial,
existe um lado facilitador de o médico ser oriundo de programas, pois sempre serdo
substituidos evitando a auséncia prolongada do profissional, como destaca 0 ACS1 (U5)
“Nés fomos uma equipe muito, assim, abencoada, pois sempre reccebemos medicos

novos, que veio do Mais Medicos, e a gente sabe que com o tempo fica mais cascudo,
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mais tranquilo, mais relaxado, no bom sentido”. Outro ponto destacado é a dedicacdo
exclusiva ao trabalho que os programas exigem, o que s6 foi observado em dois dos trés
médicos participantes do programa:
Né&o, facilita. Eu acho, eu acho pode ser que eu esteja errada. Eu acho, sabe por
qué? Porque a maioria dos servidores do PMM é s6 PMM, ele estd mais, eu
acho, vou colocar aqui um pensamento, mais para 0 servico e o servidor eu acho
que a gente correria o risco dele ter outras coisas e ndo estar. Sei Ia, enfim, ndo

sei. Pode ser que eu esteja sendo preconceituosa. (Dentista — U4)

Em relacdo aos agentes de salde, emergiram discursos sobre a falta de
preparacdo para assumir o cargo. A maioria dos agentes ndao se sentiu preparado para
assumir a funcdo, ndo sabendo, em alguns casos, nem o que significava o trabalho do
agente “Eu ndo sabia o que era ACS... No inicio sofri muito, para mim era tudo
desconhecido... Eu trabalhava na caixa terceirizada dentro de uma sala, quando cheguei
no posto e vi o povo eu me desesperei” (ACS1 — U2).

Aprendi na experiéncia mesmo, na vida mesmo, no porta a porta. Sabia nem o

que era agente de saude, nunca tinha passado um na minha porta (risos). Entdo

eu ndo sabia. Ai a gente foi aprendendo mesmo “Valhaaa, como ¢ isso?” foi

vendo as meninas que ja estavam, foram explicando. (ACS2 — U3)

Eu fiz a selecdo e me jogaram la, eu ndo tive nenhum tipo de preparacéo, foi
com 6 ou 7 meses que a prefeitura trouxe aquele curso de técnico de agente de
saude, depois foi que a gente foi ter um norte, mas eles jogaram a gente,
simplesmente, e vai! Eu aprendi a ser agente de salde la no outro posto, porque

eu assumi la. (ACS3 — U2)
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3.2.2 Demanda da area adscrita/Violéncia.

A dificuldade em atender a demanda da area adscrita foi uma das queixas
trazidas pelos entrevistados, o que pode ser observado no relato: “A quantidade, as
vezes, esta demais, entendeu? A minha &rea esta crescendo muito e, as vezes, esta todo
mundo sobrecarregado. Eu mesma, j& esta com mais de 2 meses que ndo tenho visita
com o médico” (ACS1 —Ul). Essa dificuldade parece estar relacionada a diversos
fatores, como: equipes incompletas e ou profissionais novos, capacidade limitada de
atendimentos, localizacdo e acesso a unidade; condigBes sociais e de salde da
comunidade, dentre outros: “As vezes, em um trabalho assim, a gente se sente um
pouco enxugando gelo. As vezes, pega uma crianca, ensina a escovar, diz que nio é
para comer bombom, tomar refrigerante, mas a condicao socioeducativa da populacéo é
dificil” (ASB — U5); “A grande demanda, né? muitos pacientes, entdo, quando tem
muito paciente acaba que sobra pouco tempo e tudo que vocé faz muito apressado, as
vezes nao tem qualidade, né? A pressa € a inimiga da perfeigao” (Médica — U3).

A contratacdo de agentes para as equipes incompletas foi uma das principais
questdes abordadas nessa categoria, j& que a falta do agente de saude leva a néo
cobertura completa das areas adscritas pela equipe. Apenas uma das equipes estava
completa em relacdo a quantidade de agentes. A equipe 4, por exemplo, s6 possuia um
agente para toda a populacédo adscrita da equipe.

Ali, dentro da comunidade vocé ndo pode dizer “eu vou para minha microarea,

que vocés sdo da area descoberta. Eu ndo posso dizer isso, ne? Eu acabo indo |4,

dando atencdo, informando, perguntando o que quer. Ai, isso acaba interferindo
no trabalho da minha microarea, porque eu acabo ndo atingindo as metas da

minha microarea por conta dessas coisas. (ACS — U4)
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Por outro lado, mesmo nas equipes com mais agentes, verifica-se a sobrecarga
de trabalho: “A gente divide por area, pelas ruas, as demarcagdes. A demanda é muito
grande, eu sou uma das que tem as areas maiores, entdo é muita gente para acompanhar
e eu ndo consigo. Eu estou com quase 900 pessoas” (ACS2 — U3). Apesar disso 0
trabalho das agentes é baseado em metas que estdo relacionadas as visitas realizadas
para cada perfil (hipertensos, diabéticos, criangas, idosos etc.) “Ai eu contei a situa¢do e
eles compreenderam, mas eu ainda estou batalhando até hoje para terminar” (ACS 4 —
U4). Como estratégia é dada preferéncia aos grupos que sdo considerados prioridade
como gestantes, idosos, criangas e diabéticos, ao final do més, os dias livres séo
destinados aos outros grupos.

A localizacdo da unidade também influencia a demanda, seja pela facilidade de
acesso ou pela distancia da comunidade: “Além da populag@o ser muito grande, o posto
fica em uma regido muito acessivel, proximo passam varias linhas de 6nibus, o que faz
com que pacientes de outras unidades de salde procurem o posto por conta da
acessibilidade” (Médica — U3).

Uma reclamacéo feita por alguns agentes de salde é a distancia do posto para a
area adscrita, j& que as visitas diarias sdo feitas a pé. Apenas as visitas com outros
membros da equipe € que acontecem de carro: “Tem uns que tem a area mais longe. A
minha é proxima da Bezerra, é mais longe um pouco. E a pé! E a gente vive situacdes,
como assaltos, questao de celular. Sdo as barreiras do trabalho, né?” (ACS4 — U2).

Os entrevistados também abordam a periodicidade das visitas domiciliares, que
acontecem, na maior parte das vezes, quinzenalmente ou mensalmente. Para dar conta
da demanda é necessario que as outras equipes estejam completas, para que nao haja
prejuizo na distribuicdo da area adscrita de cada equipe: “Passa longe de conseguir...

Precisaria de mais gente, hoje estd faltando dois médicos, entdo assim, daria para
74



quebrar mais ainda o territorio, ainda daria para abrir mais equipes, entdo a gente ndo
consegue tomar de conta, né? Nao consegue...” (Médico — U1).
Uma das coisas que eu acho mais dificil é, por exemplo, no dia de uma visita
minha, eu tive visita em fevereiro, s6 vou ter em agosto. Quer dizer, eu tinha 12
acamados, morreram alguns. Entdo a pessoa recebeu a visita do Dr. em fevereiro
e agora s6 em agosto. NOs somos seis agentes, ai comega do um, vai até o seis e

depois volta. (ACS1 — U2)

A presenca do NASF, ao contrério, foi vista como um elemento facilitador para
0 desempenho do trabalho, na medida em que ajuda a lidar com a demanda: “Um ponto
facilitador da gente € ter o NASF, colabora demais. Ruim é quando eles retiram
profissionais das unidades de salde, a gente passou um bom tempo sem esses
profissionais” (Dentista — U1). Por outro lado, a auséncia de um NASF dentro da
unidade € vista como um entrave: “Limitado dentro do que a gente tem acesso, pois ndo
temos o NASF dentro da unidade, 0 acesso que a gente tem é com outro NASF, que na
verdade sdo 3 ou 4 unidades que tem acesso 1a” (Médico — U2); “Isso dificulta tambem,
porque a gente fica sem ter como encaminhar para um nutricionista, porque no sistema
ndo tem vaga, psicélogo é s6 quando a professora esta aqui. E pelo sistema € muito
complicado a atengao especializada” (Enfermeira — U3).

Além disso, reconhecem a dificuldade em conhecer os profissionais ja que s@o
encaminhados para outras unidades: “E como 14 a gente nunca sabe quem esta dentro do
NASF, tinha um nutricionista, mas depois ndo estad mais la, acaba que com o tempo a
gente acessa menos, pois a gente sabe que vai ser dificil” (Médico — U2).

Outro ponto abordado foi a dificuldade em acompanhar o paciente nos outros

niveis de atencdo, em especial, em relacdo aos encaminhamentos: “Quando vocé
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encaminha um paciente para fazer alguns exames, tipo ultrassom, que ndo séo feitos
aqui. Isso vai para uma fila de espera que a sensacao que da é que ndo anda, que ndo
tem vaga” (Enfermeiro — U1). Os profissionais reconhecem a dificuldade de
acompanhamento dos pacientes que, por alguma razdo, sdo encaminhados para 0s
servicos de atencdo secundaria ou terciaria, o que acaba esfacelando a prestacdo do
servigo: “A gente consegue fazer até o nosso limite de AB e quando chega no limite, a
gente encaminha e o paciente fica jogado num universo, num plano secundario, numa
fila de espera terrivel e ele volta para a gente” (Médico — U2); “Outro ponto
dificultador, é essa interligacdo entre as redes, né? Entre as atencdes, primaria,
secundaria. Os pacientes meio que se perdem quando saem daqui, a gente fica sem saber
o que aconteceu com eles” (Dentista — U1).

Além disso, a demora para conseguir uma vaga de consulta dentro da unidade
acaba atrasando o processo de encaminhamento: “Hoje o médico da minha equipe se eu
for marcar, ndo tem, eu tenho que esperar abrir de novo a minha agenda, que as agendas
sdo abertas por periodo, né?” (Enfermeiro — U1).

Os participantes ressaltaram a dificuldade em lidar com questfes sociais, como a
caréncia e a violéncia nas comunidades, ja que as unidades estdo inseridas em regides
com populagdes, em grande parte, vulneraveis economicamente: “E uma das
comunidades abrangidas aqui pelo posto mais carentes, com mais problemas sociais,
mais vulneraveis” (ACS — U4); “E muita gente, tem muita invasdo, as pessoas pegam
um terreno vazio e constroi a casa, aqui tem muito disso, e acaba vindo aqui para o
posto. Como €é s uma dentista por equipe, acaba, de certo modo, tendo deficiéncia”
(ASB -U4).

Assim, fica clara a ocorréncia da violéncia, ja que algumas comunidades séo

marcadas pela presenca de faccBes, drogas e altos indices de violéncia doméstica.
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Observa-se que os participantes se sentem impotentes frente a essa violéncia: “Tem as
complicagdes clinicas mesmo, mas ai tem complica¢fes sociais que € pior de se
trabalhar, é mais dificil. Tem uma gestante que é junta com um traficante, tem coisas
aqui que vocé se sente desse tamanhozinho como profissional (Médico — Ul); “A
violéncia é muito presente e, as vezes, a gente discute casos que mexem com O
psicolégico da populagdo. Violéncia, droga, a questdo do lixo também é muito...”
(Médico — U4).

A violéncia também faz com que os participantes tenham medo e, até mesmo,
receio de andar em algumas areas, mesmo sentindo-se respeitados pela comunidade: “O
méaximo que eu tenho medo é de alguém entrar aqui e levar minha bolsa, mas ja vivi
realidades muito piores, onde eu trabalhava morreram num sei quantos, eram muitos
conflitos, muito angustiante” (ACS3 — U2).

Por outro lado, houve relatos sobre um adicional ao salario por causa do trabalho
em area de risco, que chega ao valor de R$ 1.000,00. O ganho adicional esta
condicionado ao trabalho em areas que além de serem litoraneas, ficam em morros e
envolvem possiveis desabamentos, sendo encontrado apenas em uma unidade (U4).

Trabalhar aqui € bem melhor [em relacdo ao outro posto que trabalhava], porque

é menos equipe e a gente ganha por area de risco, eu ganho mais aqui. (...) E

uma gratificacdo. Todos os profissionais, enfermeiro, dentista e médicos, agora

0s agentes de satde eu acho que ndo. (Enfermeira — U4)

Chama atencédo o fato dos agentes de saude que sdo os mais afetados por essas

condicdes de trabalho, ndo receberem o adicional.
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3.2.3 Condic0es fisicas e materiais.

A maioria das unidades possuem condi¢es fisicas semelhantes, sobressaindo 0s
relatos sobre a precariedade nas instalacbes, mesmo ap6s as reformas que foram
realizadas em todas as unidades estudadas. Assim, a principal queixa de todos 0s
entrevistados € a falta de infraestrutura fisica para a realizacéo do trabalho, tanto para a
equipe como para a populagéo, conforme afirmado pelos entrevistados: “Por exemplo, a
reunido de tabagismo, a gente faz aqui na sala, porque ndo tem sala, aqui € a maior sala.
E mesmo assim, quando tem 10 pessoas aqui, ja dificulta, abaixa as cadeiras
(odontoldgicas) aqui, mas ¢ ruim” (Dentista — U2); “Hoje em dia, a estrutura do posto ¢
0 que mais esta prejudicando o nosso trabalho” (ACS2 — U3); Em relacdo a
infraestrutura, destacam a precariedade das instalagdes: “E bem limitado, né? Se desse
para tu filmar, ai dava para ver, € tudo rachado, teto caindo, um dia eu estava atendendo,
ai caiu um pedaco do forro atras da paciente, a menina tomou um susto, eu tomei um
susto, ai estava passando uma baratinha outro dia ali” (Médica — U3); “A questdo de
infiltragdes, ja chegou a acontecer de filmarem, colocarem até no grupo uma goteira,
uma goteira ndo, mais que goteira, quase um riacho” (Médico — U4).

O meédico da U2 relata que recebeu uma paciente idosa cadeirante que precisou
ser atendida na area externa da unidade “ela vinha andando, mas agora esta piorando e
veio na propria cadeira de rodas enorme, ai ela ndo passou na sala e eu tive que fazer a
consulta dela aqui fora. Ainda bem que tinha teto, né?”.

Sdo relatadas também a falta de salas, computadores e carros para visitas: “A
gente faz uma visita quando chega aqui para registrar, ndo tem computador, esta tudo
ocupado. A gente pega outro dia, outro dia ndo da e varias vezes, incansavelmente isso
acontece” (Enfermeira — U4); “De estrutura mesmo ¢ falta de espaco, vocé viu o

tumulto essa sala, todo mundo quer essa sala. Ela é de estudo, mas acaba se tornando
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consultério, entdo uma coisa muito importante que é planejamento, reunido, acaba
sendo afetado” (Dentista — U4). As insatisfaces também acometem os usuérios que, de
acordo com o médico da U4, reclamam sobre a falta de ventilacdo e calor. Mesmo
assim, ressalta que a unidade oferece um bebedouro com agua e uma televisdo na area
de espera (que estava quebrada na época da pesquisa): “Quando chegam no consultorio
eles até que relaxam e 14 fora € um calor muito grande”.

Como excecdo, a Ul é espacosa e possui melhores instalagfes (mesmo com
varias infiltracdes e salas interditadas), sendo a Unica unidade pesquisada que possui
uma sala exclusiva para os agentes de salde, nas demais unidades os agentes ndo
possuem sala e utilizam a copa, a sala de outros profissionais e até mesmo da
coordenagdo quando disponiveis. Em relacdo aos participantes da U1, as condi¢des
fisicas da unidade sdo vistas como positivas por todos, principalmente o espaco fisico e
0s consultorios.

Eu vejo nossa unidade bem diferente das outras, pelo espaco fisico que é muito

amplo, cada profissional tem seu consultorio, na maioria das vezes. E uma

unidade que contém alguns outros servigos, tipo, tem um auditorio, tem sala de

fisioterapia, nés temos a vantagem de ser uma unidade escola da UECE.

(Enfermeiro — U1)

Assim, de acordo com o enfermeiro, as condicOes de infraestrutura também séo
influenciadas pela relacdo que a unidade possui com a universidade.

De modo geral, também foi relatada a falta de salas com computadores
disponiveis nas unidades: “Como computador, vocé viu aquela “ruma” de gente? O
pessoal “desimpacientes” foram embora. Pois ndo tem para a gente fazer, sala da gente

ndo tem computador. A gente tem que vir aqui dentro procurar” (ACS1 — U1); “Esse
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negocio do computador € um problema, as vezes acontece conflito. Porque um quer
usar, vocé senta 1 para fazer um cadastro que € uma coisa urgente, ai ele diz ’vocé sabe
que hoje é dia da nossa equipe!”” (ACS4 — U2); “Sem computador a gente fica
procurando salas vizinhas para poder resolver” (Dentista — U3), 0 que prejudica o
cadastro das visitas dirias.

Como estratégia para que todos possam usar 0s computadores, alguns
profissionais (U1, U2 e U3) fazem rodizios, mesmo assim ainda encontram
dificuldades: “Nesse més esta tranquilo porque a gente estd com duas médicas de férias,
enfermeira de manha e tarde, mas, quando estd todo mundo a gente tem que revezar
sala, usar a coordenagdo, entdo fica complicado” (Enfermeira — U3). A falta de
manutencdo dos computadores também foi relatada “Eu acho que as vezes, até tem, SO
que falta um pouco de manutencéo, por exemplo, a questdo dos computadores, 0 meu
esta com 0 mouse danificado e eu tive que comprar um” (Enfermeiro — U1).

Em relacdo as condi¢cdes materiais, 0s participantes descrevem o cenario como
“oscilante”, ja que além de depender da época, depende também do tipo e finalidade. De
modo geral, existe disponibilidade de insumos e medicamentos para o desenvolvimento
do trabalho dos profissionais, mesmo que com eventuais faltas: “Isso dai é uma coisa
meio que pontual, tem um periodo que a gente estd menos abastecido, tem periodo que a
gente esta bem. Agora eu ndo tenho do que me queixar, a gente estd bem” (Dentista —
Ul); “Claro que existe algum periodo mais critico que falta, por exemplo, medicacgdes
para hipertensos e diabéticos, sdo periodos pontuais, ndo uma constancia” (Enfermeiro —
Ul); “Tem aqueles problemas sistémicos quando falta em todos os postos, aqui
também falta. Mas, de um modo geral, esta bom. As vezes falta, por exemplo, luva, ai
esta faltando em todos os postos, aqui também falta [risos]” (Dentista — U2); “Tem 4

anos que eu estou aqui, né? Ja foi bem critico logo que a gente chegou. Mas, de maio do
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ano passado para c4, a gente estd atendendo normal, sem problemas. J& faltou muito,
ultimamente esta bem controlado” (ASB —U4); “No momento posso te dizer que muito
boa, ndo esta faltando nada. J& esta com um ano, né? Mas, ja passou mais de um més
sem anestésico, compressor ja passou 3 meses quebrado” (Dentista — U5).

Em alguns momentos, foi relatado pelas enfermeiras a falta de materiais basicos
para atendimento diario como insumos utilizados na prevencdo, lengois descartaveis e
papel toalha. Quando isso acontece, os atendimentos S0 suUspensos ou 0S materiais
devem ser comprados pelo proprio paciente: “Se for material que for imprescindivel, a
gente suspende” (Enfermeira — U3); “O paciente vai 14 e compra ou entdo fica sem
fazer, ndo faz o procedimento que deveria ser feito. Realmente limita, gostaria de fazer
mais pelo paciente e ndo posso porque falta o material basico para troca de curativo”
(Médica — U3). Além dos materiais béasicos, foram relatados problemas em
equipamentos maiores, bem como a falta de manutencdo: “Precisaria ter mais
equipamentos para nosso trabalho. Fazemos a prevencao e agora 0 Autoclave esta com
defeito e nds ndo estamos fazendo, estd suspenso desde a semana passa” (Enfermeira -
U2). No caso da falta da Autoclave na U2, os materiais vdo todos os dias para outra
unidade para serem esterilizados 1a em um carro da regional que vai buscar e deixar.

Para a médica da U3 a falta de insumos para a atencao basica é complicada, pois
ndo se sabe até que ponto o SUS deveria ser responsavel por todos os materiais e
medicamentos: “mas, eu nao julgo tanto, eu ndo sei até que ponto o SUS tem que
oferecer todas as medicacdes possiveis, eu acho que a populacdo é que deveria ter uma
melhor situacdo econdmica para que eles possam comprar, né?”. Complementando a
ideia, 0 médico da U2 afirma que os materiais e medicamentos que sdo oriundos de
campanhas especificas de saude chegam a sobrar ja que, na maioria das vezes, nao

existe um controle: “Faltam algumas estratégias de monitoramento para ndo desperdicar
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material, pois ha um desperdicio por ndo haver automonitoramento. O paciente recebe
fita de glicemia e fica fazendo glicemia da vizinhanca inteira, se vocé ndo orientar, ele
vai ficar gastando a toa”. Por outro lado, em outra unidade a enfermeira relata
dificuldades para realizar o exame de diabetes “E ter condigdes, ter glicozin, eu fui fazer
visita ¢ quando fui ndo tinha a fita e na outra eu peguei o glocozin da outra equipe”
(Enfermeira — U4).

Os profissionais também relataram dificuldades para realizar atividades de
educacdo e salde com a comunidade, jA& que, na maioria das vezes, ndo sao
disponibilizados materiais, nem ajuda financeira pela regional: “Entdo, antigamente a
gente ganhava caneta, lapis... Na gestdo anterior a essa, nas anteriores, pelo menos tinha
um programa do ministério, que era uma verba que a gente tinha, que a gente trabalhava
mais a educacdo e satude” (ACS1 —-U3); “A gente tem que comprar caderno, comprar
folha, comprar lapis, borracha. Precisa de caneta? vocé tem que comprar” (ACS1 — U1);
“Material at¢ que tem disponivel aqui, caneta a gente compra, dificilmente a gente
recebe” (ACS1 — U2). Sobre a compra de materiais pela regional, destacam-se 0s
discursos sobre a burocratizagdo dos processos, em especial, das licitacfes:

Comprar nada, ne? Para comprar canetinha tem que fazer licitacdo que dura 50

anos. Tem espaco quando € coisa que a gente pode resolver com o que temos

aqui. Ou entdo se quiser fazer uma doacdo, entendeu? Que tem muito, que a

gente faz muito isso... Mas, se for para comprar pela secretaria municipal de

salde ndo, de jeito nenhum. (Enfermeira — U5)

Observou-se também uma forte critica dos agentes em relacao a disponibilidade
de equipamentos individuais, como uniforme e protetor solar: “Farda também, a

secretaria da uma por ano e a gente ainda bate palmas quando recebe. Em termos de

82



equipamentos, eu daria uma nota 3 (0 a 10), em termos de local acho que 7 esta bom”
(ACS1 — Ul); “Agora, a questdo que deixa a desejar é fardamento. A gente esta
comprando essa aqui (blusa de defesa ao SUS). Porque a gente recebe o fardamento,
passa dois, trés anos e acaba e a gente tem que se virar” (ACS4 — U2); “Sé vem uma vez
no ano, né? Entdo uma coisa que vocé usa todo dia, so recebo uma farda. Entdo, todo
dia eu lavo, porque é branca. E ai a gente ndo sabe quando é a previsao de receber uma
farda” (ACS1 — U3); “E tranquilo, eles mandam, mas ¢é assim, de dois em dois anos
(risos). A gente desgasta muito, nds trabalhamos no sol, né? Era para vir todo ano”
(ACS1-U4).

Dentre os pontos pertencentes a esta categoria 0 que mais chamou atengéo foi a
relacdo das condig¢bes fisicas e materiais com a saude dos trabalhadores. Os
participantes destacam que ndo € dificil alguém ter um processo alérgico,
principalmente quando é novato ou esteve ausente por algum periodo. Além disso, estao
expostos diariamente a doengas, mas acreditam que o corpo cria imunidade, ja que
dificilmente sdo contagiados.

Pois é, esse negocio do mofo é mais para quem tem rinite, eu tenho, mas néo é

um grau tdo alto. Mas, a pediatra tem muito. Ela fez até um abaixo assinado para

ver se melhorava essa questdo do mofo, nas salas e tudo. E isso era um cheiro
esquisito, era muito ruim, ela ndo conseguia ficar bem o dia todo por causa

disso. Ela tinha varias crises tambem. (Médico — U4)

Quando eu cheguei aqui, senti muito, vivia doente. Nossa sala tem mofo na
estrutura. Acho que o corpo criou resisténcia, os antibioticos, as coisas (...).
Epoca de conjuntivite, mil pegam a sua direita, dez mil a sua esquerda, vocé nio

pega. E assim mesmo, vai criando imunidade. (ASB — U5)

83



Observa-se uma conformidade com a realidade vivenciada, o que faz com que 0s
profissionais desenvolvam estratégias para lidar com as doencas e enfermidades. Uma
delas € a ideia de que com o tempo se acostumam e que as doengas acometem apenas 0S
gue possuem menos tempo de trabalho.

Mesmo quando s&o acometidos por doengas, os profissionais ndo podem contar
com a ajuda da secretaria. Assim o0s cuidados sdo, muitas vezes, individuais: “A
qualidade do protetor € um pouco duvidosa. J& usei alguns que ndo me dei bem, ai eu
prefiro comprar mesmo. Até porque eu ja tive inicio de cancer de pele no rosto e preciso

usar um que tenha garantia” (ACS — U4).

3.2.4 Demanda Esponténea (DESP).

A Demanda Espontanea (DESP') é o termo utilizado para se referir a qualquer
atendimento ndo programado na unidade de salde que representa uma necessidade
momentanea do usuario. Também chamada de acolhimento pelos entrevistados, a
demanda espontanea € uma das maiores razdes de insatisfacdo das equipes estudadas,
que acreditam no impacto negativo da politica na prestacdo do cuidado integral ao
paciente. Os atendimentos sdo para a comunidade geral, ou seja, ndo sdo destinados
exclusivamente a populacdo adscrita de cada equipe.

Para os participantes, a DESP configura-se como uma “mini UPA” (Unidade de
Pronto Atendimento) que diminui os horarios destinados as consultas programadas: “E
como se fosse uma emergéncia, ai pode ser de qualquer equipe, até qualquer pessoa de

Fortaleza, como se ela fosse uma UPA, ela vem num posto” (Médico — Ul); “Os

! E uma politica que se tornou obrigatéria na gestdo do atual prefeito. Assim, todas as

unidades devem destinar atendimentos diarios ao DESP.
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pacientes ja dizem: qual o dia do acolhimento? Eles estdo acostumados como se aqui
fosse uma UPA. E reclamam. Entdo eles chegam aqui para ser atendido e pegar
medicacdo, e depois que eles conseguem isso eles vao embora” (ACS1 — U3).

Todavia, relatam que nem sempre o atendimento tem carater emergencial j& que,
na maioria das vezes, o DESP é procurado para renovagdo de receita: “Eu sei que é
responsabilidade nossa também atender as demandas agudas, mas poderia estar
atendendo as agendas programadas e colocou para atender emergéncia, que nem sempre
é uma emergéncia, se desvirtuou muito, 90% das vezes vem para renovar a receita”
(Enfermeiro — U1).

Para os profissionais, a politica foi instituida sem discussao, de “goela abaixo”,
sendo imposta de cima para baixo, sem levar em conta a opinido dos profissionais
envolvidos no trabalho: “Isso ai é uma das coisas que desgasta. E como eu falei, nio
houve discussdo, né? Quem esta na base, assim... Eles dizem que houve, mas todo
mundo sé reclama, entdo ndo sei com quem eles falaram” (Enfermeiro — U1).

Além disso, ressaltam que a DESP dificulta a continuidade do cuidado, ja que 0s
pacientes nao retornam depois do atendimento “emergencial”’, aproximando-Se, na
opinido dos participantes, do modelo curativista e distanciando-se da promocéo e
prevencéo da saude.

Mas assim, é aquele atendimento mais rapido, ndo € aquele atendimento mais

aprofundado que é bem diferente da consulta marcada, tem um tempo maior para

conversar e examinar, acolher mais o paciente, conhecer mais. N&o tem, esse
momento é muito dificil, é bem direto. E focado na queixa do paciente (Médico

—u4).
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E a gente acaba trabalhando muito pouco a questéo da prevencdo de doenca € a
promocdo da salde. E como se fosse emergéncia, entdo a gente hoje estd
centrado naquele modelo curativista, entendeu? Do passado. A gente deixou de
promover e trabalhar com prevencao, por conta dessa situagéo atual, que mudou

desde a gestdo do prefeito (Enfermeira — U3).

Somado a isso, configura-se como um entrave para o estabelecimento de vinculo
entre 0s membros da equipe e entre a comunidade, o que faz com que a politica seja
reconhecida por “descobrir um santo para cobrir outro” (Médico — U1), ja que deixa de
atender a demanda da populagdo adscrita para atender os casos de emergéncia,
dificultando o vinculo com a equipe.

Antes 0 médico tinha mais tempo para poder se vincular a equipe, participar dos

planos relativos a equipe, as demandas da comunidade, conhecer mais a

realidade dos pacientes. (...) Perdeu, mudou o sentido, porque a atencdo basica

se faz de vinculo com a comunidade, a questdo da ESF mesmo, do medico da
saude da familia mesmo, que tem aquele vinculo com a comunidade, se quebrou

bastante. (ACS — U4)

Outro ponto negativo é a cobranca da carga horaria de atendimentos nessa
modalidade que além de dificultar o desenvolvimento do trabalho em equipe, prejudica
também a qualidade: “Eu acho que essa questdo que eles ficam assim nessa cobranga de
carga horéria que ndo vejo como sinénimo de qualidade de trabalho, de profissional,
entdo eu acho que a mentalidade da prefeitura € muito amarrada ainda e isso dificulta”
(Médica — U3).

Em alguns casos, os profissionais dedicam mais de 15 horas semanais ao DESP,

0 que corresponde a quase 50% da carga horaria presencial na unidade “Eu tenho 15
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horas por semana de DESP, metade do tempo é para atender DESP” (Médico — U5). A
politica prejudica também a flexibilidade na agenda dos profissionais envolvidos, que
acabam dedicando menos tempo as demais atividades: “Essa parte que disse dessa
mudanca que houve, desses horérios mais fechados, essa agenda engessada. A agenda
fica, as vezes, engessada, e a gente tem menos tempo para trabalhar em equipe”
(Dentista — U2).
O que tem de ruim é os encaixes do médico, esse negdcio prejudica a visita,
atrapalha muito o trabalho da gente, entendeu? Falta de organizagéo. Se colocar
0 médico nos seus atendimentos s6 da equipe seus dias da visita, d& para
organizar sim. Mas, tira 0 médico do atendimento, da reunido e da visita

domiciliar. (ACS1 — U1)

Do mesmo modo, a relacdo com o usurario fica prejudicada, principalmente na
triagem que tem como funcgéo fazer o atendimento inicial e decidir quem deve ir para a
consulta ou ndo: “A gestdo bota a gente para dizer com educag¢do que ndo tem vaga,
bota uma pessoa, assim, mais educada, para dizer que nao tem como” (Enfermeira —
u2).

Vocé tem que escolher quem vai para consulta. Vocé esta no acolhimento e ai
tem 5 vagas e tem 10, 15 pessoas, ai voc€ tem que dizer: “Nao, seu caso hoje,
VOCé precisa agendar para marcar, porque aqui sO esta entrando as urgéncias”. Ai
as pessoas ndo entendem, acham que é ruindade, malvadeza. Cada um que esta
sentindo uma coisa, acha que seu problema é mais sério, mais grave.

(Enfermeira — U2)

Os participantes também relatam a acomodacao dos usuarios em visitar o posto

apenas nos dias da DESP, o que leva a conflitos com os profissionais que sdo
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responsaveis pelo atendimento: “Porque a DESP ¢é para ser uma emergéncia e eles
acabavam fazendo qualquer coisa, ai a gente batendo de frente com isso cria um atrito
com os pacientes, eu ja tive alguns, os outros médicos também” (Médico — U4)

Em algumas visitas em distintas unidades, foi possivel observar usuérios
reclamando que ja estavam esperando ha muito tempo, mas que sabiam que iriam voltar
para casa sem serem atendidos. Além disso, demonstravam indignacdo ja que “ndo
custava nada” a enfermeira falar com o médico para renovar uma receita. Foram
observadas diversas demandas e publico na DESP, desde usuarios com gripe,
enxaqueca, até acidentes mais graves, como queimaduras.

Apesar das criticas, existe um reconhecimento da sua importancia, mesmo com a
necessidade de reorganizacdo da politica. Para 0 médico da U4 existe um lado positivo
“porque € uma coisa querendo ou ndo mais simples, muitas vezes, é coisa mais como
gripe, resfriado, coisa mais comum, e também € um momento bom de chegar e vocé
conhecer o paciente e chamar para uma consulta, né?”, mas ressalta que na unidade ja
estdo atuando de forma mais rigorosa, ja que é fundamental a existéncia de regras que
possam delinear melhor a politica:

Porque tanto prejudica a gente como prejudica o paciente e dificulta um pouco a

relacdo. Se a gente for resolver aquilo ali sempre que eles vieram para consulta

em cima da hora, ndo vai ter um seguimento. Por exemplo, paciente chega com
uma necessidade e eu posso resolver a necessidade dele, s6 que se ele for
atendido uma semana por mim, outra semana por outra pessoa, acaba que
quebra um pouco o atendimento deles e eles ndo entendem muito bem isso.

(Médico — U4)
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Como solugdo possivel, os entrevistados acreditam que “a contratacdo de
profissionais fora da equipe para desempenhar apenas os atendimentos destinados ao
DESP seria uma boa alternativa “ou entdo que tivesse no DESP o médico e o
enfermeiro de plantéo, que ndo fosse a gente, a gente continuasse atendendo o programa
e tivesse um plantonista. Ai era massa, porque a gente ajudaria a desafogar a UPA”
(Médico — U1). Destaca-se também que na U4, o trabalho na DESP acontece de forma
conjunta com a enfermeira da equipe, que auxilia, na grande parte das vezes, 0 médico
nos turnos destinados ao atendimento. Nas demais unidades, a DESP acontece com

profissionais das diversas equipes em formato de escala.

3.2.5 Relag¢édo com a comunidade.

De modo geral, o vinculo e a proximidade com a comunidade foram relatados
pelos participantes como elementos que trazem beneficios tanto para a populagdo como
para a equipe: “essa era uma das caracteristicas da ESF, que é que, teoricamente, o
agente deveria morar na localidade, até por ter uma relacdo melhor, conhecer o local e
dar conta do territorio” (ACS1 — U5). Os profissionais destacaram que morar proximo a
comunidade traz uma série de beneficios pessoais que vado além do estreitamento do
vinculo, como ndo acordar cedo, ndo precisar de transporte, poder almogar em casa,
dentre outros. Além disso, destacam a importancia em morar/ter alguém da familia que
seja da area para o desenvolvimento do trabalho: “Eu sou esposa do J. e nora da V., € eu
ia conseguindo as coisas assim. O pessoal pergunta onde eu moro e eu digo que morava
ali, que eu sou nora da V.” (ACS3 — U2).

Foi possivel perceber relatos de carinho e cuidado que contribuem para que 0s
profissionais desempenhem o trabalho com mais dedicacdo: “No programa ¢ assim, eu

fui criando vinculo, gostando da comunidade, dos profissionais daqui da unidade”
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(Médico — U4); “Entdo, o que eu quero sempre ¢ que o paciente saia bem feliz daqui!”

(Enfermeira — U4). Além disso, a relagdo com a comunidade suscita na equipe um

sentimento de gratiddo pelo trabalho que realizam e pelo retorno positivo que gera.
Porque a gente tem um vinculo com eles, que s6 tu vendo, mulher! E to
engragado, tem paciente que vem aqui e diz “ndo doutora, é que o final de
semana foi assim e eu queria s6 conversar”. Ai a gente tem aquela amizade, tem

deles que trazem presente, eu vivo recebendo presente... (Enfermeira — U5)

Os entrevistados relatam gostar de trabalhar com a comunidade e destacam o
envolvimento da populacdo nas acgdes propostas pela unidade. “Eu percebo [que a
comunidade € bem inserida]. Aqui foi um dia que choveu, a gente fez uma mostra para
trazer a questdo da cultura” (Dentista — U4). Como aspecto negativo da relagdo usuario-
unidade, relatam a dificuldade em lidar com as “figurinhas repetidas” que fazem parte
do trabalho em posto de salde, que além de ser cansativo receber a mesma pessoa varias
vezes sem necessidade, ainda € prejudicial ao sistema, na medida em que acabam
ocupando a vaga de quem precisa: “As vezes, quem vem mais é quem menos precisa.
As vezes essas pessoas Vo tirando a vaga e a oportunidade de quem precisa”
(Enfermeira — U2).

Um fato interessante é que alguns médicos demonstraram uma afinidade pela
area, principalmente depois de iniciar o trabalho e estabelecer uma relacédo positiva com
a populacdo: “E ai depois que eu entrei para a medicina da familia eu descobri que ndo
era clinica médica que eu queria. Porque cuidar do paciente dentro do hospital € uma
coisinha desse tamanho e cuidar dentro da comunidade é outra coisa” (Médico — U2);

“Futuramente seria uma segunda opgdo (caso ndo passasse na residéncia), eu nunca
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esperava que eu fosse gostar tanto... Entdo eu fui gostando e fui me especializando cada
vez mais” (Médico — U4).

Também foram observados relatos de descontentamento referente a falta de
engajamento da populacdo, em especial, sobre articulacdo politica e reivindicacGes de
melhorias para a unidade. As constantes exigéncias dos pacientes também foram
mencionadas, ja que acontecem na forma de reclamac@es, mas ndo sdo articuladas, ndo
representando possibilidade de melhoria frente a gestdo: “Néao tem uma comunidade
articulada que possa fazer uma exigéncia de mudanga do posto para outro canto etc.
Entdo a gente s6 vé o povo reclamando aqui dentro, se for para reclamar la fora,

ninguém se organiza” (Médico — U2).

3.3 Discusséao dos resultados

Os resultados mostram que, de modo geral, as condigdes de trabalho das equipes
nas diferentes unidades sd@o semelhantes, independentemente de serem consideradas
referéncia ou ndo. Assim, “apagar incéndio” (Baldani et al., 2005; Oliveira & Rozendo,
2009; Ribeiro & Batista, 2019) também configura-se como um retrato da realidade dos
participantes da pesquisa, que vivenciam inimeros conflitos no trabalho, como as
reclamacdes dos usuarios, comunidades descobertas, condi¢cdes precarias de
infraestrutura das unidades (Oliveira & Rozendo, 2009).

Em relacdo a forma de contratacéo e vinculo, observou-se que mais de 80% dos
participantes sdo estatutarios, sendo este nimero crescente quando comparado a estudos
anteriores (Mendonca et al., 2010; Rocha, 2005; Tomasi et al., 2008). O vinculo
estatutario também se configura como um reforcador para a permanéncia do
profissional na ESF, o que possibilita aos profissionais uma sensacdo de seguranca e

estabilidade (Mendonca et al., 2010).
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Apesar da prevaléncia de vinculos estatutarios, 60% dos médicos entrevistados
na nossa pesquisa fazem parte de programas de provisdo de médicos, com contratos de
trabalho temporérios com duracdo méxima de 3 anos para 0 PMM e dois anos para o
PMF. A breve duracdo faz com que esses profissionais busquem a AB apenas por um
periodo, sem ter a intencdo de continuar. Muitas vezes, configura-se como um “pé de
meia” para os futuros planos, como a residéncia médica (Baido, 2016). Assim, percebe-
se nos relatos o impacto da alta rotatividade desses profissionais, principalmente no que
diz respeito ao distanciamento entre profissional-equipe-comunidade e a contratacdo de
médicos inexperientes, corroborando a literatura (Baido, 2016; Duncan & Targa, 2014;
Guarda et al., 2012; Santos et al., 2015). Por outro lado, observa-se que, apesar do
vinculo ser menos duradouro, parece existir uma dedicacdo por parte desses
profissionais, que parece ser decorrente da exclusividade do trabalho do médico na
unidade e da relacdo de aluno que o profissional tem no programa, ja que €
constantemente acompanhado por um tutor.

O despreparo para atuagdo na AB também foi relatado pelos ACS que néo
receberam treinamento adequado quando ingressaram nas unidades. A grande maioria
relata que apesar de terem participado do curso introdutorio, os modulos subsequentes
nunca aconteceram. Estudos mostram que a descontinuidade da formacéo inicial,
compromete a atuacdo no territério e o fundamento teorico e pratico dos conteudos
utilizados no cotidiano desses profissionais (Rodrigues et al., 2019; Simas & Pinto,
2017).

Por outro lado, todos os ACS participantes da pesquisa sao estatutarios, o que
proporciona maior estabilidade e garantia dos direitos trabalhistas (Simas & Pinto,

2017; Simbes & Freitas, 2016), além da satisfacdo e do orgulho dos entrevistados, o que
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fez com que vérios agentes abandonassem o trabalho em empresas particulares para
assumir o cargo, mesmo com os baixos salarios recebidos.

O vinculo e a forma de contratagdo se relacionam com os resultados encontrados
na categoria “Demanda da populag@o adscrita”, na medida em que a rotatividade ¢ a
falta de experiéncia dos profissionais configuram-se como barreiras para a realiza¢éo do
trabalho. No caso do profissional médico, isso é agravado nas equipes com médicos
temporarios, em especial na U5, na qual o médico tinha poucos meses de experiéncia e
a equipe estava ha meses sem um profissional da area.

A dificuldade em atender a demanda da populacdo adscrita é destacada por
quase todos os entrevistados, corroborando a literatura (Baldani et al., 2005). As
queixas sdo gerais, independente da funcéo, e despertam nos profissionais a sensacao de
“enxugar gelo”, conforme destacado por uma das entrevistadas. Observou-se também
uma sobrecarga de trabalho, principalmente nos trabalhadores com funcdes mais
operacionais, como as ASB e 0s ACS. No caso dos ACS, as reclamacdes sdo
provenientes, principalmente, das equipes incompletas e das condi¢bes de trabalho
(Silva, Pasqual, & Chiari, 2016). Assim, observa-se que, na maioria dos casos, a
realidade encontrada foi diferente da prevista pelo MS (Portaria n® 2.488, de 21 de
outubro de 2011), refutando os achados de outros autores como, por exemplo, o estudo
de Simas e Pinto (2017).

Outro ponto destacado ¢ a sobrecarga e o retrabalho nas atividades realizadas, ja
gque 0s usuarios apresentam situacdes econdmicas desfavoraveis e ndo conseguem
iniciar e dar continuidade aos tratamentos, dificultando o trabalho da equipe (Frutuoso
et al., 2015; Mendonca et al., 2010).

Como fruto das condi¢des socioecondmicas, ressalta-se também a violéncia e

sensacdo de inseguranca relatada pelos participantes, principalmente os que fazem parte
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de unidades situadas em regides de alta vulnerabilidade social, proximos a morros ou
comunidades marginalizadas compostas por “fac¢des” criminosas (Cajazeiras et al.,
2019; Pinheiro, Ribeiro et al., 2019; Simdes & Freitas, 2016). Os nossos resultados
corroboram os estudos dos autores, que é o resultado do alto indice de violéncia no pais
e, mais especificadamente, no estado.

Alinhado ao estudo de Ribeiro e Batista (2019), os profissionais entrevistados
nesta pesquisa reconhecem o NASF como um nlcleo de apoio e auxilio ao
desenvolvimento do trabalho, configurando-se como um aliado na diminuicdo dos
“focos de fogo” (Aguilera et al.., 2013; Sena et al., 2012; Serra & Rodrigues, 2010). A
auséncia do NASF nas unidades é vista como um ponto dificultador dos atendimentos
para a maioria dos entrevistados, o que reforca a importancia da sua permanéncia.

Neste momento, faz-se necessario um paréntese sobre a situacdo dos NASF, bem
como das ESF em nosso pais, j& que o atual governo, desde o seu inicio, vem
implementando reformas e propostas que colocam em risco (ou morte), os servigos de
saude, trabalho e educacdo, por meio da reducdo de direitos e de gastos publicos com
politicas sociais (Campos et al., 2016). Assim, sdo discutidas propostas que visam 0
desmonte do SUS como a abolicdo do NASF e a extincdo da ESF, desconstruindo o
modelo assistencial vigente que, ha mais de 30 anos, vem sendo construido e
reconstruido (Rede APS, 2019).

Os entrevistados apontam as dificuldades existentes que dificultam o
acompanhamento integral do paciente, at¢é mesmo o software de informacdo utilizado
que, apesar de apresentar o histérico dos pacientes na AB de todo o estado, nédo
possuem interface com os demais niveis de atencdo. Assim, os profissionais nao
conseguem acompanhar o usuario depois que saem da unidade, ou nas palavras deles,

sdo “jogados em um plano secundario”. Essa realidade prejudica a continuidade dos
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servigos, impactanto de forma negativa o funcionamento do sistema de referéncia e
contrarreferéncia (Aguilera et al., 2013; Serra & Rodrigues, 2010).

A DESP foi outro entrave destacado que, apesar de estar relacionado a demanda
da populacdo adscrita, configurou-se como uma categoria pela sua expressividade nas
falas dos entrevistados. Nas unidades estudadas, os atendimentos aconteciam de trés
maneiras: a) consulta programada, que sdo os pacientes marcados com antecedéncia, b)
demanda espontanea, que sdo as consultas de emergéncia e ¢) encontros/atividades para
grupos especificos (Cazajeiras et al., 2019).

Para os entrevistados, a DESP, também denominado de acolhimento, representa
uma forma de lidar com a demanda que é, e sempre foi, maior que a oferta,
configurando-se como uma alternativa possivel, mas mal implantada, na medida em
que, ao invés de fortalecer o vinculo, o compromete. A politica cria uma atmosfera
conflituosa entre os profissionais, que ndo conseguem atender a todos, e 0s pacientes,
que querem (e possuem o direito) um atendimento a qualquer custo, o que faz com que
0s casos de emergéncia acabem se sobrepondo as consultas programadas.

Para o Ministério da Saude (MS, 2013, p.19), o acolhimento ¢ “uma pratica
presente em todas as relagbes de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de
salide e usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas
variadas”. Na realidade ndo foi possivel observar a DESP como um momento de
acolhimento, nem para 0s usuarios, nem para os profissionais. Foram observadas filas
de pacientes insatisfeitos esperando a possibilidade de atendimento, com criancas,
idosos, gravidas, doentes cronicos e contagiosos e, do outro lado, profissionais
desmotivados entregando senhas (ou chamando pelo nome na lista), escolhendo quais

aparentavam precisar mais de uma consulta naquele momento.
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A literatura confirma os achados (Cajazeiras et al., 2019; Girdo & Freitas, 2016;
Rodrigues et al., 2014) e apontam o distanciamento entre a DESP e o objetivo central da
atencdo basica de cuidado longitudinal por meio da prevencao e promoc¢éo da salde, o
que o aproxima do modelo de atencéo curativista (Silva et al., 2012). De acordo com 0s
participantes, isso acontece por dois motivos: o primeiro é a alta demanda de pacientes
para a DESP, o que dificulta um atendimento mais especializado e acolhedor, o segundo
é o distanciamento entre usuario e equipe, ja que na DESP o atendimento pode ser feito
por qualquer profissional (médico e enfermeiro), ndo sendo necessario que seja o da
equipe responsavel por aquele usuario. Além disso, em algumas unidades, o0s
atendimentos ndo sdo coordenados, misturando médicos e enfermeiros de equipes
diferentes.

A categoria “Condigdes fisicas e materiais” também apresentou relatos
semelhantes que sugerem a necessidade de melhorias nas unidades, principalmente, de
infraestrutura (Cajazeiras et al., 2019; Reis et al., 2015; Oliveira & Rozendo, 2009;
Sim0Oes & Freitas, 2016). De modo geral, todas as unidades s@o precarias e apresentam
vazamentos, infiltracbes, mofos, falta de espaco e/ou de salas com ventilacdo e
iluminacdo prejudicadas, condigcbes distantes das preconizadas pela Portaria n°
2.488/2011 da PNAB. E valido ressaltar que todas passaram por amplas reformas nos
anos de 2013 e 2014 e mesmo com as melhorias, as condi¢Oes ainda sdo precarias e as
unidades ainda ndo estdo preparadas para promover condi¢cdes de autonomia e
seguranca para a comunidade (Marques et al., 2018), como é o caso da U3 em que uma
paciente idosa e cadeirante teve que ser atendida na area externa por ndo conseguir
acessar a unidade com a sua cadeira. Ressalta-se que as que apresentaram espaco fisico

mais amplo foram as unidades referéncia Ul e U4, porém, a U4 foi a que apresentou
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situacbes mais precérias de mofo e infiltracbes, o que sugere que as condi¢Bes de
instalacdo nédo se apresentam de forma diferente nas unidades referéncia.

Por outro lado, em relacdo as questdes materiais (medicamento, insumos,
equipamentos individuais) observou-se uma realidade difusa, ja que, apesar de ser uma
questdo relatada por quase todos os participantes, nem sempre a avaliacdo foi negativa,
aparentemente a disponibilidade varia bastante. O que chama a atencédo € que a falta de
materiais parece ser sazonal, indisponiveis por determinados periodos, relacionando-se
também a campanhas eleitorais. De modo geral, as criticas dizem respeito a
insuficiéncia dos materiais basicos para a realizacdo do atendimento, fato relatado
também em grande parte da literatura sobre UAPS (Bracarense et al., 2015; Farah et al.,
2017; Simdes & Freitas, 2016).

Foi possivel observar que as precarias condi¢cBes de trabalho impactam, em
especial, o trabalho dos agentes comunitarios de saude, que sdo prejudicados, sobretudo,
com a falta de equipamentos individuais, ndo recebendo, na maioria das vezes, 0s
equipamentos basicos para a realizacdo do trabalho preconizados pelo MS (Lima et al.,
2010; MS, 2002; Pinheiro, Medeiros et al., 2019). Estudos mostram que 0S
equipamentos relacionados ao uso da populacdo sé@o os que menos faltam, por outro
lado, materiais essenciais como a mascara de protecdo e o protetor solar ndo sao
disponibilizados (Simas & Pinto, 2017), o que aumenta a exposi¢ao dos agentes ao risco
(Lima et al., 2010; Pinheiro, Medeiros et al., 2019).

Nas entrevistas, foi possivel observar falhas na distribuicdo dos materiais para
que os ACS desempenhem o trabalho com seguranca. Além da falta de protetor solar,
uniformes e outros acessorios, destacam-se as visitas domiciliares diarias que
acontecem a pé. Em alguns casos, a distancia € longa e a exposi¢do aos riscos é ainda

maior. No dia da entrevista e das demais visitas, observou-se que alguns agentes ndo
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utilizavam uniforme, apenas uma blusa de malha com a frase “Em defesa do SUS” (o
que parece ser bem simbolico) que haviam sido compradas por eles. Apenas na Ul
existe uma sala para os agentes, nas demais eles ficam em salas desocupadas, quando
isso é possivel, na copa, ou na coordenacao, quando a coordenadora ndo esta. Varias
entrevistas aconteceram na area externa das unidades, em locais quentes e sem estrutura,
como, por exemplo, embaixo de arvores.

Por outro lado, observou-se nos discursos dos entrevistados uma “banalizacdo e
naturalizagdo das situagdes de vulnerabilidades™ (Frutuoso et al., 2015), na medida em
que, apesar de reconhecerem o0s riscos do contexto de trabalho, os entrevistados
destacam a melhoria em relagdo ao cenério anterior como uma estratégia para lidar com
as limitagdes. Por exemplo, na U4, chama atencdo que o valor recebido de gratificagcdo
por atuarem em uma area de desabamentos é visto como positivo, mesmo com todos 0s
riscos aos quais 0s membros estdo expostos. No caso dos agentes, ndo existe uma
gratificagcdo, o que também causa certo incomodo.

De modo geral, a relagdo com a comunidade é marcada por sentimentos
positivos, em especial, de cuidado e gratiddo. Foi possivel observar que o vinculo
estabelecido entre a equipe e a comunidade se configura como fundamental para
suportar 0s riscos intrinsecos ao trabalho. Os entrevistados reconhecem a
vulnerabilidade da populacdo adscrita e, na maioria das vezes, ndo medem esforcos para
prestar o cuidado a satde da populacdo. Estudos mostram que o “gostar do que faz" é
apontado como principal motivo de satisfacdo no trabalho para profissionais de UAPS
(Bracarense et al., 2015). Os autores destacam que mesmo existindo uma identificacao
com o trabalho que desenvolvem, ao se depararem com dificuldades relacionadas a
incapacidade de solucionar problemas dos usuarios, os profissionais expressam

sentimentos negativos, como desanimo, frustracdo e insatisfacdo. Nossos dados
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corroboram os achados da pesquisa de Bracarense et al. (2015), pois os entrevistados
apontaram dificuldades em lidar com as limitagGes existentes, em especial, com as
questBes que poderiam ser facilmente solucionadas, mas dependem do aval dos 6rgaos
superiores.

Por fim, apesar de todas as barreiras encontradas, foi possivel perceber o
impacto do relacionamento interpessoal no desenvolvimento do trabalho das equipes.
Apesar das condicOes de trabalho precarias serem comuns as unidades estudadas,
observou-se que o trabalho em equipe ¢é considerado um fator essencial para a superagdo
dessas dificuldades. Assim, mesmo expostos aos mesmos riscos e dificuldades, a forma
como os profissionais conseguem se articular, funciona como um aliado para superagao
das dificuldades, o que justifica o estudo da colaboracéo e seus derivativos no campo da

AB.

99



4ESTUDOII - A COLABORAC}AO NO TRABALHO DAS EQUIPES DE
SAUDE

O presente estudo tem como objetivo analisar a colaboracdo no trabalho de
equipes de saude baseado na tipologia de D"Amour et al. (2008) e contextualizar as
diferencas em termos do grau de colaboracdo existente, partindo da ideia de que a
colaboracdo entre os profissionais, como por exemplo, por meio de préaticas
colaborativas, configura-se como recurso para 0 enfrentamento dos entraves
provenientes do modelo de atencdo e das condi¢des de trabalho (Peduzzi et al., 2019).

A tipologia é utilizada em diversos estudos internacionais (D”Amour, Goulet,
Pineault, Labadie, & Remondin, 2003; D"Amour et al., 2008; Richard, 2011; Toh et al.,
2017). Ja no Brasil, a literatura ainda € recente e, apesar de crescente, esta restrita a
pequenos grupos de pesquisadores (Agreli et al., 2016; Aradjo, 2016; Arruda, Barreto,
Ribeiro, & Frota, 2017). Quando aliada ao uso de gréaficos, a literatura disponivel é
reduzida, sendo encontrados poucos estudos publicados (Dias, Vieira, Silva,
Vasconcelos, & Machado, 2016).

Para D" Amour et al. (2003), a finalidade da tipologia é identificar as diferencas
existentes entre modelos reais e ideais, com base em trés niveis: colaboracdo em acéo
(3); colaboragdo em construcédo (2); e colaboracgéo inércia (1). Os autores defendem que
onde existe uma maior colaboragdo, também existe um melhor desempenho do servico,

principalmente quando existe uma relagdo entre satde e educacéo.
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Apo6s mais de 50 anos de investigacdo, a OMS (2010) reconhece, juntamente
com seus parceiros, que existem evidéncias suficientes para mostrar que a educagao
interprofissional permite uma préatica colaborativa. Aléem disso, destaca que 0 processo
da educacdo interprofissional deve repercutir, inicialmente, no campo da educagédo, “ao
sinalizar para a necessidade de formar profissionais preparados para trabalharem de
forma interprofissional frente as demandas de satude” (OMS, 2010; Rocha et al., 2016,
p.201), o que reforga a terminologia “integragdo ensino-servigo-saude”.

D’Amour e Oandasan (2005) destacam que a interprofissionalidade ¢
caracterizada por uma atuacao coesa entre trabalhadores da salde de diversas areas e
disciplinas que se organizam em torno de um objetivo comum: cuidado integral da
salde dos usuarios e da comunidade. O seu desenvolvimento, torna possivel a
superacdo de préaticas de salde fragmentadas que levam a promoc¢do de novas praticas
com caracteristicas colaborativas, mas depende de uma série de fatores como condicdes
de trabalho, suporte organizacional, relagfes entre gestores e profissionais e recursos
financeiros, dentre outros (Aradjo & Galimbertti, 2013; Rocha et al., 2016).

Para uma melhor compreensdo do conceito de colaboracdo e seus determinantes
€ necessaria uma melhor contextualizacdo teorico-pratica das dimensbes e dos
indicadores propostos pelos autores (D"Amour et al., 2008). Em relagdo aos “Objetivos
e visdo”, estudos mostram a importancia de existir uma sintonia entre a atuacdo dos
profissionais da equipe e as demandas de saude da comunidade (Arruda & Moreira,
2018; D"Amour et al., 2005; D"Amour et al., 2008; Lanzoni & Meirelles, 2012). Para
Arruda et al. (2017), os membros da equipe devem compartilhar valores e objetivos
comuns e os interesses individuais ndo podem se sobressair aos interesses do grupo na
relacdo equipe-usuario, sendo fundamental que o objetivo principal seja o cuidado

centrado no paciente.
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Entretanto, é valido ressaltar que ainda existe uma predominancia do modelo
uniprofissional nos trabalhadores da saude, reforcado pela pratica biomédica,
corporativismo profissional, fragmentacdo dos saberes e distanciamento das acOes de
prevencgdo e promocdo da saude (Agreli et al., 2016; Arruda & Moreira, 2018; Guedes
et al., 2006; Nunes, 2009; Silva, Ferro et al., 2015). Para Arruda e Moreira (2018), ainda
sdo hegemonicas as préaticas baseadas no modelo biomédico, com suas origens nos
processos de formagdo dos profissionais, internalizadas e reforcadas por experiéncias
profissionais prévias, acometendo também os profissionais de saude ndo médicos.

Assim, a dimensdo “Visao e objetivos compartilhados”, relaciona-se diretamente
a dimensao “Internaliza¢do”, na medida em que pressupde que os profissionais devem
se conhecer pessoal e profissionalmente e reconhecer o nivel de competéncia uns dos
outros, o que leva a um sentimento de pertenca e fortalece a confianca (D”Amour et al.,
2008; Silva, Peduzzi et al., 2015).

Para Preaetorious et al. (2015), a confianga assume um carater colaborativo
quando € desenvolvida através de objetivos compartilhados e do didlogo
institucionalizado e acontece, por exemplo, quando os profissionais desenvolvem
processos de trabalho de forma conjunta e integrada. Em seu estudo, os autores
observaram a existéncia da confianca colaborativa no desenvolvimento de um processo
baseado em um objetivo compartilhado de curar os pacientes. Assim, a colaboracao é
fortalecida por meio de relacGes de maior confianga com o reconhecimento das valiosas
contribuicbes das diferentes profissdes (D"Amour et al., 2008; Silva, Peduzzi et al.,
2015).

A dimensdao “Formalizagdo” ressalta a importdncia de as responsabilidades
serem bem definidas e compartilhadas por todos, estendendo-se também aos usuarios,

familia e comunidade, o que é denominado de corresponsabilidade (Aradjo, 2016; Silva,
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Peduzzi et al., 2015). Para Silva, Peduzzi et al. (2015), na ESF a referéncia do usuério
deve estar nas equipes e ndo apenas em um membro isolado, sendo a equipe a
responsavel pelo acompanhamento integral do paciente.

O compartilhamento de responsabilidades permite que os membros da equipe
saibam o que se espera deles e 0 que eles podem esperar dos outros (D"Amour et al.,
2008). Para que isso aconteca € necessario um bom canal de comunicacao, por meio da
construcdo de espacos para trocas de informacdes e tomadas de decisdes, objetivando
formalizar também o processo de colaboracgdo interprofissional. Além de que, a troca de
informacdo ndo deve acontecer apenas na informalidade, nem como passagem de
informacgdo unilateral do processo de trabalho, devendo funcionar como um espago
dialogico de discussao e construcdo de ideias (Previato & Baldissera, 2018; Rocha et
al., 2016), como as reunides de equipe (Peres, Caldas Junior, Silva, & Marin, 2011).

Um importante canal de comunicacgéo é o uso de um sistema informatizado, que
contemple dados epidemiologicos, demograficos e sobre o perfil dos usuarios (Rosa,
Damasio, & Weimer, 2017). Esses sistemas tém como objetivo a otimizagdo do fluxo de
informacdo, contribuindo para o compartilhamento de conhecimentos e tomada de
decises, reduzindo as incertezas e possibilitando a intervencdo na realidade (Almeida,
Freire, & Leonel, 2012; D"Amour et al., 2008; Dias et al., 2016; Rosa et al., 2017).
Além de que, devem funcionar em rede e abranger todos os profissionais envolvidos.
Um conhecimento insuficiente do sistema pode levar a uma pratica ineficiente e
ineficaz, a utilizagdo como mero “alimentador de dados” prejudica a compreensio clara
das suas funcionalidades e a possivel sugestdo de melhorias (Almeida et al., 2012).

Na dimensao “Governanga”, destaca-se a importancia das fungdes de lideranca
para o suporte da colaboracao (Richard, 2011). A necessidade de se repensar as praticas

no sistema de saude publica, em especial na AB, exige uma mudanca no perfil das
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gestdes centrais, na busca de novos modelos de lideranga, mais flexiveis e autbnomos
(Costa et al., 2016). Além disso, é necessario que 0s gestores reconhecam a importancia
do trabalho integrado e valorizem estratégias de educacdo permanente, com o intuito de
envolver os demais profissionais no desenvolvimento de novas praticas (Silva, Soder,
Petry, & Oliveira, 2017).

Para que a colaboragdo se desenvolva, além da governanca central, também é
necessaria uma lideranga descentralizada, que pode surgir informalmente no préprio
grupo (equipe) ou relacionada a uma posi¢do ou cargo exercido (D"Amour et al., 2008;
Arruda et al., 2017). A lideranca, quando colaborativa, configura-se também como um
apoio a inovacdo. Para D"Amour et al. (2008), esse indicador relaciona-se as préaticas de
educacdo permanente e ao desenvolvimento de competéncias que levam a inovagoes
necessarias para o desenvolvimento da colaboracdo. Deste modo, faz referéncia a
interligacdo entre os profissionais, em espacos de troca entre ensino e Servigo que
possibilitam a construcdo de vinculos e a resolucdo de problemas préaticos (Albuquerque
et al., 2008; D"Amour et al., 2008, Dias et al., 2016).

Apesar das dimensdes e dos indicadores servirem como base para a analise e
mensuracdo da colaboracdo, € importante reconhecer que existem barreiras que sdo
inerentes ao processo de trabalho, como falhas organizacionais, questdes materiais e
politicas (Araujo & Catanio, 2011; Aradjo & Galimbertti, 2013; Azevedo & Sa, 2013;
D’Amour et al., 2005; D’amour et al., 2008; Orchard, 2010; Previato & Baldissera,
2018), conforme apresentado no estudo anterior. Para Barros e Ellery (2016) os
principais dificultadores sdo, especialmente, a superlotacdo das unidades, que
sobrecarrega as equipes de salde, o foco na resolucdo de problemas imediatos e a
burocratizacao da assisténcia, o que leva a um distanciamento de praticas como reunides

produtivas, discussao de casos e troca de saberes.
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Em meio as dificuldades encontradas, estudos mostram que parecem existir
caracteristicas pessoais que se relacionam ao interesse e a afinidade com o trabalho na
AB (Orchard & Bainbridge, 2016; Reis et al., 2015), 0 que, consequentemente, leva a
um maior potencial de desenvolvimento da colaboracdo. Em 2010, a equipe canadense
do CIHC elaborou uma estrutura de competéncias focada na pratica interprofissional
que avalia o nivel de capacidade de colaboracdo de um individuo. Assim, “o conjunto
de competéncias reflete uma organizacdo dindmica de componentes que permite que
alunos e profissionais aprendam e apliqguem as competéncias, independentemente do seu
nivel de habilidade, do tipo de cenario ou contexto da pratica” (Orchard & Bainbridge,
2016, p.528).

Considerando a colaboragdo como um processo, € valido observar quais
conhecimentos, habilidades e atitudes estdo ocorrendo ndo apenas nos individuos, mas
também na equipe como um todo, para que seja possivel efetivar a pratica colaborativa

interprofissional, o que torna relevante a analise da colaboracao nas equipes de saude.

4.1. Método
Tipo de estudo

O estudo € caracterizado como uma pesquisa qualitativa, descritiva e
exploratoria.
Participantes

Participaram do estudo 27 profissionais membros das equipes de saude
estudadas, sendo eles: 2 ASB, 5 médicos, 5 dentistas, 5 enfermeiros e 10 ACS. Os

participantes foram descritos detalhadamente no item 2.2.
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Instrumentos e Procedimentos

Para a coleta de dados, foram utilizadas entrevistas semiestruturadas com
questdes gerais sobre colaboracdo e questdes elaboradas a partir da teoria, levando em
consideracdo as dimensdes: Objetivos compartilhados e visdo, Internalizagéo,
Governancga, Formalizagdo e os indicadores a elas relacionadas (Apéndice 3).

A entrevista foi escolhida em detrimento da aplicacdo de um questionario por
permitir um aprofundamento e privilegiar a obtencdo de dados através da expressao
individual de cada participante, além de possibilitar 0 acesso as suas opinides, valores e
experiéncias (Minayo, 2006). Para uma maior aproximagdo com a realidade, as
perguntas do roteiro ndo foram fixas para todos os entrevistados, variando conforme a
disponibilidade de fala, tempo de trabalho, funcdo, dentre outros. Além disso, nas
entrevistas com os profissionais das unidades consideradas “referéncia” foram incluidas
questdes sobre: 0 que entendiam por referéncia, o que é uma unidade colaborativa, 0
que sabe ou aprendeu durante a formacdo sobre praticas colaborativas, e por que
acreditam ter sido citados como tal.

As entrevistas foram transcritas e categorizadas conforme as quatro dimensdes e
os 10 indicadores utilizados na teoria, sendo apresentadas por equipe. Cada equipe foi
nomeada pela pesquisadora com um trecho da entrevista que melhor representava a
realidade observada em relacéo a temaética e a realidade laboral.

Como ja explicitado, este estudo foi baseado no Modelo de Colaboracao
Interprofissional proposto por D"Amour et al. (2008). O modelo é utilizado para
“analisar os niveis de colaboracdo em sistemas complexos, com modos heterogéneos de
interacdo entre seus varios atores” (Dias et al.,, 2016, p.1791). Nesse sentido, foi
elaborada uma matriz para a sistematizacdo dos dados, dividindo-os, primeiramente,

conforme as dimensdes e, posteriormente, conforme os indicadores. Para interpretacédo e
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andlise dos dados, foram utilizados os parametros propostos pelos autores para
classificacdo do nivel de colaboracdo existente, variando de ativa (nivel 3), em
desenvolvimento (nivel 2), ou latente ou potencial (nivel 1) (D”Amour et al., 2008).

Por fim, cada analise é reproduzida em forma esquematica por meio do gréafico
radar (Kiviat), que tem como objetivo apresentar uma visdo esquematica das diferentes
variaveis em relacdo a um elemento central. O grafico apresentou como variavel as
dimensdes e os indicadores (subvaridveis) propostos pela teoria e como elemento
central o nivel de colaboracdo de cada unidade, com base no estudo de Dias et al.
(2016). Deste modo, séo apresentadas as notas individuais (de 1 a 3) em cada um dos 10
indicadores analisados, com nota maxima “30”. A nota fornecida, com base em um

julgamento subjetivo, é indicada nos subtitulos de cada categoria.

Objetivas

Orientacao darelagao
profissional-usuario

Centralidade

m3

Lideranca Conhecimento mutuo

Suporte parainovagao Confianca

erramentas de

Conectividade .
formalizacdo

Intercambio de

informacgdes

Figura 2. Modelo do Gréfico Kiviat utilizado no estudo.

4.2. Resultados

A apresentacdo dos resultados foi dividida em duas etapas: uma analise interna

de cada caso com classificacdo e ilustracdo do gréafico individual, seguida de uma
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andlise transversal composta pela discussao e comparacao de todos os casos e do grafico
sobreposto de todas as unidades.
Nesta secdo € apresentada a tipologia da colaboracdo das equipes

individualmente.

4

4.2.1 Equipe I: “Considero demais, ¢ a equipe mais colaborativa que tem aqui”
(Nota Final 26)

Objetivos compartilhados e visdo: objetivos (Nota 3) e orientacdo da relacdo
profissional-usuéario (Nota 3)

A equipe converge em torno de um objetivo comum que é oferecer saude a
comunidade. Além disso, enxergam “saude” como o bem-estar fisico, psicologico e
social, conforme ressaltado pelo enfermeiro “tendo a competéncia técnica, mas sem
perder o lado humano, de acolher realmente as pessoas, mesmo as vezes sem poder
resolver, mas pelo menos escutar, para tentar minimizar um pouco o sofrimento, dar
mais qualidade de vida para a populagdo”. Para alcangar tal objetivo, compartilham em
equipe os pontos facilitadores e dificultadores, configurando-se como “uma equipe que
se ajuda mesmo, o que a gente pode estar fazendo para ajudar o outro a gente se esforca,
dentro das nossas possibilidades” (Enfermeiro). A dentista ressalta que as demandas séo
trazidas pelas ACS da equipe e pela propria comunidade “sdo trazidas para nossa equipe
e a gente discute e vé como pode, quem acionar, qual gestdo a gente pode envolver e a
gente se mexe muito para fazer para o usuario” (Dentista).

Além disso, 0 médico destaca que, mesmo com as dificuldades, é importante a
consulta compartilhada com a participagdo de todos os membros da equipe “O ideal ¢
que tivesse sempre a interconsulta, né? A gente tenta fazer isso, mas a gente é engolido

pela demanda, o ideal é que tivesse a participacdo dos membros atuando em conjunto,
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ndo s6 cada um na sua casinha”. Para a realizacdo da entrevista com o médico, foi
necessario que ele fosse em um turno fora da sua agenda de trabalho, o que sugere a
dificuldade em realizar atividades que ndo tenham relagcdo com o atendimento médico.
O médico relata também a dificuldade pessoal em interagir mais com a equipe,
reforcando o modelo curativista que exige que seu trabalho seja realizado dentro do
consultério.
Aqui a gente ndo tem besteira nenhuma sabe, é muito aberto, o mais dificil de
participar sou eu mesmo, é 0SS0 mesmo, é 0sso voceé tirar o médico de dentro da
sala, ainda tem muito essa visdo, entendeu? E “cara cracha”, o cara tem que estar
ali no combate, eu aqui de bobeira o pessoal ja vai falar, vocé tem que estar no
combate, atender, atender, atender, por exemplo, o J. (interno de medicina), ele é
residente, esta tendo congresso cearense de pediatria, massa € um momento de

se reciclar, massa, legal, mas eu estou aqui! Como € que tira 0 medico? (Médico)

Mesmo com as dificuldades, as aspira¢6es individuais nao parecem se sobrepor
as da equipe, que reconhece a importancia do trabalho de cada um para o alcance do
objetivo comum, podendo ser observado, em varios momentos, o reconhecimento da
importancia da colaboragdo. Assim, compactuam da mesma visdo e defendem a
unicidade “Para nods enquanto equipe, ¢ ruim. Por exemplo, chega um paciente e eu
preciso do médico e ele ndo estd aqui. Entdo as vezes essa diferenga de horario entre o

enfermeiro ¢ o médico ¢ ruim” (Enfermeiro).

Internalizacdo: convivéncia mutua (Nota 2) e confianca (Nota 3)
Foi possivel observar um forte vinculo entre os membros da equipe,

principalmente entre 0 médico, enfermeiro e a dentista. Um ponto que chamou atencéo
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foi a denominacdo da equipe como “Equipe marrom”, comentada por todos os
profissionais da equipe. O enfermeiro, que trabalha na mesma equipe da dentista desde
que entrou na unidade, conta que a escolha das equipes aconteceu por meio de um
sorteio “Foi sorteio, foi palitinho, chegamos aqui, ninguém conhecia a area, ninguém
conhecia o posto. Vamos separar a equipe? Ai foi palitinho”. Desde entdo, a equipe é
denominada “Marrom” ¢ € assim chamada por todos os membros. O enfermeiro
também destaca que ha uns anos, pediu exoneragao do cargo para assumir um concurso
federal em outra area e, apds uns meses, desistiu para voltar para a unidade.

Os entrevistados relatam que o que fortalece o sentimento de pertencimento € o
tempo de trabalho na equipe, o perfil dos membros e o fato de serem concursados
“Desde que entrei por concurso, nunca sai da equipe marrom e nunca sai do posto. Me
sinto “total” parte da equipe, quando eu sair daqui eu quero um busto em minha
homenagem” (Dentista).

A questdo dos profissionais, o perfil do profissional da nossa equipe, foi

escolhida a dedo, eu digo assim “rapaz, foi escolhida a dedo, viu? Nao foi sorte

nédo esse negdcio do palitinho, foi sorte ndo, foi carta marcada”. Existe também o

perfil do profissional, o médico, por exemplo, ele € pediatra e médico da familia,

professor da faculdade de medicina, eu também tenho um vinculo muito forte

com a universidade. Isso ai sdo facilitadores. (Enfermeiro)

Foi possivel observar também um sentimento de confianga entre os membros da
equipe, que compartilham as angustias e alegrias do trabalho: “Assim, acho que a gente
confia um no outro, € dividir situacfes de casos de pacientes e até mesmo situagdes
pessoais, as vezes nas conversas informais e tudo, a gente se abre muito” (Enfermeiro).

O medico ainda relata que se sente protegido e que a amizade que existe ajuda a lidar
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com o sofrimento da profissdo: “A gente sofre menos porque ndés somos amigos ha
muitos anos, entdo a gente conhece de aniversario, de casamento, a gente se protege, a
gente ¢ amigo hd muitos anos. Mas quase todo posto ndo ¢ essa paz”. A dentista
complementa que, além de tudo, a relacéo entre a equipe é permeada pela colaboragéo
“As nossas relagdes pessoais e profissionais também tornam essa unidade colaborativa,
torna nossa equipe colaborativa”.

Por outro lado, as ACS da equipe, apesar de se inserirem em torno do objetivo
comum, ndo demonstraram um vinculo pessoal com a equipe, 0 que torna a relacéo,
essencialmente, profissional. Mesmo assim, o trabalho das agentes é elogiado pelos
demais membros da equipe e a ACS1 destaca “Sinto, eu me sinto parte da equipe. Bem

integrada”.

Governanga: centralidade (Nota 2), lideranca (Nota 2), suporte para inovagao (Nota
3) e conectividade (Nota 3)

A coordenadora encontra-se na fungdo ha poucos meses e o envolvimento da
coordenacdo nas atividades da unidade, foi observado, principalmente, na funcdo da
DNI. A rotatividade do cargo da coordenadora foi relatada como um entrave para o
desenvolvimento do trabalho da equipe:

Muda com muita frequéncia, por exemplo, a gente tem 13 anos aqui de trabalho

e eu ndo sei contar quantas coordenac@es ja mudou. Acho negativo, porque tudo

que a gente construiu de colaborativo na nossa equipe ndo se consegue construir

na unidade por conta dessa mudanga frequente de lideranga. Acho que isso

acontece por influéncia politica, a danca das cadeiras, dos cargos.
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Em uma conversa informal, a DNI ressalta que, apesar de da unidade ser
gerenciada por ela e a coordenadora, existe a chefe de distrito da regional, que se
configura como uma gerente. Assim, foi possivel observar uma relacdo mais expressiva
com a regional. De modo geral, as gestoras sdo reconhecidas por sua competéncia e
acessibilidade: “Facilitador, eu acho que a nossa coordenadora e¢la é acessivel, assim,
sabe, se vocé levar alguma demanda que possa estar a altura dela resolver, a DNI, elas
sdo acessiveis, sem muita dificuldade” (Enfermeiro).

Contudo, foram observados relatos sobre as limitagfes do cargo, em especial,
sobre a subordinacdo da coordenacdo em relacdo a Regional “Mas, ainda é uma coisa
muito de cima para baixo. O que € possivel, é feito, mas é uma limitacdo mesmo, que
infelizmente... Vocé é soldado raso” (Médico); “Quando é uma coisa mais local, ¢ mais
tranquilo, mas tem alguns processos que vém de cima para baixo da gestéo, a gente néo
tem poder, a gente ndo é comunicado, simplesmente eles dizem assim ’vai e faz*”
(Enfermeiro).

Em contrapartida, a ACS1 demonstrou insatisfagdo com o trabalho da nova
coordenadora ja que ela “Nao quer ouvir, s6 quer falar! E quer tudo do jeito dela. Ela
ndo € la essas coisas. Eu pelo menos acho, mas ela tem os bajuladores”. Apesar disso,
todos os membros elogiam o trabalho desempenhado pela DNI.

Na equipe, a lideranca interna parece ser exercida informalmente,
essencialmente, pelo enfermeiro, que possui um perfil agregador, bastante elogiado pela
equipe: “Tem uma lideranga nata que ja € o proprio enfermeiro, né? Porque ele é assim,
como se fosse uma referéncia, a pessoa que ¢ procurada. Acontece de forma natural”
(Dentista); “O meu chefe imediato ¢ o M., o enfermeiro” (ACS1). Entretanto, o
enfermeiro destaca o papel de lideranca da dentista: “So6 teoricamente que sou eu, mas

na verdade quem manda é a dentista (risos). Eu sou no papel, esta entendendo? Eu que
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sou, mas quem manda mesmo ¢ a dentista”. A ACS1 relata que se sente vigiada e
cobrada, em especial, pela dentista: “A gente € que pensa que ndo tem, mas estd todo
mundo olhando para a gente. Tem, a enfermeira, 0 médico e dentista sempre sabem que
a gente esta na drea, fazendo isso ou aquilo, eles sabem, principalmente a dentista” e
completa: “Leva sim, qualquer coisa que esta errada e que for coberta pelo agente de
salde, a gente é logo chamado a atengdo”.

O papel de lideranca da dentista também foi observado na forma como a equipe
¢ conduzida e no empoderamento existente frente as demais “chefias™:

Aqui dentro da nossa unidade ndo, ndo existe essa hierarquizacdo. No final das

contas, a gestdo precisa muito mais da gente que executa o trabalho, do que a

gente deles. Eles tm mais o papel de coordenar, de organizar e n6s de executar.

Entdo, na verdade, quem faz somos nds e se a gente ndo aceitar, aquele servico

nédo vai ser feito. Se a gente comprar a briga, gente vai fazer. E vai fazer com

louvor, com maestria (Dentista)

Assim, as liderancgas favorecem o desenvolvimento de projetos e atividades com
foco colaborativo. Como é o caso da consulta compartilhada, que acontece com Varios
membros da equipe e é conduzida pelo enfermeiro. Existem espacos para discusséo de
casos clinicos e momentos de aprendizagem que sdo marcados pela conectividade “Pela
nossa equipe sim! Frequentemente temos reunido de equipe, mensalmente a gente tem
reunido e discutimos esses elementos” (Dentista).

Os profissionais da equipe sdo integrados em diversos contextos o que propicia
uma colaboracdo no trabalho, como no caso do médico “Eu sou do comité de ética a
gente colabora com o trabalho, faco supervisdo do Mais Médicos, a gente colabora

mesmo para dar certo, a gente ¢ aliado da gestdao”. O perfil de unidade escola também
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contribui para isso: “Aqui tem ambulatdrio dos residentes do Albert Sabin, ¢ um posto
escola...” (Médico). Assim como o médico, o enfermeiro recebe alunos, tanto estudantes
da graduacdo como residentes. Nas visitas, foi possivel observar a dindmica da unidade,
no que diz respeito a grupos e atividades realizadas, por alunos da UECE e profissionais
da unidade “A unidade oferece grupo de tabagismo, grupo de gestante, grupo de bem-
viver, grupo movimentar-se atraves do educador fisico. Ele faz um servico com a
comunidade, com os profissionais, exercicios de alongamento para iniciar o dia”
(Dentista).

Formalizacéo: ferramentas de formalizacdo (Nota 3) e intercambio de informacGes
(Nota 2)

As responsabilidades sdo bem definidas e distribuidas por toda a equipe: “Cada
um ja tem. Enfermeiro sabe qual € o seu, os agentes sabem qual é a sua. Cada um sabe 0
que ¢ o seu. Por mim ndo tem problema nao” (ACS1). Existe um fluxograma na unidade
que orienta o trabalho dos profissionais: “A unidade tem um fluxograma que ai o
usuario sabe, o que ele esta procurando e como ele deve procurar. Porque ela tem toda
uma agenda de atendimento para qualquer profissional, entdo vocé basta saber esse
fluxograma” (Dentista).

Cada membro sabe o que deve fazer, mas existe um senso de cooperacgéo, ja que
se ajudam sempre que necessario. O enfermeiro destaca que a integracdo € tao positiva
que até a dentista participa das visitas domiciliares, bem como realiza as funcbes
quando ele esta ausente: “Por exemplo, normalmente aquela parte de avaliagao dos ACS
sempre fica a cargo do enfermeiro, mas quando eu estou de férias, a dentista faz, quando
ela ndo pode fazer, o médico faz”.

N&o tem isso muito de deixar a cargo do enfermeiro, a gente meio que divide. Se

vocé for ver a maioria das equipes € quase 100% do enfermeiro. O enfermeiro
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sai de férias aqui, eu faco o consolidado com os agentes de saude, sem problema
nenhum e passo esse, se tiver reunido, a gente faz reunido e se tiver alguma

demanda, a gente discute a demanda. (Dentista)

Quanto as regras, foram destacadas as mais basicas, como horéario e faltas.
Algumas regras referentes ao desempenho do trabalho sdo estabelecidas pela propria
equipe, outras sdo engessadas, como, por exemplo, a meta de cobertura para
determinados grupos vulneraveis: “Tudo isso sdo metas que a gente tem que cumprir € a
gente tenta trabalhar em cima desses numeros. Para fazer com que nossa equipe tenha
uma melhoria na qualidade do acesso” (Dentista).

A equipe é avaliada pelo Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade
(PMAQ), o que faz com que se organizem de maneira mais sistematica: “Algumas
tentativas, por exemplo, aqui n6s temos algumas equipes do PMAQ. Entdo existem
algumas metas que precisam ser atingidas e tudo” (Enfermeiro); “Olha menina, ¢
avaliado pelo programa PMAQ, eu para mim acho que estou boa” (ACS1). Quando as
metas sdo atingidas, a equipe é remunerada: “E por etapas né? A gente é avaliado,
dependendo da avaliacdo, o dinheiro que vem vai uma parte vai para a prefeitura, uma
parte vai para os profissionais” (Médico).

As reunibes de equipe, além de um momento de conectividade e integracéo,
configuram-se como espacgos de troca de informacOes e feedback. Apesar disso, a
comunicacdo ainda pode ser melhor desenvolvida, ja que a equipe apresenta dificuldade
em se comunicar, principalmente com o médico por questfes de horario e demanda.

O sistema de informagdo utilizado é reconhecido como positivo por todos os
profissionais e possibilita o armazenamento dos dados dos pacientes. Um ponto

interessante destacado pelo enfermeiro sobre 0 acesso ao sistema é que: “Agora, eu
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acredito que va atender. O que acontecia, n6s s6 tinhamos acesso a parte operacional,
prontuario de registro, a gente ndo tinha acesso ao feedback, aos dados. Esse més foi
liberado o acesso aos enfermeiros para o administrativo”. Com o novo acesso, a equipe,
por meio do enfermeiro, terd acesso aos dados estatisticos de atendimento, bem como da
cobertura realizada, dados que antes s6 eram acessados pela coordenacéo, ele completa:
Antes era uma operagcdo que eu chamava de “trocar o pneu com o carro
andando”. A gente ia fazendo as coisas, mas ninguém parava para pensar,
quantos eu fiz? Quantos faltam? Agora foi liberado o perfil administrativo, s6

para o enfermeiro, por enquanto. (Enfermeiro)

O enfermeiro ainda ressalta que, ha muitos anos solicitava a mudanca, mas so
aconteceu porque a unidade apresentou uma queda em alguns indicadores importantes.
Assim, para um maior controle das taxas, o sistema foi liberado. Outra critica feita ao
sistema € que, apesar de ser unificado no nivel da atencdo priméaria do municipio, ndo se
estende nacionalmente: “Funciona, dentro da rede basica de Fortaleza, o que ¢ que seria
top, se ele fosse nacional, né? O cara 14 de Brasilia chegou aqui e botar o nome dele e eu
saber tudo” (Médico). Além disso, ndo fornece acesso aos dados dos demais niveis de
atencdo: “Eu acho que, eu ndo digo nem na atencdo bésica, porque a gente tem acesso, é
sO saber usar, mas, digo na rede, integrando as assisténcias, secundaria com a terciaria,

minha queixa ¢ essa ai” (Dentista). A figura 3 apresenta o grau de integracdo da equipe.
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Objetivos
Orientacdo da relacdo
profissional-usuério

Centralidade
2

Lideranca /_ > Convivéncia mutua

Suporte para inovacdo Confianca

Conectividade™ 3 Ferramentas de formalizagao

Intercambio de informacoes

Figura 3. Grafico com os indicadores de colaboracdo da Equipe 1.

4.2.2 Equipe II: “A colaborag¢ido funciona bem, dentro da nossa limitacio” (Nota
Final 24)
Objetivos compartilhados e visdo: objetivos (Nota 3) e orientacdo da relacdo
profissional-usuéario (Nota 2)

Sobre o compartilhamento de objetivos, a equipe demonstra uma sintonia e tem
o foco no cuidado integral e longitudinal do paciente. Assim, os profissionais
envolvidos, desde o médico aos ACS, acreditam que o principal objetivo da equipe é
“receber oS pacientes, cuidar de cada uma na sua particularidade. Cuidar dos seus
problemas de salde... E nosso objetivo é fazer com que essas pessoas tenham
acompanhamento periddico. Entdo, o nosso objetivo ¢ ajudar essas pessoas” (ACS1);
“Essa ¢ a preocupagdo do médico, para preparar a gente para acordar a comunidade. que
0 posto tem uma promogao e prevencao das doencgas cronicas” (ACS3).

Quando questionados sobre o objetivo do trabalho de cada um, as respostas
convergiam na importancia da colaboracao, principalmente nas falas do médico e dos

agentes, que apresentaram uma sintonia em relacdo ao cuidado do paciente: “Agora,
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entre o médico, enfermeiro, dentista e ACS, h4d uma colaboracdo bem importante, a
gente divide os pacientes organizadamente, as linhas de cuidado, o que cada um tem que
fazer” (Médico).

Por outro lado, foi possivel observar alguns discursos em que prevaleciam os
interesses individuais e divergéncias entre o trabalho da equipe. Como ressalta a
enfermeira, quando fala sobre a “hegemonia” do saber médico e 0 seu papel na equipe
“Acaba vindo para mim, pedir renovacgdo de receita, ai vocé precisa ficar indo 1a (pedir
ao médico). Eu acho muito chato” (Enfermeira). Corroborando, o dentista, apesar de ser
incluido nas falas dos colegas, apresentou uma visdo mais individualista do trabalho,
que é justificada (por ele) pelas particularidades da sua profissao.

Essa parte mesmo de atendimento € cada um assim, se 0 médico tiver muito

paciente eu ndo posso ajudar, mas acredito que a enfermeira com ele, por ter

uma interacdo maior, eles se ajudam. Nessa parte ndo, dentro do atendimento
ndo. Mas, se ele pedir para atender dois pacientes para ele, eu atendo. E também
se eu tiver um paciente hipertenso descompensado ou diabetes, eu encaminho

para ele. (Dentista)

Todavia, além de elogiar o trabalho integrado entre 0 médico e a enfermeira,
contou que mudou de equipe, pois seus horarios eram mais parecidos com o do médico

atual e isso ajudava bastante no desenvolvimento do trabalho da equipe.

Internalizacdo: convivéncia mutua (Nota 2) e confianca (Nota 2)

Os membros da equipe demonstram se conhecer bem, tanto profissionalmente

como pessoalmente. A equipe se denomina como “Equipe azul”, mas alguns membros
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preferem néo utilizar essa nomenclatura. De modo geral, destacam-se os discursos sobre
amizade e confianga, o que reforga o entrosamento entre os membros da equipe.
O respeito e amizade sdo fundamentais para desenvolver esse vinculo tdo forte.
Eu falando da a impresséo de ser 10 anos de amizade, né? E uma equipe tio boa,
tdo legal, que a gente cria um amor por todos os que fazem parte dela. Existe

confianca demais, confianca, respeito e amizade. (ACS3)

A boa relacdo da equipe é marcada por um conflito que ocorreu ha quase 8 anos
e foi mencionado pela ACS1 e pelo dentista. A agente destaca que, por essa razdo, ndo
se sente parte da equipe e ainda tem muitas magoas dos colegas: “Um ano ¢ meio depois
que entrei, teve um problema na equipe de uma fofoca que surgiu, entdo teve uma
reunido e me colocaram em uma sala e ndo me deram oportunidade de me defender”.
Apesar disso, ressalta a unido da equipe quando o assunto é trabalho: “Na hora chega
todo mundo junto, todo mundo conversa e a gente chega em um consenso e vai
acontecendo o trabalho. Nada parou, por isso ou por aquilo ndo. E muito gratificante”

(ACS1).

Governanca: centralidade (Nota 2), lideranca (Nota 2), suporte para inovagao (Nota
3) e conectividade (Nota 2)

Em relacdo a centralidade, observa-se que a equipe reconhece o trabalho e a
competéncia da coordenadora da unidade, que é considerada como flexivel por sua
conduta com os profissionais: “Ela é muito flexivel, inclusive eu estou tirando a minhas
férias bem quebrada. E flexivel, conversar, trocar horarios” (Enfermeira). Mas, por ter
apenas alguns meses de trabalho, ainda carece do vinculo estabelecido com a Regional,

0 que, na visdo da equipe, dificulta as solicitagfes: “Sao coisas que poderiam ser
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resolvidas se tivesse uma articulagdo maior, mas nao existe” (Médico). Os participantes
relatam o trabalho da coordenadora anterior que era muito bem quista por todos, ja que
era considerada mais proativa e resolutiva e estava sempre pensando em promover a
unidade. De acordo com a enfermeira, a indicagdo da unidade como referéncia e 0s

prémios recebidos também fazem parte da gestdo anterior.

A coordenadora anterior era muito colaborativa (risos). E acho que isso ajudou
muito. Ela queria que melhorasse mesmo, as avaliacGes, as metas, ela era muito
envolvida, envolvia todo mundo. Exemplo, faltou um enfermeiro para o
acolhimento, ela ia |4 e fazia, ela queria que acontecesse. Ela era dentista, a
ascensdo do posto perante a Regional, que vocé foi indicada, eu acho que foi por
isso, pelos dois prémios. A melhor unidade da Regional Ill, tem até uma
plaquinha. Além de fazer, porque a gente podia até fazer, mas ndo mostrava. Ela

sabia fazer e mostrar, dava visibilidade ao posto. (Enfermeira)

Em relacdo a lideranca, o medico exerce, notoriamente, o papel de lider da
equipe, 0 que € instituido quase que formalmente. Assim, é citado por todos os
membros como referéncia para que o trabalho da equipe aconteca, até mesmo em
relacdo a comunidade, sendo ressaltado o seu perfil para atuacdo na AB: “Quando eu
comecei a ir nas casas... foi o Dr.S, porque eu dizia *ahh, eu sou agente de salde la do
Posto X’, ai perguntavam ‘l4 do Dr.S?’ ’E!l’. Ai as portas se abriram” (ACS3); “A
nossa equipe, especificamente, sempre funcionou bem. O Dr. S é inteligentissimo, ele
nasceu para ser médico da satde da familia, muito competente, ele acompanha sempre,

reunido sempre e ele estd sempre inovando, criando coisas novas para participar”

(ACS1).
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Apesar disso, em alguns momentos é relatada como um tipo de lideranca
informal: “a equipe em si geralmente quem comanda mais ¢ o médico, o Dr. S. Isso €
informal, ndo foi definido. Sim, sim, a gente acabou reconhecendo isso” (Dentista), o
médico reconhece, em alguns momentos, o seu papel de lider na equipe e reforca a

importancia de existir outras liderancas.

N&o existe chefe de equipe, na verdade as decisfes todas sdo compartilhadas...
Eu sinto que, em momentos que € necessario, eu fago a lideranga, porque eu
sempre coloco objetivos e aquele objetivo tem que ser atingido, entdo quem vai
cobrar o objetivo acaba funcionando como lider. Mas, muitas vezes a gente tem
que dividir essa lideranca, e eu acredito que isso é saudavel, inclusive para que

alguns objetivos sejam atingidos concomitantemente. (Médico)

O forte papel da lideranca também possibilita um suporte a inovacdo,
principalmente no que diz respeito ao incentivo as préaticas e ao desenvolvimento de
competéncias e conhecimentos. A equipe esta sempre estudando e se capacitando, sejam
em “aulas” internas no grupo ou cursos de educacdo permanente: “Esses da Educagdo
Permanente, mas eu ndo consigo nem te listar, sio muitos. As vezes, uns s&o online e
outros presenciais. Esse é maravilhoso, 14 s6 tem eu e a ACS2 de agente, o resto € tudo
psicologa” (ACS3).

Assim, estdo sempre conectados em busca de novos conhecimentos que
favorecam a resolucdo de problemas e levem a ajustes na pratica colaborativa “A gente
tem as visitas quinzenais, tem reunido onde vocé expde, quando a gente precisa de
minicurso é atendido. Todas as angustias que a gente traz da comunidade, sdo colocadas

em reunido e se tenta resolver” (ACS3). Mesmo quando as dificuldades aparecem,
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existe um esforco para tentar superéa-las: “Ai quando acaba ndo conseguindo, a gente
tenta estudar o que a gente sabe, fazer do jeito que da” (Médico).

Um exemplo disso sdo as reunides que acontecem semanalmente e funcionam
como espacgos para discussdes das demandas e de temas pertinentes, como doengas,
tratamentos, riscos, dentre outros: “Na reunido, ele coloca assim, 0 que VOCEs gostariam
de aprender, o que vocés estdo com dificuldade?’. Ai foi quando a gente disse: *Vamos
ver sobre tuberculose, que nés estamos inseguros, a regional deu ha dois anos atrds, mas
a gente vai mudando’” (ACS3).

Um ponto que favorece a conectividade sdo os médicos residentes orientados
pelo médico da equipe. Além de auxiliarem nas demandas da comunidade, incentivam
as discussdes de casos clinicos e de novas metodologias, conforme ressaltado pelo
dentista: “Agora esta tendo também a residéncia com os médicos, né? Esta dando até
uma ajuda maior, nessa parte da educacdo e saude, que o medico pode delegar essa

funcdo, de fazer o trabalho com os grupos”.

Formalizacédo: ferramentas de formalizacdo (Nota 3) e intercambio de informacges
(Nota 3)

Foi possivel observar ferramentas claras de formalizacdo, em especial, a forma
como as responsabilidades sdo definidas, o que esta relacionado a funcdo de lider do
médico. Mesmo com a existéncia do senso do trabalho em equipe, 0s membros da
equipe reconhecem seus papéis e respeitam as regras no ambiente de trabalho: “Cada
um que tem sua funcdo desenvolve a sua responsabilidade. A responsabilidade é
fundamental, porque se algo é repassado para vocé e vocé ndo cumpre, entdo acho que

quebra. Uma coisa ¢ interligada com a outra” (ACS3); “Da reunido participam todos

122



nos. E assim, cada um na sua particularidade. Eu tenho a minha microarea, ¢ mais ou
menos 600 pessoas, cada agente tem a sua area, o seu mapa” (ACS2).

As reunides configuram-se como espago de troca de informages relevantes e
tém suas pautas organizadas de acordo com a necessidade da equipe: “A gente organiza
as reuniBes de acordo com as pautas e ai sempre que alguém tem alguma pauta, a pessoa
que apresenta a sua pauta” (Médico). Apesar da fala inclusiva do médico, observou-se
uma hegemonia no que diz respeito a conducdo dos assuntos tratados em reunides,
conforme relatado pela ACS3: “O Dr. S. coloca os assuntos, a gente discute e no final
da reunido ele abre uma pauta para que se coloque cada problema, cada agente vai
colocando a sua problematica”, 0 que é reforcado pela ACS1: “Nas reunides o Dr. S.
chega com os residentes, ai eles trazem algum assunto. Ai, quando termina, eles
terminam de expor o material que eles trouxeram, nés vamos para a questdo das
demandas da comunidade”.

Por outro lado, a boa comunicacdo e troca de informacOes traz um retorno
positivo que se estende & comunidade “A gente conversa sobre o trabalho. E muito
produtivo. Quando a gente sai daqui que chega na casa do povo com a resposta eles
ficam muito feliz, porque eles tiveram um retorno. Entendeu?” (ACS1).

O sistema de informacdo utilizado pela equipe, apesar de apresentar alguns
“bugs” (sic) e problemas com a internet, também se configura como um importante
canal de armazenamento de informacdes: “Fica registrado e a gente acompanha tudo”
(Dentista). Outro canal mencionado € o whatsapp: “A gente tem um grupo da nossa
equipe no whatsapp, mais para a gente saber se 0 médico esta, para ndo dar viagem
perdida. Se ele pode resolver um problema... Entdo ¢ diario isso ai.” (ACS3). Um ponto

que merece destaque é que o médico nédo faz parte do grupo, apenas a sua esposa (que
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nédo trabalha na unidade e o representa no grupo) e os internos residentes. A figura 4

mostra o resultado final das analises dessa equipe.

Objetivos
Orientacdo da relagdo
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Suporte para inovagdo 2 Confianca

Ferramentas de
formalizacao

Conectividade ——
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informacdes

Figura 4. Grafico com os indicadores de colaboracéo da Equipe 2.

4.2.3 Equipe I1I: “Quando é necessario, a gente se ajuda” (Nota Final 14)
Objetivos compartilhados e visdo: objetivos (Nota 1) e orientacdo da relacdo
profissional-usuario (Nota 1)

Todas as entrevistadas destacam que o objetivo principal da equipe é atender e
cuidar da saude da populacdo. Apesar disso, os esfor¢cos ndo parecem convergir em
torno de uma visdo comum, o que leva a uma equipe com objetivos fragmentados. Foi
possivel perceber uma relagcdo mais forte entre a médica e as ACS (e, eventualmente, a
enfermeira). As atividades da dentista séo independentes e ndo incluem o trabalho em
equipe: “A gente faz o agendamento dos acolhimentos ¢ tem também o batimento de
porta que a gente atende a emergéncia, mas a emergéncia, as vezes, é s6 medicacdo e

encaminhamento para as especialidades”. O trabalho da dentista e ASB ¢ estritamente
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voltado ao consultério e a relagdo com a equipe acontece quando ha encaminhamentos,
ndo existindo interacdo: “As vezes a gente ndo sabe quanto, quando ela fez aquele
atendimento. A gente ndo para para ver quantos foram os atendimentos, se a cobertura
da odontologia esta acontecendo na area” (ACS1). A enfermeira ressalta que, algumas
vezes, deixa o paciente |4 na porta do consultério da dentista, pois ndo tem outra forma
de vinculo com ela: “Quando ¢ uma coisa mais urgente, a gente deixa o paciente 14”. A
médica concorda com o distanciamento e destaca a dificuldade de fazer um
encaminhamento pela falta de integracdo, comenta:
Eu acho o dentista muito fora a parte, eu nunca vi isso! Eu estava até me
questionando outro dia, gente, como é que pode?! Vocé vé que o médico e 0
enfermeiro estdo sempre discutindo sobre os pacientes, agente de satde também,
a gente trabalha... Deus me perdoe, eu ndo estou querendo falar mal, mas assim,

parece que a profissdo odonto ndo se integra mesmo. Que é errado, né? (Médica)

Observa-se que existem interesses individuais que se sobrepdem aos coletivos,
apesar de existirem objetivos particulares, as entrevistadas ndo conseguem visualizar a
unicidade da equipe. Para a ACS1: “a enfermeira e a médica elas realizam o trabalho

delas enquanto atendimento”, mas enquanto equipe, acredita existir falhas.

Internalizacdo: convivéncia mutua (Nota 2) e confianca (Nota 2)

Pela propria dificuldade em estabelecer um vinculo de equipe, a internalizacéo €
prejudicada. A maioria das entrevistadas se sente parte da equipe e relatam uma
convivéncia harmonica: “Eu me sinto parte da equipe, apesar da gente ndo ter as nossas
reunides oficiais, eu me sinto parte da equipe” (Médica); “Assim, nossa equipe €

pequena, mas acredito que ¢ bem acolhedora para desenvolvermos esse trabalho”
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(ACS1); “A gente, gragas a Deus, e o ambiente aqui, nao sei se a gente foi premiada,
abengoada, o ambiente pra trabalhar ¢ muito bom” (ACS2).

Apesar disso, existe uma resisténcia em relacdo a dentista “mas o dentista, se tu
me perguntar qual é minha dentista, eu ndo sei, diga 0 nome da sua dentista da sua
equipe, sei ndo” (Médica); “Faz parte da equipe, mas a odontologia aqui sempre foi um
pouco afastada... mas assim, de equipe, a gente ndo lembra dela. Pelo menos nos
ultimos tempos, eu ndo lembro” (Enfermeira). Por outro lado, a dentista afirma que se
sente parte da equipe e que gosta muito de trabalhar na unidade, principalmente por
morar nas vizinhangas: “Eu moro aqui bem pertinho e eu pedi para ela me transferir
para cé e gragas a Deus eu consegui, pois foi uma ben¢ao” (Dentista).

Um ponto que chamou a atencdo foi a interacdo entre as agentes de salde de
todas as equipes, que pdde ser percebida nas visitas e nas falas. Parece existir uma forte
amizade e confianca entre elas que ultrapassa a configuracdo da equipe. Assim, quando
a ACS2 foi questionada sobre “se sentir parte da equipe”, respondeu em relagdo as suas
colegas ACS: “Me sinto sim, claro! Vocé ndo viu que quando eu cheguei todo mundo
bateu palma na sala? A gente se d4 muito bem!” (falando sobre as colegas ACS que
estavam reunidas em uma sala). De modo geral, na equipe ndo foi possivel observar
relacdes significativas de confianca e amizade, sendo observado apenas entre as ACS e,

de modo superficial, entre todos da unidade.

Governanga: centralidade (Nota 2), lideranca (Nota 1), suporte para inovagao (Nota
1) e conectividade (Nota 1)

Em relacdo a centralidade observou-se o papel atuante da coordenadora da
unidade que € reconhecida por desempenhar um bom trabalho e ter um bom contato

com a regional: “Sim, com a nossa gestdo, a nossa gestora imediata, eu acho que sim,
126



ela é bem aberta ao didlogo, sempre escuta o profissional e tenta resolver da melhor
forma, tanto para o profissional, como para o paciente” (Enfermeira); “Sim, sim, dentro
das possibilidades, quando a gente precisa de alguma coisa, a gente solicita e é
atendido” (Dentista). O contato com a regional ou outros 6rgaos também ¢ intermediado
pela coordenadora, que funciona como ponte entre os profissionais: “Tem, a gente tem,
e quando a gente ndo consegue, a gente fala com ela e ela ajuda” (Enfermeira).

Apesar disso, vale ressaltar que durante as visitas, a coordenadora estava sempre
ocupada e sem tempo, até mesmo para responder as perguntas feitas pela pesquisadora
que teve que ligar e ir diversas vezes na unidade para conseguir alguns dados.

A lideranca da equipe parece ser confusa, pois os membros da equipe
reconhecem, primeiramente, a enfermeira como lider, s6 que ndo por sua atuacdo, mas
por sua fungdo ser “prescrita” como responsavel e pela rotatividade do médico: “Nao,
acho que néo existe um lider. Mas, 0 nosso contato maior, em termos do médico n&o ser
permanente, ¢ questdo da enfermeira mesmo” (ACS1); “Nao, ndo existe um chefe na
equipe. Com certeza, a lider, geralmente ¢ a enfermeira” (Dentista).

Ja a médica nao reconhece a colega como chefe, mas acredita que ela deve se
posicionar como lider em algumas situacdes: “N&o, eu nao vejo dessa forma ndo, se
bem que a enfermeira organiza algumas coisas, mas ndo necessariamente va se
posicionar como chefe. Ela tem que puxar as rédeas e funcionar como lider, como no
caso da visita domiciliar” e destaca: “A unica chefe que tem aqui ¢ a coordenadora. A
nossa chefinha”.

Por outro lado, a enfermeira, apesar de destacar que existe um nivelamento,
ressalta a hierarquia que existe da figura dela e da médica em relacdo as ACS, o que

demonstra uma forte subordinacdo dos ACS na equipe.
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Acho que esta todo mundo nivelado, estad todo mundo nivelado. Assim, né? Eu e
a médica a gente passa para 0s ACS, a subordinacdo seriam 0s agentes de saude,
tanto eles s@o subordinados a mim, quanto a ela. Se ela pega, vamos supor, um
paciente, primeiro ela fala com eles, tenta resolver, me passa e comunica,

lateralmente, lateral. (Enfermeira)

De modo geral, ndo foi possivel observar suporte para inovacgdo e conectividade,
seja em eventos, treinamentos, atividades ou discusses que tenham foco na educacéo
permanente. A falta de espaco fisico e alta demanda sdo as principais justificativas dada
pelas participantes: “Infelizmente, em termos de espago, N0s ndo temos, porque tudo
que a gente vai fazer em outras atividades, tem que ser externo, nosso posto ndo tem.
Qualquer evento aqui tem que fazer na escola” (Dentista); “O que barra a gente fazer
isso € mais a questdo da grande demanda” (Médica). A enfermeira relata que existe uma
celebracdo nas datas comemorativas: “A gente também faz, comemora Sdo Jodo,
Natal... Ultimamente foi fora, foi até na casa de um agente de salde. A gente faz cha de
fraldas, quando estd gravida, ai ndo importa quem ¢, se ¢ médico, agente, enfermeiro”
(Enfermeira).

Por outro lado, chama atencdo o empenho da ACS1 em realizar atividades de
educacdo permanente com foco na pratica colaborativa. Em uma das visitas, a ACS2
contou que a agente iria ministrar um curso para as outras colegas agentes “Ela foi para
um curso na Fundacdo Fiocruz e ela vai repassar para a gente, para as agentes de todas
as equipes”. Mesmo com o esforco, a ACS1 desabafa sobre a dificuldade para realizar
tais acdes, que quando acontecem ndo tém a adesdo da equipe: “Vai s6 eu e os
académicos, porque elas ndo tem esse tempo de trabalhar essa questdo da educacéo e

salde, entdo como a médica trabalha essa questdo? Nas proprias consultas dela e nos
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momentos oportunos que ela tem de visita domiciliar”. Além disso, fala sobre a falta de
didlogo e planejamento que acaba dificultando a conectividade entre a equipe.
Aqui 0 meu trabalho é educagdo na salde, né? Entdo, ndo se faz uma educacgao
sem dialogo, ndo se constrdi nada sem didlogo, sem planejamento. Entdo assim,
didlogo construtivo em termos de equipe, é ..., ndo tem. Eu critico muito isso,

porque, como disse para vocé, eu tenho outra formacgéo, em educacdo. (ACS1)

Formalizacédo: ferramentas de formalizacdo (Nota 2) e intercambio de informaces
(Nota 1)

As responsabilidades de cada membro da equipe existem de forma
individualizada e sdo predefinidas. Assim, cada um sabe o que deve fazer, mas as
responsabilidades ndo sdo discutidas e compartilhadas de forma consensual: “A médica
tem a agenda dela, a enfermeira tem a agenda dela e a gente acaba passando essas
informagdes para a populacdo”. A enfermeira destaca: “A gente tem uma agenda pré-
definida... E pela agenda, pelo agendamento. A gente faz pré-natal, puericultura, atende
hipertenso e diabético, faz visita domiciliar a cada 15 dias, eu faco prevengao”.

N&o houve reunido para definir isso, na verdade ja existe uma predefinicdo, as

normas pré-estabelecidas e quando a gente chega, a gente segue. O ideal é sentar

e conversar e ver a realidade local e a realidade da equipe para tentar adaptar... 0

que ¢ errado, né? Mas, essa é a verdade, isso é o que acontece! (Médica)

As regras do ambiente de trabalho, que fazem referéncia principalmente ao
horério de trabalho, sdo conhecidas por todos e sdo consideradas flexiveis, na medida
em que podem ser discutidas e negociadas: “As regras aqui tem o ponto, a gente cumpre
o0 horario de entrada e saida, permanecer na unidade, se for sair por pequeno tempo, tem

que avisar a coordenacdo. Mas, regras assim, ndo tem, mais as béasicas de
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funcionamento” (Dentista); “Regra, regra, regra, acho que é o horério, agenda, essas
coisas, e a gente procura trabalhar dentro dos protocolos do MS” (Enfermeira).

A comunicacgdo é bastante elementar e reconhecida pela equipe como falha e
insuficiente. A falta de comunicacdo e didlogo é ressaltada como um dos elementos
dificultadores para o desenvolvimento da colaboragdo na equipe: “Aumentar a
comunicacdo, a gente ter uma agenda de reunido para decidir os fluxos, trazer..., sei I4,
estudos de caso, conversar sobre algumas condutas, algumas coisas assim...”
(Enfermeira); “A falta de comunicagdo, porque como nio tem aquele espago de dialogo,
que tinha antes, quando véo fazer alguma reunido € sé quando tem algo muito urgente.
Entao, as vezes acontece alguns conflitos por causa da comunicagdo” (ACS1).

Para tentar compensar a falta de comunicagéo formal, observa-se a existéncia de
um canal virtual que ajuda na resolucdo das principais demandas: “A gente tem até um
grupo do whatsapp. Pronto a gente ndo se retne pessoalmente, mas a gente se rene
virtualmente no whatsapp” (ACS1); “Quando precisa de algo mais a gente se fala mais
pelo whatsapp” (Enfermeira).

O sistema de informacdo utilizado na unidade também é reconhecido como um
canal positivo de comunicagdo: “O sistema ¢ bom. Porque antigamente a gente tinha
muita coisa para colocar, mas hoje esta tudo digitalizado e a gente percebeu que foi uma
ferramenta a nosso favor. Saber quantos idosos eu tenho, eu tenho como conseguir 1a”
(ACS2). A unica reclamacdo € que o sistema costuma cair com frequéncia e 0s
cadastros precisam ser manuais, 0 que prejudica o atendimento: “O sistema ¢le cai e fica
no manual e isso atrapalha. Entdo, faz manual, mas a gente ndo tem prontuario manual,
entdo a gente fica sem informagao no sistema” (Enfermeira).

N&o acontecem reunides de equipe e as decisdes sdao tomadas no dia a dia e nos

momentos em que a equipe se encontra, que pode ser durante as visitas, no corredor, na
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copa ou em algum consultério. De acordo com a médica, essa realidade existe desde que
ela chegou na unidade: “a demanda ¢ tdo grande que a coisa mais dificil do mundo ¢ ter
uma reunido, acho que desde que eu entrei aqui, desde outubro de 2017, s6 teve uma
reunido”. Para a ACS2, com a implantagdo do sistema, as reunides (que aconteciam
apenas para cobrar numeros) acabaram ficando desnecessarias, além disso, a alta
demanda dificulta a realizacdo de reunides.

Antigamente tinha uma reunido mensal da equipe onde a gente passava os dados

do nosso trabalho. Hoje, como esta tudo no sistema, ndo precisa mais, né? Sé

mesmo informagdes. Eu tenho um caso, eu procuro a pessoa individual, mas,

como equipe ndo, ndo, ndo. Ndo tem mais nem tempo, nem sala, nada. (ACS2)

Por outro lado, a enfermeira fala sobre a necessidade de as reunides acontecerem
para que “todos possam falar a mesma lingua”. Ela destaca que, antigamente, as
reunides (de equipe e geral) aconteciam obrigatoriamente todas as semanas e contavam
até com a participacdo do NASF (quando a unidade possuia um): “Entao assim, eram
mais tranquilos os fluxos, as tomadas de decisdes e tal, a gente andava em uma linha
mais retinha. Entdo agora a gente quase ndo tem reunido e isso € um dificultador, com

certeza”.
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Figura 5. Grafico com os indicadores de colaboracdo da Equipe 3.

4.2.4 Equipe IV: “Aqui a gente se ajuda muuuuuuito, somos muito integrados”
(Nota Final 27)

Objetivos compartilhados e visdo: objetivos (Nota 3) e orientacdo da relacdo
profissional-usuéario (Nota 3)

Em relacdo aos objetivos, observa-se uma sintonia entre os membros da equipe
que, apesar de algumas dificuldades, trabalham com objetivos comuns, compartilhados
e discutidos por todos “eu acho que ¢ isso, ¢ todo mundo querendo trabalhar junto para
levar uma melhor satide para populagdo” (Médico). Assim, a divisdo de tarefas da
equipe acontece de forma integrada e 0s une em torno de uma meta central: promover
salide para a comunidade.

A dentista da equipe tem um papel fundamental no alcance dessa meta, sendo
por meio dela que as tarefas, para o alcance do objetivo comum, s&o negociadas e
distribuidas: “Principalmente depois que ela veio, agregou muito valor, até fez a

enfermeira ¢ 0 médico serem mais proximo, entendeu? Entdo € isso” (ACS). Além
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disso, defende uma visdo integrada do paciente que vai além da visdo particular de cada

profissao.
Por exemplo, eu sou dentista, né? Hoje mesmo pela manhd eu estava no meu
consultério odontolégico e vem uma demanda de uma adolescente que estava se
automutilando, porque as vezes surgem as demandas, vocé tem que ter um
ouvido, uma escuta para além de dente, de boca. Entdo assim, qual meu papel
enquanto dentista? E s6 ver a boca? N&o! Entdo assim, sdo trabalhos que a gente
diz que transcendem meu ndcleo de saber. Entdo, eu acho que trabalho
colaborativo é isso, quando vocé alcanca essa visdao de um trabalho mais em

equipe, integrado. Ter mais resolutividade. (Dentista)

Assim, observa-se uma orientagdo centrada no paciente que para acontecer
precisa da soma de todos os saberes, indo muito além do saber de cada profissional. A
dentista complementa:

Entdo vocé comeca a ver que é muito melhor trabalhar assim, do que trabalhar

segmentado. Que vocé se importa com o outro, que o seu trabalho também esta

relacionado a esse problema. Porque, com certeza, essa adolescente ndo esta

escovando os dentes, entdo deve ter gengivite, periodontite, entdo assim, € a

inter-relacdo. (Dentista)

Um elemento que parece contribuir com essa integracdo é o horario dos
profissionais da equipe que sdo 0s mesmos em grande parte da carga horaria como, por
exemplo, nos dias de MT (dia em que os profissionais trabalham manhd e tarde
obrigatoriamente). Até mesmo na DESP, a equipe ainda permanece unida para

desempenhar a atividade.
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Por outro lado, os profissionais afirmam “nadar contra a maré”, ja que o modelo
instituido dificulta o desenvolvimento da integracdo: “Isso dificulta, porque muita coisa
a gente ndo consegue inserir, ndo consegue contar muito com o apoio do médico
(ACS)”. Como consequéncia, a figura do médico ¢ prejudicada, j& que ele passa a maior
parte do tempo no consultério, enquanto deveria estar na comunidade.

O problema é que o médico ainda fica muito no consultério, ele é diferente do

enfermeiro e do dentista, € muito clinico, muito assistencial. Eu tenho certeza

que ndo € o que ele quer, mas é o que tem para ele... (Dentista)

Apesar disso, é possivel perceber um esforco do médico em melhorar essa
realidade, mesmo sendo do PMM e tendo uma carga horaria destinada mais aos
atendimentos clinicos, defende a mudanga de algumas rotinas que impactam
diretamente a integracdo. Como, por exemplo, nos dias que tem visita ou atendimento
na area, a agenda nao é aberta para a unidade, o que possibilita um momento com a
equipe. Também é evidenciado o papel do tutor (do PMM) como facilitador do processo
de colaboracdo: “Acho importante, que todos devem fazer, é importante, foi uma das

coisas que minha tutora falou, que nao ¢ algo s6 da enfermeira. Isso ¢ de todos”.

Internalizacdo: convivéncia matua (Nota 2) e confianca (Nota 2)

A equipe parece se conhecer bem tanto profissionalmente como pessoalmente.
Esse fato se estende também aos demais profissionais da unidade, ndo se restringindo
apenas a equipe. Os membros destacam que se sentem parte da equipe.

Me sinto da minha, l6gico, né? (risos) Mais da minha. Sinto sim, me sinto

incluida. E meu trabalho ndo se restringe s6 a uma area, aquela coisa assim,
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muito fechada. Eu quero saber da minha e das outras se eu puder ajudar também.

(Enfermeira)

A confianca também é percebida entre a equipe e com os demais profissionais.
Em véarios momentos, foi possivel observar pedidos de ajuda e orientagdes, que
aconteciam horizontalmente, independente da funcao.

Elas sdo muito boas (as médicas da unidade que sdo especialistas), elas dao

apoio, alguma davida que eu tenha, vou la tiro com elas. Ela (endocrinologista)

foi 14 no consultério comigo e a gente trocou ideias, isso é bem legal. Isso

facilita a dindmica da equipe, muito mesmo. (Médico)

H& um reconhecimento das habilidades e experiéncias dos profissionais, em
especial, dos mais antigos. Em um relato, a enfermeira conta que o médico orientou
uma paciente de maneira errada, mesmo apds a sua orientagdo, e que depois ele
percebeu o erro: “Eu acho que é bom porque vai aprendendo. Hoje mesmo ele veio falar
comigo, tem um carinho né? Eu ndo me sinto ameagada ndo”.

Somado a isso, destaca-se a resisténcia da ACS em relacdo ao trabalho do
médico: “Acho que médico da equipe, assim, (risos), € sigilosa ne? Assim, os médicos,
ndo vou dizer que todos, mas € dificil ter um médico com perfil de médico de salde da
familia”. Relata também a dificuldade de se adaptar a equipe, ja que tinha um vinculo
muito grande com o meédico e a enfermeira anterior que, em sua opinido, eram mais
presentes na comunidade. Apesar disso, ressalta a importancia da dentista no
fortalecimento da equipe, 0 que a tornou mais integrada.

O Unico profissional que parece ndo estar inserido na equipe é a ASB, que ainda
apresenta um discurso individualizado: “Para mim esta funcionando tudo, néo

quebrando nada, ndo faltando nada em relacdo ao meu atendimento, esta bom” (ASB), o
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que é justificado por atuar com todas as dentistas da unidade, ndo auxiliando,
exclusivamente, a dentista da equipe. Apesar disso, relatou que participa das atividades
da equipe sempre que possivel e afirma que ndo acontece mais vezes por falta de outra

profissional da area que possa ficar no consultorio.

Governanga: centralidade (Nota 3), lideranca (Nota 3), suporte para inovagéo (Nota
3) e conectividade (Nota 2)

Em relacdo a centralidade, observa-se que a equipe reconhece na coordenadora
um papel ativo no que diz respeito ao desempenho de suas fungdes. O papel atuante
pode ser observado no relato da ACS que relata uma visita a comunidade que realizou
com a coordenadora: “Esta com um més que eu fui com ela para a area, porque uma
enfermeira esta de licenca, entdo ndo pode fazer a notificacdo, ai eu que fui e ela foi
comigo”. Além disso, os profissionais sempre a procuram quando precisam solicitar
algo, sendo reconhecida como uma chefe resolutiva: “Com a coordenagido também, ja
chegou tempos de eu ndo conseguir fazer alguma coisa que era necessaria e eu tive que
acionar a coordenacéo para dar uma chamada, ja aconteceu isso” (ACS).

Outro ponto € que parece existir, por parte da coordenagdo, uma direcédo clara e
explicita para a colaboracao, que além de ser motivadora, todos se esfor¢cam para seguir:
“A coordenadora, que ¢ a que mais integra todo mundo, que esta mais por dentro de
todos” (Médico).

A colaboracdo ela vai além, ela é servi¢o/gestdo. A coordenacdo ja colaborativa

€ uma parceira e isso € extremamente motivador. Ave Maria, eu digo na frente e

nas costas dela. Porque tem perfil, se coloca no lugar do outro, € servidora e esta

na gestdo, se coloca no lugar do servidor. (Dentista)
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Em relacdo a lideranca na equipe também parece existir um consenso. O papel
da dentista no grupo é extremamente importante e reconhecido pelos demais como de
lideranca, mesmo que ndo formalizado, sendo a Unica dentista das equipes estudadas
que se destacou em relagdo a lideranga: “Acho que a R., eu ndo gosto de ser lider e boto
para ela, que é quase enfermeira. (risos). Ela tem esse dom, assim, ela sabe, ela articula,
ela liga, ela tem esse dom, né?” (Enfermeira); “Em termos de lider, eu acho que seja a
propria R. Ela que eu vejo que estd mais por dentro. Ndo foi definido que ela € a lider,
mas é ela. E mais de organizagio do que hierarquia” (Médico).

Apesar disso, a propria dentista reconhece que a lideranca € um processo fluido,
podendo ser assumido por outros profissionais: “Eu acho que existem varios lideres, e
todo mundo respeita 0 seu espaco e ninguém compete com ninguém. Nao é um lider de
hierarquia, ndo ha essa disputa. Entdo, tem horas que eu sou, tem horas que nao”. Outro
ponto que merece destaque € o papel ativo da dentista no empoderamento dos
profissionais na relacdo com a gestdo, como nessa fala sobre uma reivindicagédo feita
pela contratacdo de preceptorias que estavam faltando: “E estava todo mundo triste, a
gente estava fazendo um trabalho legal. Ai a gente reivindicou, s6 para te mostrar como
a residéncia funciona, todo mundo entregou as preceptorias, ou fica sem nada ou
resolvem o problema. E resolveram...”.

Os membros também se sentem a vontade para dar opiniGes e participar da
tomada de decisdes. Pela propria centralidade e lideranca fortalecida e atuante, é
possivel observar um forte incentivo a inovacdo e conectividade. Os processos de
trabalho sdo repensados, buscando a introducdo de novas praticas, bem como o
fortalecimento da colaboragdo: “Aparece muito esses cursos, a gente ¢ muito

estimulado. Nao s6 na pratica mesmo, mas na teoria. Em termos disso € muito forte.
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Aqui tem essa vantagem. Eu acho que eles focam muito em educagdo e saude mesmo.”
(Médico).

Um dos projetos que merece destaque é a Roda de Campo, um encontro
semanal, coordenado pela dentista, que engloba a discusséo de artigos, casos e teméticas
propostas pelo manual pedagdgico elaborado pela Escola de Saude Publica (ESP-CE):
“Sim, eu sou preceptora de campo. Ai campo é tudo que € da satde. Ai tem a dentista, a
fisio, a psicdloga... Estd ai o trabalho colaborativo ¢ uma integracdo muito significativa”
(Dentista). No momento da pesquisa 0 médulo era colaboracdo interprofissional e
processo de trabalho na saude.

Entdo a gente provoca uma discussdo entre a equipe e ai a gente comeca a

enxergar o que pode melhorar, mudar. 1sso s acontece porque a gente parou, a

gente estudou, a gente tomou conhecimento. Isso favorece também essa

colaboragdo. Vocé nédo vai ter um trabalho colaborativo s6 porque as pessoas séo

legais. (Dentista)

Observa-se uma boa conectividade entre os membros da equipe, que interagem
ndo soO entre si, mas com os demais profissionais da unidade, conforme relatado pela
enfermeira:

Entdo os recursos humanos aqui sdo muito humanos. Deu problema na vacina, a

gente vai la e conversa, faz atividade na area, prepara as vacinas para tal dia, tem

professores da FANOR, FIC, Unichristus, eles ajudam demais, muito. Entéo

aqui a gente se ajuda muuuuuuuito, somos muito integrados. (Enfermeira)

As reunides de equipe sdo importantes espacgos de interacdo social e profissional
e ocorrem quinzenalmente ou mensalmente, dependendo da demanda do més. Nela sdo

discutidas as demandas da area, casos clinicos, pontos a melhorar e temas pertinentes.
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“A gente se reune para debater algum tema, alguma dificuldade que a gente encontra na
equipe, né? Um paciente que seja para a gente discutir, focar mais e encontrar uma
forma em conjunto para dar o melhor para esse paciente” (Médico).

Contraditoriamente, a enfermeira ressalta que h& dois meses as reunides nao
acontecem como deveriam, mas que sempre sao espacos para discussédo de demandas e

casos, bem como elaboragéo do Plano Terapéutico Singular (PTS).

Formalizacédo: ferramentas de formalizacéo (Nota 3) e intercambio de informacges
(Nota 3)

Existem ferramentas claras de formalizagdo, principalmente no que diz respeito
as responsabilidades de cada um. Mesmo interligados e direcionados a um objetivo
comum, os membros da equipe sabem claramente quais sdo suas responsabilidades e o
que podem exigir e esperar uns dos outros. No inicio do ano, realizaram um
planejamento em saude ambiental que envolveu toda a unidade, no qual foram
decididos quais temas seriam trabalhados nos proximos dois anos.

Outro ponto que chama atencdo € que as responsabilidades sdo tdo bem
definidas que os profissionais fazem questdo de ajudar uns aos outros. Esse mecanismo
também tem o objetivo de evitar a sobrecarga de trabalho, ja que todos podem auxiliar
no trabalho “Nosso trabalho funciona, tem dias que fulano ndo pode ir, entdo ¢
conduzido por outro. Vocé vé essa colaboracdo, essa responsabilizacdo, ndo héa
sobrecarga em um, isso é legal. H4 uma responsabilizacdo de todos e isso motiva. Traz
resultados!” (Dentista).

Os entrevistados afirmam estar satisfeitos com o sistema que utilizam para
armazenamento dos dados referente aos usuarios. No sistema as informacgdes sao

registradas, o que reduz as incertezas relacionadas ao tratamento do paciente: “E eficaz,
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porque a gente tem um controle maior do que acontece com o paciente na unidade”
(Médico). Na unidade, de acordo com o médico, ele e a enfermeira possuem acesso total
ao sistema.

As demais trocas de informacdes acontecem, primordialmente, nas reunides e
encontros. Além dos momentos formais, os profissionais trocam informacoes, seja por
whatsapp ou pelo corredor: “E importante demais. Porque tudo que a gente passa na
area tem que ser comunicado na equipe. E, as vezes, quando tem algo extraordinrio
que ndo pode esperar muito, eu chego falando de um por um” (ACS).

Existe um intercAmbio de conhecimento entre os membros da equipe com o
objetivo de fortalecer o trabalho em equipe e diminuir a sobrecarga. Como € o caso do
teste rapido de HIV, Sifilis e Hepatite que era realizado apenas pela enfermeira e que,
com o aumento da demanda, a dentista e 0 médico também passaram a realizar. Além
disso, o procedimento foi ensinado ao médico pela propria enfermeira: “Eu aprendi a
fazer faz trés semanas, a enfermeira mesmo que me ensinou, que ela ja faz e sabe”
(Médico).

O PTS também se configura como uma ferramenta de formalizacéo, por meio da
construcdo do plano, os membros da equipe e os demais profissionais trocam
informacdes e reduzem as incertezas relacionadas ao tratamento do paciente. A equipe
também ¢é avaliada pelo PMAQ, o que exige que alguns protocolos sejam seguidos,
como reunides sistematicas e elaboracdo do PTS: “Mas é porque a gente faz parte do
PMAQ, que é um programa, ai por isso que a gente ndo pode deixar de se reunir”
(Enfermeira). Ademais, os profissionais ganham uma gratificacdo dependendo da
avaliacdo. No caso da equipe, 0 médico ndo ganha por ser do PMM e a enfermeira
também ndo, j& que quando o programa iniciou ela estava ausente da equipe. A figura 6

mostra graficamente a propensdo da equipe para a colaboracéo.
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Figura 6. Grafico com os indicadores de colaboracao da Equipe 4.

4.2.5 Equipe V: “A gente se sente enxugando gelo” (Nota Final 15)
Objetivos compartilhados e visdo: objetivos (Nota 2) e orientacdo da relagdo
profissional-usuario (Nota 1)

Observa-se que existe uma dificuldade da equipe em pensar, desenvolver e,
principalmente, compartilhar objetivos que sejam comuns. Apesar da preocupagcao com
a saude e bem-estar dos pacientes, os profissionais atuam de forma desintegrada, o que
parece estar relacionado a rotatividade da funcdo do médico e o distanciamento da
equipe. Para os membros, o trabalho em equipe existe pelo simples fato deles
trabalharem juntos e serem integrantes de uma mesma equipe: “Trabalhamos sim em
conjunto, quando ele passa 0s pacientes para mim, para atender e eu atendo” (Dentista).

A dentista e a ASB ressaltam ainda que o trabalno em equipe acontece
primordialmente com as outras dentistas e auxiliares: “A gente trabalha em equipe
mesmo, € todo mundo junto, né? A gente tem mais contato. Sao trés dentistas e a gente

divide a ASB, um dia ela pode ajudar uma, um dia ela pode ajudar outra” (Dentista).
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Desse modo, o trabalho mostra-se fragmentado, na medida em que seus
membros ndo reconhecem a equipe como unicidade. Ademais, os objetivos ndo chegam
nem a ser negociados, ja que acontecem ainda de forma separada, reforcando a
prevaléncia de interesses privados, conforme destacado pela enfermeira: “Cada um faz o
seu trabalho. E cada um na sua fungio, né?”.

Isso pode ser observado também nos horérios de trabalho de alguns membros da
equipe, como o médico, a enfermeira e a dentista, que sdo diferentes e dificultam uma
maior interacdo entre eles. Ndo parece haver ajustes matuos ou negociacdo que possam
melhorar a colaboracao.

Mas acaba que com ela (enfermeira) eu tenho pouco contato, ndo bate, né? Sao

contrarios aos meus. Na visita vai mais eu e a agente de salde. Acho que eu tive

umas 5 ou 6 visitas, mas ela s6 foi em duas. (Médico)

Os objetivos s6 se tornam comuns quando os profissionais estdo envolvidos em
acOes maiores, como campanhas, grupos, acolhimento e, algumas vezes, nas visitas
domiciliares. Nesses momentos, parece existir uma integracdo que envolve boa parte da

equipe.

Internalizacdo: convivéncia matua (Nota 2) e confianca (Nota 2)

Os relatos mostram que os membros da equipe ndo se conhecem o suficiente,
seja pessoalmente ou profissionalmente. Apesar de a grande maioria trabalhar junto ha
pelo menos quatro anos, as relacdes parecem ser superficiais, 0 que impede 0 processo
de familiarizagdo e interacdo social.

O médico destaca que ao entrar na unidade ndo recebeu apoio em relacdo as

questdes laborais que permeiam o trabalho da equipe. Para ele, ja existia uma equipe na
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qual ele foi apenas inserido. N&o foi realizada nenhuma reunido inicial para a incluséo
do médico na equipe, que mesmo com alguns meses de trabalho, ndo demonstrou estar
inserido na equipe.
J& tinha equipe pré-definida né? Enfermeiro e agentes... Ai sO disseram: ’essa é
sua equipe e pronto’, ndo nos reunimos, aos poucos fomos nos conhecendo, nas
visitas domiciliares, nas necessidades... Ndo teve briga, mas também ndo teve

muito auxilio. Foi neutro. (Médico)

Os ACS também destacam a dificuldade de estabelecer um vinculo mais coeso
com o médico recém-chegado e até mesmo com a enfermeira que trabalha com eles ha
mais de nove anos. Por ser superficial, a relacdo é fragilizada e impacta no
estabelecimento da confianca, no que se refere as competéncias e capacidades
individuais. E possivel observar isso na fala do ACS1 sobre o médico: “A gente, que ja
estd passado na casca do alho, a gente sabe, a gente percebe, como sdo os profissionais
na sua conduta, né?”’.

Este fato reforca o distanciamento da equipe com as profissionais da odontologia
(dentista e ASB), destacado na dimensédo anterior. Assim, ao citarem 0s membros que
compdem a equipe, esquecem de fazer mencao a elas: “Minha equipe ¢ bem pequena, s6
tem dois ACS e a enfermeira. {N&o tem dentista na equipe?} Tem, mas acaba que ndo
tenho contato. Pelo menos a minha visao” (Médico).

E engracado isso, até geograficamente na unidade, n&o sei se proposital (risos), o

dentista estd a margem. Aqui na unidade é a esquerda, é como se ele ficasse

sempre fora do contexto da unidade. E € engracado vocé tocar nesse assunto.

Porque a gente s6 vai lembrar que o dentista faz parte da equipe, ou num
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momento como esse, ou quando tem uma atividade que a gente faz com eles

(risos). (ACS1)

Outro relato que merece destaque é o da ASB que, apesar de fazer parte da
equipe, ndo se reconhece como tal: “Porque assim, no papel a gente tem uma dentista,
eu sou da Dra. G., mas na verdade € assim s6 no papel mesmo. Me sinto trabalhando
com todas as dentistas”.

N&o obstante, os profissionais reconhecem que precisam um dos outros para a
realizacdo do trabalho, principalmente em relacdo ao que sua fungdo ndo pode
desempenhar. Reforcam a necessidade de desenvolver melhor a confianga, ja que ela
impacta diretamente na prestacdo dos servigos, conforme destacado pela enfermeira:
“Na hora que a gente comega a entender o trabalho do outro, pega confianca, ai pa!!!!

Muda. Isso para o servigo ¢ muito ruim”.

Governanga: centralidade (Nota 2), lideranca (Nota 1), suporte para inovagao (Nota
1) e conectividade (Nota 1)

Em relacdo a governanca, observa-se que a unidade é marcada por uma
autoridade central centrada na figura da coordenadora. Apesar de ter entrado
recentemente, a coordenadora demonstra conhecer bem a unidade, com postura firme e
caracteristicas autoritarias. Em conversa informal, relatou que estava tentando organizar
os documentos da sala da coordenacéo, ja que, quando chegou, estavam desatualizados
e fora do lugar. Também apresentou as planilhas que estavam sendo elaboradas com
informacdes sobre as equipes, area adscrita, horarios e demandas. Destacou uma
dificuldade no contato com a Regional, ndo sendo, na maioria das vezes, tdo resolutivo

quanto gostaria. A autoridade da coordenadora, assim como da DNI, é reconhecida
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pelos membros da equipe que encontram nelas um apoio principalmente nas questdes
burocraticas: “Mas, tipo assim, quando da problema, uma coisa mais assim, eu falo com
a coordenadora e ela resolve” (ASB).

A coordenadora também é procurada para resolver entraves relacionados ao
atendimento das equipes, conforme fala 0 médico sobre uma solicitacdo que fez para
que houvesse um aumento no tempo de consulta: “No comego eles queriam determinar
um tempo para a gente atender, né? Pela prefeitura era 15 a 20 minutos. Ai a gente
conversou com ela e ficou coisa de 20 a 30 minutos. Ai é mais tranquilo” (Médico).

Por outro lado, em relacdo a lideranca dentro da equipe, foram observadas
divergéncias nos discursos. Os profissionais demonstraram dificuldade em elencar uma
pessoa como lider da equipe, o0 que causou certa confusdo quando foram questionados.
Enquanto a dentista e a ASB reconhecem a coordenadora como lider imediata, 0s ACS
indicam a enfermeira pela sua funcdo prescrita: “Minha chefe imediata é a enfermeira
que ¢ a chefe da equipe. No caso, € assim que se estrutura a ESF, né¢?” (ACS1).

J& 0 médico cita a coordenadora como chefia imediata, mas reconhece como sua
a funcdo de lideranca decorrente de sua posicdo: “Acaba que na maioria das equipes o
médico acaba sendo o lider, né? Que era para ser mais dividida, mas acaba que a gente
vai dando as nossas demandas e a equipe vai se adaptando”. Da mesma forma, a
enfermeira, apesar de ter citado a coordenadora e a DNI, quando questionada sobre seu
papel de lideranca, ressalta:

Eu levo a equipe, entendeu? Porque ele chegou agora e a gente ndo tem ainda

aquele entrosamento. Com certeza, né? Eu sei quem sdo 0s pacientes idosos,

acamados, que usam medicacdo controlada. O agente vem e diz que tem a visita
do Sr. Fulano, eu ja sei o0 que €, porque a gente, basicamente, sou sO eu e eles

dois. (Enfermeira)
145



Os entrevistados também relatam a realizacdo de eventos, palestras e campanhas
que envolvem grande parte da equipe e estdo relacionados as liderancas (seja da
coordenacdo ou da regional): “Principalmente na época das vacinas. Bola, baldo para
chamar as criangas, bota musica, bota filminho. Na época da vacina sim, a gente se
envolve” (Dentista).

Mesmo sendo destacadas essas atividades, ndo foram citados momentos de
treinamento ou espacos para discussdo relacionados a colaboragdo. Os Unicos
treinamentos citados foram referentes as campanhas de vacinacdo e ao uso do software
para atendimento, mas que mesmo assim ndo promovem um envolvimento forte da

equipe.

Formalizacédo: ferramentas de formalizacdo (Nota 2) e intercambio de informacges
(Nota 1)

As regras e responsabilidades de cada membro da equipe sdo conhecidas por
todos, mesmo assim, elas parecem ser pré-estabelecidas e ndo discutidas pelo grupo:
“No comeco era sem agenda, quem chegasse e fosse do meu territorio eu tinha que
atender. Ai depois que mudou, um dia do hipertenso, outro dia de satde mental, outro
crianca...” (Médico).

E possivel observar na fala da ASB que as responsabilidades da odontologia
também sdo prescritas, sendo moldadas conforme a agenda da dentista: “Ah, a Dra.
amanhd tem tantos pacientes, ai eu ja cuido da quantidade de material disponivel para a
quantidade de pacientes”.

Ja 0 médico ressalta que mesmo com pouco tempo na unidade, reivindicou a
mudanca de alguns procedimentos relacionados a sua funcdo por causarem conflitos,

principalmente, com o0s pacientes: “Acaba que ¢ uma hora que pode ter mais conflito. A
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gente estd mudando, a gente esta sendo mais rigoroso, porque tanto prejudica a gente
como prejudica o paciente”.

Existe ainda o que 0 ACS1 chama de parametrizacdo: “ele ainda vai passar por
um processo que a gente chama aqui de parametrizagdo, a equipe na verdade. Que é o
que? E como a gente vai fazer essa distribui¢io do territério”. Assim, mesmo com mais
de um més de trabalho na unidade, o processo ndo havia sido realizado e o médico
apenas desempenhava as funcdes que haviam sido previamente determinadas.

Né&o existem reunifes de forma sistematica entre a equipe. Apenas a enfermeira
e os agentes se reunem mensalmente para “prestar contas” do trabalho realizado no més,
ndo englobando o médico, nem os demais membros. Além disso, a reunido funciona
como uma forma da enfermeira controlar e acompanhar o trabalho dos ACS, o que faz
com que esses momentos ndo representem espacgos de integracdo, mesmo assim, Sao 0S
anicos momentos de feedback vivenciados pela equipe, 0 que também relaciona-se ao
fato de os ACS reconhecerem a enfermeira como “lider”.

Entre alguns membros, os canais de troca de informagdes ocorrem nos
corredores, durante as visitas ou pelo whatsapp, conforme relatado pelas participantes:
“Nao... a gente resolve aqui dentro, no corredor, fulano, ciclano, ¢ assim...” (Dentista).

Quando ele vai para visita a gente debate o que poderia ser feito, o que deve ser

feito, qual a conducdo, como vamos monitorar esse paciente. Entdo, a gente

chega a debater o caso, no momento com os profissionais, ndo enquanto equipe,

a gente ainda nao conseguiu fazer o que deveria acontecer. (ACS1)

A figura 7 mostra o grafico correspondente a equipe 5.
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Figura 7. Grafico com os indicadores de colaboragdo da Equipe 5.

4.3. Discusséo dos Resultados e Analise Comparativa

O uso da tipologia proposta por D"Amour e colaboradores permitiu, por meio
das analises individualizadas das dimensdes e indicadores, o delineamento dos
processos de colaboracdo desenvolvidos em cada equipe. J& o0s graficos
individualizados, complementam as analises e possibilitam uma melhor visualizagdo da
situacdo atual da equipe em relacéo aos niveis de colaboracao esperados.

Na U1 foi possivel observar que existe um compartilhamento dos objetivos que
sdo compactuados por todos, prevalecendo o foco no paciente. De modo geral, os
membros demonstram confianca e se reconhecem como integrantes da equipe, além da
existéncia de uma trajetéria comum que é marcada por um forte sentimento de amizade.
Apesar disso, observou-se uma relacdo mais hostil entre as agentes de satde e os demais
membros da equipe. A relacdo com a coordenacdo e a Regional também foi vista como
positiva, existindo uma interacdo da equipe com as demais chefias. Todavia, a
rotatividade da coordenadora € vista como um elemento dificultador do processo
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colaborativo. A lideranca, apesar de ser compartilhada entre o enfermeiro e a dentista,
parece funcionar. Outro ponto relevante é a presenca dos alunos nas diversas atividades
que contribuem para o trabalho colaborativo. As reunides configuram-se como espago
de troca e aprendizagem, apesar de ainda ndo acontecerem regularmente com todos 0s
integrantes. Existe um bom canal de comunicacdo e troca de informagGes. Observa-se
que, apesar dos entraves, a equipe apresenta-se de forma coesa e foi capaz de
desenvolver um nivel significativo de colaboragdo.

Na U2 foi possivel observar uma preocupagdo da equipe com a comunidade,
existindo um foco no cuidado integral do paciente. Apesar de reconhecerem a
importancia da colaboragdo, os interesses individuais parecem existir e dificultar o
processo. Também foi possivel observar a confianca entre os membros, todavia, a
existéncia de um conflito impede uma relacdo mais sélida de amizade e confianga. A
coordenadora possui um papel importante, mas ainda limitado pelo seu pouco tempo na
unidade. A lideranga da equipe é forte e, em alguns momentos, autoritaria, representada
apenas pelo médico. Existe um incentivo a aprendizagem que envolve toda a equipe,
bem como um bom canal de comunicagéo e troca de informacdes que acontecem, na
maioria das vezes, nas reunifes semanais. Observa-se que apesar de apresentar algumas
limitacGes relacionais e organizacionais, a equipe apresentou um nivel significativo de
colaboracéo.

Por outro lado, na U3, o0s objetivos da equipe sdo fragmentados e
individualizados, o que leva a um distanciamento entre os membros e seus interesses. A
confianca existe entre alguns membros, ndo se estendendo a toda a equipe. A interacao
também fica prejudicada, principalmente com o distanciamento da dentista e da ASB. A
coordenadora, que ja estd na unidade ha um tempo, parece desempenhar bem sua funcéo

e € reconhecida pela equipe. A lideranca interna é confusa e hierarquizada. As
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responsabilidades sdo predefinidas e conhecidas por todos e as regras sdo consideradas
flexiveis. Existe um canal falho de comunicacdo, que acontece, na maioria das vezes,
virtualmente. Além disso, os participantes ndo participam de reunides. E possivel
observar que as caracteristicas organizacionais e a falta de recursos relacionam-se a
pouca colaboragdo entre 0os membros da equipe, mas com potencial para ser melhor
desenvolvida.

Na U4, foi possivel perceber um envolvimento da equipe em torno de um
objetivo comum e o foco centrado no cuidado do paciente. Existe confianga e amizade
entre 0s membros, apesar de uma leve resisténcia em relacdo ao trabalho do médico. A
coordenadora é ativa, atuante e servidora, sendo reconhecida por todos pelo trabalho
que realiza. O papel de lider é da dentista, que possui uma funcdo de agregadora na
equipe, destacando-se por ser a Unica profissional da area odontoldgica a ocupar uma
funcdo de liderangca. A equipe esta envolvida em vérias atividades de educagéo
permanente, bem como atividades sociais na comunidade, mas nem sempre contam com
a participacdo do médico. As responsabilidades sdo definidas e compartilhadas e a
equipe possui um planejamento anual construido e discutido por todos. Existe um canal
eficaz de comunicacdo e a troca de informacgGes acontece em diversos momentos, seja
nas reunides ou nas atividades em equipe. E possivel observar que, mesmo com a falta
de recursos materiais e alguns entraves organizacionais, a equipe foi capaz de
desenvolver um nivel significativo de colaboracéo.

Na U5 existe uma dificuldade para atuar em equipe, o que faz com que 0s
membros se apresentem de forma desintegrada e individualizada. As relacGes ndo sao
permeadas por apoio e existe uma dificuldade em estabelecer confianca entre os
membros. A coordenadora desempenha um bom papel, apesar do pouco tempo na

unidade. Ja a lideranca da equipe é falha e unilateral, exercida principalmente pela
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enfermeira, mesmo que com carater de chefia. Ndo foi possivel observar préaticas e
atividades voltadas para a educagdo permanente. Existem falhas no processo de
comunicacdo e a troca de informacgdes também é prejudicada, ja que os horérios da
equipe ndo coincidem. A equipe 5 apresenta uma colaboracdo baixa, mas com
possibilidade de desenvolvimento. A figura 8 apresenta o grafico sobreposto das

equipes estudadas.
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Figura 8. Grafico com os indicadores de colaboracgdo das equipes estudadas.

Tabela 8
Tabela com os indicadores de colaboracéo das equipes estudadas
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Indicadores El E2 E3 E4

w
[EEN
w

Obijetivos

Orientacdo da relagdo
Convivéncia mutua
Confianga

Ferramentas de formalizacdo

Conectividade
Suporte para inovagédo
Lideranca
Centralidade

N WNWWN NN
P RPRPRNODNDN R
WWNWWN WN
P RPRPRNNNNRN

N
N
w
N

3
3
2
3
3
Intercambio de informacgdes 2
3
3
2
2
2

TOTAL 6 24 14 27 15

Por meio das analises realizadas, é possivel perceber que existe uma relacdo
entre o desenvolvimento da colaboracdo e o fato de a unidade ser considerada
referéncia, o que corrobora os estudos de D"Amour et al (2003, 2008). Assim, as trés
unidades que se destacam no quesito integracdo ensino-servigco-salde (1,2 e 4) (Tabela
8) apresentam as equipes com maior potencial de colaboragdo, o que justifica a
importancia de estudos que analisem o processo de integracdo da triade (Rocha et al.,
2016).

Nessas equipes foi possivel observar uma configuracdo diferente do processo de
trabalho em saide, com o foco no cuidado integral ao paciente (Rocha et al., 2016;
Silva, Ferro et al., 2015) e a atuacdo de alunos, de diversas areas e titulagdes, na
dindmica de trabalho da equipe, corroborando os estudos da OMS (2010) sobre
interprofissionalidade. Nas demais unidades (3 e 5), apesar do reconhecimento da
importancia de um objetivo comum, os profissionais trabalham de modo desintegrado,
ndo existindo uma relacéo de interprofissionalidade, mesmo quando recebem alunos.

Conforme apresentado no estudo anterior, observou-se que todas as equipes

encontraram barreiras organizacionais que dificultam o desenvolvimento da colaboracéo

152



e o envolvimento em torno de um objetivo comum. Porém, as equipes com maior
potencial de colaboracdo, conseguem lidar melhor com as dificuldades encontradas, o
que leva a pensar que a colaboracdo se configura também como um mecanismo de
superacdo (e de enfrentamento) das limitacGes existentes.

Assim, nas unidades referéncia, observou-se uma realidade um pouco
divergente, na medida em que, na maioria (1 e 4), as relagfes entre os profissionais nao
médicos, em especial, dentista e enfermeiro, aconteciam de forma horizontal, sendo
reconhecido, por parte da equipe, a necessidade de atuacdo de varias categorias
profissionais para garantir o alcance do objetivo central (Arruda et al., 2017). Na equipe
da U2, apesar do médico ocupar posicdo central, também foi possivel observar uma
interacdo e interdependéncia entre 0s seus membros. Essas equipes sdo também as que
possuem objetivos mais bem definidos e compartilhados (Arruda et al., 2017; Arruda &
Moreira, 2018; D"Amour et al., 2005; D"Amour et al., 2008), distanciando-se do
modelo uniprofissional (Agreli et al., 2016; Arruda & Moreira, 2018; Guedes et al.,
2006; Silva, Ferro et al., 2015).

Por outro lado, chama a atencéo o papel de alguns profissionais na equipe, em
especial da dentista, ASB e técnica de enfermagem, o que dificulta a superacdo dos
interesses individuais para a promocao do cuidado centrado no paciente. Observa-se que
a técnica de enfermagem € considerada como profissional base da equipe de salde da
familia (MS, 2012), mas a auséncia de entrevistas com essa categoria revela outra
realidade. As profissionais nunca estavam disponiveis (sempre atuando na DESP) ou, na
fala dos entrevistados, “ndo fazem parte s6 da equipe, mas sim, da unidade”.

Ja a ESB, apesar de inseridas ha pelo menos duas décadas pelo MS nas equipes
de saude, ainda possuem dificuldades de interacéo e para desenvolver competéncias que

vao além do seu nucleo de saber, corroborando os estudos de Andrade e Ferreira (2006)
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e Reis et al. (2015). Deste modo, apesar da participacdo dos profissionais de satde bucal
na pesquisa, estes apresentam dificuldades de atuacéo integrada & equipe. No caso da
ASB, em todas as unidades, foi possivel observar que o trabalho realizado se estende a
todas as dentistas da unidade, o que as fazem ter ddvidas, até mesmo, de quem ¢é a
dentista da sua propria equipe.

Em relacdo ao dentista, a mudanca nos modelos das praticas, apareceu de forma
diferente nas unidades. Apenas nas equipes 1 e 4, foi possivel observar o
entrelacamento da dentista com os demais membros da equipe. Na U2, apesar de existir
uma boa interacdo, o dentista ainda aparece de forma excluida na maioria das atividades
da equipe. Nas equipes 3 e 5, as dentistas atuam de forma isolada, como meras
receptoras dos pacientes encaminhados. Em alguns casos, alguns membros da equipe
ndo sabiam nem o nome da profissional, o que corrobora o estudo de Costa, Alves-Filho
e Barbosa (2016) que ressaltam que o dentista é geralmente esquecido como categoria
profissional das ESF.

Assim, a inter e multiprofissionalidade aparecem como elo fundamental para o
desenvolvimento da colaboracdo. As relagbes entre os profissionais ndo pautadas em
torno de um objetivo muatuo se configuram como isoladas e prejudicam o
desenvolvimento do sentimento de pertencimento e de confianca, confirmando os
achados de outros estudos (D”Amour et al., 2008; Pretorious et al., 2015; Silva, Peduzzi
etal., 2015).

Outro ponto que merece destaque é a denominacdo das equipes. Observou-se
que as equipes 1 e 2, denominadas, respectivamente, de “Marrom” e “Azul” e
demonstram um maior orgulho em fazer parte da equipe. A cor reforca também o
sentimento de pertencimento ao grupo. As demais equipes, estdo representadas por

numeros que foram instituidos pela regional desde a inauguracdo da unidade. Em
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relagdo a confianca, destaca-se também a relevancia do tempo de trabalho e de insergdo
na equipe que, apesar de ndo ser determinante para a internalizacdo, aparecem como
importantes para o estabelecimento do vinculo. Em especial, as relages frutos das
trocas informais que ultrapassam as relagdes de trabalho e configuram-se como
essenciais para a qualidade da colaboragdo (Arruda & Moreira, 2018).

Apesar da maioria das equipes estudadas reconhecerem a importancia da
corresponsabilidade, ainda foram observados discursos marcados pela hegemonia
médica, principalmente por parte dos usuarios (a partir de relatos dos entrevistados).
Assim, 0 que é denominado de corresponsabilizacdo, ainda parece um ideal a ser
alcancado em grande parte das equipes estudadas, com destaque para a equipe 2 que
apesar de ter apresentado o maior grau de interacdo com a comunidade (os profissionais
sabiam o0 nome, o endereco e as necessidades de cada usuéario), as relacdes sdo
intermediadas e direcionadas pelo médico.

Observou-se que nas equipes referéncia, existia um canal de comunicagdo mais
evidente e formalizado, os profissionais encontram-se periodicamente em reunides e
discutem as responsabilidades (Peres et al., 2011; Voltolini, Andrade, Piccoli, Pedebds,
& Andrade, 2019). J& nas demais equipes (3 e 5), o intercambio de informacdes é
prejudicado e, muitas vezes, substituido por canais informais de comunicacdo, como
grupos de whatsapp, conversas no corredor ou nas visitas domiciliares, assim como
observado em outros estudos (Arruda et al., 2017; Previato & Baldissera, 2018; Ribeiro
& Batista, 2019; Rocha et al., 2016).

A Unica ferramenta de formalizacdo considerada comum a todas as equipes foi o
sistema de informacdo utilizado pelas UAPS. O sistema configura-se como uma
plataforma para agendamento e prontudrio eletrénico, no qual cada profissional possui

acesso a determinada parte do programa, dependendo da sua funcéo na unidade.
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Apesar disso, foi possivel observar que, mesmo reconhecendo a importancia do
sistema para o desenvolvimento do trabalho, os profissionais apresentaram diferentes
compreensdes sobre 0 seu uso e destacaram dificuldades relativas ao seu funcionamento
(Rosa et al., 2017). A maioria das equipes ndo tinha ciéncia sobre 0 acesso restrito ao
sistema e, quando tinham, desconheciam o acesso de cada profissional, corroborando o
estudo de Almeida et al. (2012).

A equipe 1 foi a que apresentou maior propriedade sobre 0 uso do programa,
relatando treinamentos e pautas que visam sua melhoria. De acordo com o0s
participantes, era a Unica equipe em que o enfermeiro possuia acesso a mesma interface
do médico, nas demais, apenas 0 médico tinha acesso integral ao prontuario, como na
U3 em que a médica deixa claro que, por razdes éticas, o prontuario integral é
especifico do médico. Além disso, na equipe 1, o enfermeiro tem acesso a interface
administrativa, destinado apenas as coordenacoes.

De modo geral, ndo foi possivel identificar outras ferramentas de formalizacéo
que fossem comuns as equipes estudadas. As equipes 1 e 4 sdo avaliadas pelo PMAQ,
mas ambas demonstraram desconhecimento sobre o processo que ndo acontece de
forma continua e configura-se como uma burocracia prescrita. Apesar disso, de acordo
com os resultados, observa-se uma relacdo positiva entre a presenca da politica nas
equipes estudadas e o desenvolvimento do trabalho no que se refere a qualificacdo
profissional e educacdo permanente (Seidl, Vieira, Fausto, Lima, & Gagno, 2014). A
equipe 4, é a unica que realiza um planejamento estratégico em saude ambiental, no
qual definem as acgdes e tematicas que serdo realizadas na unidade nos proximos dois
anos, também realiza diversas atividades na comunidade, mesmo com a pouca
participacdo do médico nas atividades externas. A equipe se aproxima do que Agreli et

al. (2016, p. 908) denominam de “participacdo social no plano coletivo de
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acompanhamento do planejamento, tomada de deciséo e execucdo das politicas de salde
¢ acdes de saude”. As equipes 1 e 2 também se organizam de modo planejado, mas
ainda incipiente frente a equipe 4. As demais equipes, ndo conseguem apresentar um
planejamento formalizado, a equipe 3 pela alta demanda do servico e a equipe 5 pela
alta rotatividade do profissional médico.

Na dimensdo “Governanga”, o papel exercido pelas autoridades, em especial
coordenacdes e regionais, apresentou-se de maneira divergente nas unidades estudadas.
Foi possivel observar a importancia de uma coordenacdo atuante e duradoura para o
desenvolvimento da colaboragdo, conforme observado na U4 na figura da coordenadora,
e na U1 na figura da DNI, confirmando o estudo de Silva et al. (2017). Na U4, chama a
atencdo o perfil da coordenadora que além de possuir experiéncia na AB, também ja
atuou como servidora. Ja na U1, a relacdo da DNI com a regional possibilita o
envolvimento de outras autoridades centrais no desempenho do papel estratégico entre a
unidade e a secretaria de saude. Assim, se por um lado o perfil dos gestores e sua
qualificagdo técnica interferem positivamente no sucesso da gestdo, por outro, a alta
rotatividade do cargo é vista como um dificultador do processo.

Apesar de ndo ser objetivo do estudo, nas conversas informais com as
coordenadoras, foi possivel perceber uma alta demanda de trabalho, representado na
dificuldade de interagdo com elas. Em quase todas as unidades (1,2,3,4), foram
encontradas dificuldades até mesmo para a obtencdo de informacdes béasicas. Na U3,
por exemplo, mesmo apds mais de oito visitas, varias ligacGes, mensagens e alguns
bilhetes, nao foi possivel tirar dividas com a coordenadora. Outro ponto que merece ser
destacado é que, apesar de ser exigida da funcdo a permanéncia em periodo integral, foi

observada certa dificuldade em encontrar as coordenadoras nas unidades, mesmo com
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agendamento prévio, o que parece se distanciar do perfil esperado dos gestores em
salde discutido por Costa et al. (2016).

Nas equipes estudadas, a lideranga interna é exercida por diversos cargos, dentre
eles: dentista (4), enfermeiro (1 e 5) e médico (2 e 3). Na maioria delas, a lideranca
surgiu de forma espontanea, estando relacionada também ao perfil do profissional,
exceto na equipe 3, em que apesar da médica ser reconhecida pela equipe por sua
atuacdo, a enfermeira € citada por sua posicdo e na equipe 5, na qual a enfermeira
aparece como a Unica opgao para a equipe.

De modo geral, apesar das dificuldades organizacionais observadas, foi possivel
observar a existéncia de caracteristicas pessoais que se relacionam ao interesse e a
afinidade com o trabalho na AB e configuram-se como um potencial a colaboracéo,
conforme descrito por (Orchard & Bainbridge, 2016; Reis et al., 2015). Assim, mesmo
ndo compactuando com a ideia de competéncias individuais e por falta de outra
denominacdo, foi possivel perceber que, por meio da integracdo de conhecimentos,
habilidades, atitudes, valores e aprendizados, que se desenvolvem ao longo da vida, 0s
profissionais orientam-se em dire¢do ou ndo de praticas colaborativas.

Essa teoria justifica o fato de que, apesar do distanciamento do dentista da ESF
abordado na literatura, nas unidades 1 e 4 as dentistas exercem papel de lideranca,
principalmente a dentista da equipe 4 que além de lider na sua propria equipe, também
coordena alunos e profissionais da residéncia multiprofissional de diferentes areas de
atuacdo. Além disso, reforca-se que, nas equipes estudadas, a governanca com
caracteristicas colaborativas foi observada em profissionais de diferentes areas.

Nas equipes em que existe uma lideranca interna mais bem delineada, observou-
se 0 suporte a inovacdo como aliado da conectividade, ou seja, as unidades com mais

praticas de educacdo permanente (1, 2 e 4), sdo também as que apresentam maiores
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possibilidades de interacdo entre seus profissionais (D"Amour et al, 2008). J& nas
unidades em que isso ndo acontece (3 e 5), as justificativas corroboram o estudo de
Barros e Ellery (2016).

Nessas unidades, observou-se que esses espacos de encontro entre a equipe e 0s
demais profissionais acabam voltando-se para a discussdo de questdes pontuais e
especificas, o que anda na contramdo do conceito de conectividade proposto por
D”Amour et al. (2008) e dos achados de Dias et al. (2016) e Albuquerque et al. (2008).

Por fim, mesmo sendo observada a presenca do indicador conectividade em
algumas unidades, “o trabalho em equipe com integracdo ¢ inter-relacdo entre os
profissionais da unidade de saude ainda ¢ o pior entrave” (Mattos, Ferreira, Leite, &
Greco, 2014, p. 382), o que se relaciona diretamente as redes de relagdes estabelecidas,
internamente e externamente, pelos membros da equipe. Assim, do mesmo modo que
para discutir a colaboracéo € preciso levar em consideracdo 0s entraves organizacionais
e as condigdes gerais de trabalho, também se faz necessario compreender em maior
profundidade as relagdes que séo estabelecidas entre os envolvidos (Andrade & David,

2015; David et al., 2018).
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5 ESTUDO Ill - REDES DE COLABORACAO NO TRABALHO DAS EQUIPES

DE SAUDE: ASPECTOS ESTRUTURAIS E RELACIONAIS

Partindo de uma perspectiva relacional e interativa, as redes constituem-se como
um conjunto de pessoas ou organizacfes que por meio das relagdes que estabelecem véo
desenhando e redesenhando a estrutura social, tornando possivel o compartilhamento de
informaces e conhecimentos (Tomaél & Marteleto, 2006). Assim sendo, a Analise de
Redes Sociais (ARS) configura-se como um recurso de analise dessas relacbes que
permite identificar os indicadores que influenciam a mobilizacdo de recursos e o fluxo
de diversos tipos de informacéao (Ribeiro & Bastos, 2011).

A ARS parte do principio de que a forma como 0s sujeitos constroem suas
relacbes € mais importante do que a compreensdo isolada das suas caracteristicas
individuais. Deste modo, o tamanho da rede, a posi¢cdo ocupada e o tipo de relacdo
exercida por cada ator se configuram como importantes indicadores (Alejandro &
Norman, 2005; Borgatti et al., 1998; Marteleto & Silva, 2004).

A densidade é considerada a principal medida de coeséo e refere-se ao grau de
conectividade da rede, sendo expressa pelo numero de relagbes possiveis em relacdo ao
numero de relagBes existentes. Uma rede com alta densidade é composta por grande
quantidade de conexdes e maior possibilidade de acesso a recursos (Alejandro &
Norman, 2005; Souza & Quandt, 2008).

De modo complementar, o conceito de lacos fortes e fracos proposto por
Granovetter (1983) relaciona-se ao grau de envolvimento entre os atores. Os lacos
fracos sdo responsaveis pela baixa densidade da rede e fazem referéncia aos

relacionamentos mais distantes, de menor intensidade e duracdo. Ja os lagos fortes
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representam uma alta densidade e relacionam-se aos relacionamentos mais proximos e
douradouros (Tomaél & Marteleto, 2006).

As medidas de centralidade relacionam-se ao nimero de contatos diretos que
um ator estabelece. Um ator é considerado central quando tem a capacidade de se
comunicar diretamente com os demais (centralidade de grau), quando esta préximo de
varios outros atores (centralidade de proximidade) ou quando funciona como
intermediador da relacdo entre outros atores (centralidade de intermediacdo) (Alejandro
& Norman, 2005; Borgatti et al., 1998). Os atores com alta centralidade de grau podem
assumir a posicao de lideres informais, pelo seu prestigio e poder de influéncia na rede,
ja os atores com alta centralidade de intermediagdo funcionam como “ator ponte”, por
intermediarem a relacdo entre os demais atores e possuirem o podem de desconectar a
rede caso sejam retirados dela (Freeman, 1979; Krackhardt, 2010; Marteleto, 2001;
Varanda, 2007).

Quando essas relacdes de centralidade sdo consideradas reciprocas, ou seja,
quando dois atores se citam mutuamente (Alejandro & Norman, 2005; Putnam, 2006),
existe um fortalecimento da confianca social e, consequentemente, uma tendéncia a
colaboracdo que leva a responsabilizacdo partilhada pelo cuidado (Melo et al., 2018).
Para D" Amour (1977), os principais determinantes interacionais da colaboracdo séo: a
coesdo do grupo (grau de afinidade entre os membros) e a confianca entre eles.

Deste modo, a analise dos indicadores abre espaco para 0 conceito de capital
social, pois é por meio das medidas de coesdo e centralidade que é possivel observar
quais sao 0s recursos relacionais que um ator tem acesso em virtude da sua posi¢do na
rede (Borgatti et al., 1998; Putnam, 2006). O capital social é analisado sob o ponto de

vista individual e coletivo, ou seja, as trocas que acontecem sdo importantes na medida
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em que impactam o funcionamento da equipe e ndo apenas um membro (Marteleto &
Silva, 2004).

E por meio das relagbes estabelecidas que se torna possivel observar a
distribuicdo de poder, relagdes de interdependéncia, os conflitos e o0 acesso a
informagdes, sendo esses elementos determinantes para o éxito das acbes do grupo.
Quando as relacGes sdo conflitantes e as redes menos conectadas, existe uma tendéncia
ao desgaste do desempenho coletivo, caracterizado pelo ndo compartilhamento dos
objetivos, sentimentos de incerteza, o que pode levar, dentre outras questdes, a
dificuldade de coesédo do grupo (Hasle et al, 2007; Ricardo et al., 2017).

Por fim, observa-se que as diversas relacdes estabelecidas e a forma como as
redes se articulam assumem um papel de relevancia no acesso dos Usuarios aos servigos
de saude e na prestacdo do cuidado em salde a populacdo (Brough & Frame, 2004;
Fonseca et al., 2018). Com base no exposto, este estudo tem como objetivo mapear e
comparar as caracteristicas estruturais e relacionais das redes de colaboragdo no
trabalho das equipes de salde, por meio da ARS, partindo do principio que os vinculos
criados entre os atores refletem na qualidade do servigo prestado e, consequentemente,

na saude e hem-estar dos trabalhadores envolvidos.

5.1 Método
Tipo de estudo

O método proposto para este estudo foi eminentemente qualitativo, todavia, a
analise das redes envolve também alguns aspectos quantificaveis, ndo necessariamente

constituindo-se como uma abordagem quantitativa.

162



Participantes

Participaram do estudo 30 profissionais membros das equipes de salde
estudadas, sendo eles: 3 ASB, 5 médicos, 5 dentistas, 5 enfermeiros e 12 ACS. Os
participantes foram descritos detalhadamente no item 2.2.

Instrumentos e Procedimentos

A coleta de dados contou com dois instrumentos: 0 mapa de redes e a entrevista
semiestruturada (Apéndice 4). Para o delineamento do mapa de redes foi utilizada a
técnica “Gerador de Nomes” com escolha livre, ou seja, o participante era solicitado a
listar 0 nome das pessoas que colaboram com a realizagdo do seu trabalho, sem a
interferéncia do pesquisador. Assim, poderiam citar qualquer nome, ndo existindo lista
de nomes ou quantidades predefinidas (Hanneman, 2001; Wasserman & Faust, 1994).
Os atores foram divididos em dois tipos: membros das equipes que participaram do
estudo (ego) e os demais citados por eles (alters).

Por meio do gerador de nomes, foi possivel compreender o nivel estrutural das
relacdes, ou seja, analisar as posi¢cOes e papéis dos atores na rede e caracterizar a
natureza das posi¢des ocupada por cada um (Lazega, 2014). Essa técnica € utilizada,
especialmente, quando se pretende mapear as relacbes que o respondente possui com
um grupo de pessoas em um contexto especifico, como no caso desta pesquisa que tem
seu foco nas relagdes importantes para o desenvolvimento do trabalho.

O caminho metodoldgico escolhido reforca a énfase do estudo nos aspectos
qualitativos, nas relagdes que séo estabelecidas pelos membros das equipes com outros
membros da mesma equipe, profissionais e/ou organizacfes externas. Como ponto de
partida, foi perguntado: “quem sdo as principais pessoas que colaboram para que o seu

trabalho aconteca?”, podendo ser de trés tipos: da propria equipe (EQ), da unidade (PO)
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ou externas (EX), possibilitando uma anélise acerca das formas relacionais entre atores,
instituices e/ou organizagdes (David et al., 2018).

Em um primeiro momento, foi explicado ao participante que ele deveria citar as
pessoas que ajudam na realizacdo do trabalho ou que, simplesmente por existir, tornam
o trabalho mais leve, facil ou prazeroso. Também foi explicado que deveriam ser
mencionadas apenas as pessoas que possuem relagdo com o trabalho, evitando as
relacbes estritamente pessoais, a ndo ser que elas influenciassem o campo laboral.
Posteriormente, com a lista de nomes elaborada, foram colhidas informacgdes
sociodemograficas (funcgdo, tipo, sexo) e questdes relacionadas ao tempo de relacdo e
frequéncia de contato semanal. Por fim, foi perguntado “Como essa pessoa colabora
com o seu trabalho?”.

A entrevista semiestruturada contou com questdes voltadas para as relagdes, bem
como sobre o relacionamento entre os listados e os conflitos existentes. Além disso,
permitiu um aprofundamento dos dados colhidos no mapa de redes e o esclarecimento
de eventuais duvidas sobre as relagdes.

Nesta etapa buscou-se entrevistar o maximo de membros de cada equipe, com a
finalidade de mapear a maior quantidade possivel de relacGes. Entretanto, alguns
profissionais estavam de férias/licenca ou ndo conseguiram participar das entrevistas,
principalmente, por falta de tempo ou interesse.

Os dados do mapa de redes foram analisados com o auxilio dos softwares
UCINET 6.0 e NetDraw 2.28 (Borgatti, Everett, & Freeman, 2002). Esses programas
sdo utilizados, respectivamente, para analise dos dados das redes sociais obtidos por
meio do gerador de nomes e o seu desenho grafico. No estudo foram analisados o0s
seguintes indicadores: quantidade de nos e de lagos, densidade, graus de centralidade,

intermediacdo e de reciprocidade (Alejandro & Norman, 2005; Granovetter, 1983;
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Hanneman, 2001; Lemieux & Ouimet, 2012). Ressalta-se que para a analise de alguns
indicadores foram considerados apenas os dados dos egos (atores que participaram
diretamente da pesquisa), ja que algumas medidas precisam da reciprocidade para ser
calculada de forma mais fidedigna.

Nos resultados, foi apresentada uma rede geral para cada equipe. Para uma
apresentacdo mais didatica dos diagramas foram utilizados recursos visuais, dentre eles:
formato (homens representados por quadrado, mulheres por triangulo e
instituicdes/entidades por circulo); tamanho (quanto maior o tempo de trabalho na
unidade, maior o tamanho do nd), cor (cada tipo, EQ/PO/EX, recebeu uma cor
diferente) e os egos foram sinalizados por asterisco (*). A visualizacdo gréafica das
ligacOes existentes possibilitou o entendimento das relagdes entre os respondentes e 0s
citados, bem como as funcBes desempenhadas pelos membros, os atributos dos vinculos
e 0 grau de colaboracgéo entre os integrantes da equipe (Sluzki, 1997).

As entrevistas foram transcritas (Bardin, 1977) e seus trechos utilizados para
ilustrar os dados reticulares apresentados. Desse modo, os elementos quantitativos
referentes as analises dos indicadores de ARS foram combinados com elementos
qualitativos provenientes das entrevistas realizadas, conforme outros estudos realizados
com profissionais da satde (Junqueira et al., 2015; Landim et al., 2010). Apesar de se
utilizar de analises quantitativas e descritivas, o foco € nas relagdes que sao
estabelecidas pelos membros da equipe com os demais profissionais/organizacgoes,
sendo estes ultimos ndo considerados foco do estudo e apresentados apenas de forma

ilustrativa.
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5.2 Apresentacéo das Redes Gerais de cada equipe

5.2.1 Rede geral da Equipe 1.

A rede geral da Equipe 1 € composta por 18 atores, sendo 5 egos (ACS1, ACS2,
dentista, enfermeira, médico) e 13 alters (demais citados) com um total de 43 lagos, de
306 possiveis (Figura 9). A densidade geral foi de 0,141, o que significa que apenas
14,1% das relacOes possiveis estdo acontecendo, representando baixa conectividade.
Vale ressaltar que este dado esté relacionado a pouca quantidade de egos em relag¢éo ao
namero total de atores. Ja a analise da densidade apenas entre os membros da equipe
que participaram do estudo (f=05) foi de 0,850 com 17 lagos dos 20 possiveis,
representando 85% das relacdes possiveis, 0 que sugere uma alta conectividade entre os
membros da equipe. A conectividade é justificada pelo tempo de atuacdo na equipe
(M=10,6 anos) e do tipo de vinculo dos seus membros: “somos amigos h4 muitos anos,
como é o povo do concurso, né? Todos os enfermeiros sdo concursados, todos 0s
médicos sdo concursados, entdo a gente conhece de aniversario, de casamento”

(Médico).
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Figura 9. Diagrama da rede geral da Equipe 1.
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Dos 18 atores que compdem a rede, 9 (21%) sdo membros da equipe, 7 (16,3%)
sdo profissionais que fazem parte da unidade e 2 (4,7%) profissionais ligados a
Regional, indicando uma rede que pouco reconhece o0s atores externos como
colaboradores na realizacao do trabalho, o que pode estar relacionado ao fato de ser uma
equipe que faz parte de uma unidade escola que possui varios servicos, setores, alunos,
professores e especialidades, ndo sendo, na maior parte das vezes, condi¢do
indispensavel recorrer a ajuda externa. Apesar disso, observa-se que o trabalho
desempenhado pela Regional é reconhecido como importante pelo médico, dentista e
enfermeiro, possuindo mais relagdes do que a coordenadora da unidade.

Em relacdo ao grau de centralidade, calculado pelo somatério dos graus de
entrada (indegree) e dos graus de saida (outdegree), destaca-se o papel do enfermeiro da
equipe que se conecta com 18 atores, sendo 4 graus de entrada e 14 graus de saida. E
valido ressaltar que além de ter sido citado por todos os membros da equipe, 0 ator cita
como importante para realizacdo do seu trabalho 14 outros atores, o que pode ser
observado na fala: “Ai tem a residente em obstetricia de enfermagem, tem o residente, o
interno, o NASF. E ai a gente faz o pré-natal compartilhado. Todo mundo ajuda e faz
suas colaboragdes” (Enfermeiro). Em seguida, o0 médico da equipe com 14 relacdes,
sendo 3 de entrada e 11 de saida, as ACS1 e ACS2, com 10 relacGes, sendo 3 de entrada
e 7 de saida e a dentista com 8 relac@es, sendo 4 de entrada e 4 de saida.

Um dado relevante sdo as relacGes estabelecidas pela dentista da equipe, que
apesar de apresentar grau de centralidade 8 (grau de entrada 4 e de saida 4), em relacdo
a equipe, como importantes para a realizacdo do seu trabalho, citou apenas o enfermeiro
e a ASB, 0 que parece ndo se alinhar aos discursos de colaboracdo apresentados por ela
nos estudos anteriores. E valido ressaltar que demais atores por ndo participarem da

pesquisa, apenas terem sido citados pelos demais, apresentaram grau de saida 0, o que
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influencia negativamente o grau de reciprocidade, e de entrada variando entre 1 e 3,
sendo 3 atribuido apenas & Regional.

Por outro lado, quando calculada a reciprocidade apenas entre os membros da
equipe que participaram do estudo, observa-se um total de 82,4% lacos reciprocos, 17
dos 20 possiveis, 0 que mostra que mais de 80% dos membros citaram e foram citados
entre si. Destaca-se 0 enfermeiro com 100% das relagdes reciprocas.

Outro indicador relevante é o grau de intermediacdo entre os atores, observa-se
que o enfermeiro apresenta 0 mais alto grau de intermediacéo (25,1; 9,2%), o que indica
um maior controle e influéncia sobre a comunicagdo nos pares de nés que o utilizam
como intermediario (Fonseca et al., 2018). Em seguida, aparecem o médico (7,6; 2,8%)
e a dentista (6,1; 2,2%).

Quando se analisa apenas os membros da equipe que participaram do estudo, o
enfermeiro apresenta grau de intermediagcdo 3, o que corresponde a 25% do total, 0s
demais membros apresentam grau zero. Os resultados sugerem que o enfermeiro ocupa
um papel de ator-ponte, caracteristico desses profissionais nas equipes de saude, por
possuirem, além da funcdo articuladora, um grande potencial de conectar redes

(Fonseca et al., 2018).

5.2.2 Rede geral da Equipe 2.

Composta por 34 atores, sendo 7 egos e 27 alters, a rede geral da equipe da U2
apresentou um total de 69 lagos de 1122 possiveis (Figura 10), configurando-se como
uma das maiores redes analisadas. A densidade geral foi de 0,061, com apenas 6,1% das
relagbes possiveis, mostrando uma conectividade muito baixa. Além da pouca
quantidade de egos em relacdo ao nimero total de atores, ressaltada na rede da U1, é

possivel observar que os egos se conectam com diversos atores diferentes, o que
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aumenta expressivamente as possibilidades de lagos possiveis. Entretanto, a densidade,
apenas entre os membros da equipe que participaram do estudo (f=07), foi de 0,59 com
25 lagos de 42 possiveis, correspondendo a 59,5%, 0 que sugere uma conectividade
razodvel entre os membros da equipe. Chama atencdo o fato de o médico estar
conectado a todos os membros da equipe, ou seja, ele indicou e foi indicado pelos
demais obtendo 100% de relacGes reciprocas, 0 que pode ser visto no relato: “Agentes,
enfermeira e dentista, sem eles eu faria 10% do que eu sou capaz de fazer e geralmente

ia ser queixa conduta. Eu ia atender e o paciente ia voltar. Sem eles, ndo da!” (Médico).
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Figura 10. Diagrama da rede geral da Equipe 2.

Dos 34 atores que compdem a rede, 11 (32,3%) sdo membros da equipe, 17
(50%) sdo profissionais que fazem parte da unidade e 6 (17,7%) sdo externos, dentre

eles: supervisores da residéncia, profissionais ligados a Regional e a comunidade.
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Apesar de um numero significativo, os membros ndo reconhecem significativamente os
atores externos, ja que dos citados, existem apenas trés diferentes: trés sdo supervisores
citados apenas pelo médico, dois séo ligados a Regional (coordenadora de satde bucal e
agente epidemioldgico citados por dois participantes) e a comunidade (citada por dois
participantes). Apesar disso, a unidade apresenta poucos servigos e precisa bastante da
ajuda externa, mas pela dificuldade de retorno encontrada, a equipe prefere resolver
com os profissionais da prdpria unidade, representado pelo alto nimero de profissionais
da unidade citados.

O indice de grau de centralidade apontou que o médico é o ator mais central com
21 relagdes estabelecidas, sendo 6 de entrada e 15 de saida. Em relagdo ao grau de
entrada (atores que foram citados) destaca-se também a posicdo ocupada pela
coordenadora (85% dos egos a citaram como importante). Algumas falas também
ilustram essa realidade: “Ela (coordenadora) ajuda na parte burocratica e alguns
problemas que precisam entrar em contato com a Regional. Tem um papel resolutivo.”
(ACS2); “Em tudo, ele (médico) é fundamental para desenvolver um bom trabalho”
(ACS1).

Os agentes de saude também apresentaram um alto grau de centralidade, em
especial a ACS3, ACS2 e ACS1. A ACS3 apresentou 0 segundo maior grau com 15
relacdes (4 de entrada e 11 de saida), sequida da ACS2 com 13 relacGes (4 de entrada e
9 de saida) e da ACS1 também com 13 relacdes (3 de entrada e 10 de saida). A equipe 2
€ a que possui 0 maior nimero de agentes, sendo todos citados por algum dos
participantes, o que demonstra a importancia da funcdo para o funcionamento da
equipe: “Sem os agentes de saude eu ndo sou nada” (Médico). Destaca-se, a ACS5 que
apesar de ndo ter participado da pesquisa por estar de férias, apresentou grau de entrada

6, sendo a agente mais citada, representando 85% do total.
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A reciprocidade entre os membros da equipe que participaram do estudo é de
80%, com 20 lacos reciprocos e 5 ndo reciprocos, com destaque para 0 médico e o
ACS4 com 100% de reciprocidade nas relagdes. J& o dentista apresenta o menor indice
de reciprocidade (25%), sendo indicado pelo médico e ACS2 e, indicando o médico, a
enfermeira e 0 ACS1. Este fato pode ser observado na posicdo pouco conectada
ocupada pelo dentista na rede, situado na extremidade do diagrama, e confirmado nas
falas: “Ele € um pouco mais distante, pois o0s horarios dele ndo sdo iguais ao meus. A
gente se comunica por bilhete” (Médico); “Nao é uma area que eu vou abranger todas as
areas mais amplas da salde, € mais voltado para as infec¢gdes bucais, por conta disso a
gente acaba sendo mais individual” (Dentista).

O grau de intermediacdo também evidencia a posicdo ocupada pelo médico na
rede, com indice de 80,4, o que corresponde a 7,6%, sendo este valor mais de dez vezes
superior a média (M=6,1) e trés vezes maior que o segundo colocado, a enfermeira com
26,2 (2,5%). Em relacdo ao grau de intermediacdo dos membros da equipe que
participaram do estudo, o médico apresenta 11,5, correspondendo a 38% do total. Os
indices apresentados reforcam a posicdo de ator-ponte, sendo o ego mais central e com
maior capacidade de conectar os demais atores. E valido ressaltar que, além dessas
caracteristicas, 0s atores mais centrais tendem a ter mais vantagens e até mesmo mais
poder dentro da rede (Hanneman, 2001), o que foi observado em algumas falas: “Porque
eu estou aqui, mas sempre estou la na porta dele (Médico). O que ndo é resolvido acaba
vindo para mim, pedir renovacdo de receita, ai vocé precisa ficar indo Ia. Eu acho muito
chato” (Enfermeira); “Ele é uma pessoa maravilhosa, mas quando ele abre a boca do

jeito dele, € pior do que uma faca, uma pancada assim” (ACSI).
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5.2.3 Rede geral da Equipe 3.

A rede da Equipe 3 é composta por 26 atores, sendo 7 egos e 19 alters, com um
total de 57 lacos de 650 possiveis (Figura 11). Os atores sdo 95% do sexo feminino,
com destaque para a equipe que € composta em sua totalidade por mulheres. A
densidade geral foi de 0,088, com apenas 8,8% das rela¢Bes possiveis, indicando uma
conectividade baixa, mesmo sendo a rede com maior quantidade de egos em relagdo aos
alters. Entretanto, a densidade apenas entre os membros da equipe que participaram do
estudo (f=07) foi de 0,634 com 26 lacos de 42 possiveis, correspondendo a 63,4%, 0 que

sugere uma conectividade significativa entre os membros da equipe.
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Figura 11. Diagrama da rede geral da Equipe 3.

Ao contrario das redes anteriores, na analise dos egos com maior conectividade,
destacam-se as agentes ACS2, ACS1 e ACSS3, respectivamente nessa ordem, que

indicam mais de 60% dos membros da equipe e sdo indicadas por mais de 80%,
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chegando a 100% no caso da ACS2 (foi indicada por todos os membros da equipe). A
dentista (duas indicacGes) e a ASB (uma indicacdo) séo 0s egos menos citados, 0 que
demonstra pouca colaborag¢do no trabalho dos demais membros da equipe. Observa-se
também que a médica considera apenas um membro da equipe (ACS2) como importante
para a realizagdo do seu trabalho, ndo indicando nem a enfermeira, nem a dentista, mas
sendo indicada por quatro membros (enfermeira, ACS1, ACS2 e ACS3). Quando
questionada por que nédo citou a enfermeira, respondeu: “Eu vou ser sincera, eu acho
assim que ela é muito boa, gosto muito dela, ela colabora, mas realmente € como se
outras pessoas colaborassem mais” (Médica). Por outro lado, apesar da enfermeira ter
indicado a médica como importante para a realizacdo do seu trabalho, relatou: “Ela
colabora, por exemplo, se eu tenho uma duvida, eu tiro com ela”, o que indica um tipo
de relacéo fraca, ndo baseada na ideia de colaboracéo.

A reciprocidade entre os membros da equipe que participaram do estudo é de
69,2%, com 18 lacos reciprocos e 8 ndo reciprocos, ndo existindo nenhum ego com
100% de reciprocidade. O maior indice de reciprocidade é da enfermeira (75%) e o
menor da médica e da ASB, com apenas 25%.

As analises sugerem, de um modo geral, relagdes frageis, que foram observadas
também nos relatos: “Eu passo semana sem ver. Porque ela é meio complicada. Mas,
preciso, claro, ela é a enfermeira da minha equipe, né? Entao eu preciso” (ACS3).

Ja na rede geral, dos 26 atores que compdem a rede 8 (30,7%) sdo membros da
equipe, 15 (57,6%) sdo profissionais que fazem parte da unidade e 3 (11,5%) sdo
externos. Dentre eles: profissionais ligados a Regional (Coordenadora da AB,
Coordenadora de Saude Bucal e Vigilancia Epidemiolégica) e a escola que fica proxima

a unidade, onde sdo realizadas atividades de educacéao e satde. Apesar do baixo numero
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de atores externos, a unidade apresenta poucos recursos e Servigos, 0 que sugere que a
equipe também prefere contar com os proprios profissionais da unidade.

Sobre o grau de centralidade geral (considerando os graus de entrada e saida), a
enfermeira ocupa uma posicao de destaque com 18 relagdes estabelecidas (3 de entrada
e 15 de saida). Em seguida, as ACS2 (9 de entrada e 6 de saida) e ACS3 (10 de entrada
e 5 de saida). Levando em consideracdo apenas o grau de entrada, ou seja, 0s atores que
foram mais citados, observa-se a posi¢do da coordenadora que foi citada por quase
todos os egos (85%), dado que pode estar relacionado ao tempo de trabalho, sendo a
Unica coordenadora que possui mais de 4 anos de atuacdo em uma mesma unidade.

A enfermeira e a ACS2 também sdo os egos que detém maior intermediacdo dos
demais atores, com indices de 41,5 (6,9%) e 34,5 (5,7%), respectivamente, indicando
um valor que é mais de quatro vezes superior a média (M=6,1). No entanto, a analise do
grau de intermediacao apenas dos egos (membros da equipe que participaram do estudo)
mostra que a ACS1 (9,3; 31,1%) e a ACS2 (6,3; 21,1%) séo as que mais intermedeiam
relagbes com os demais egos. A enfermeira e a médica (e a ASB) apresentam grau zero,
0 que indica inabilidade para intermediar relagdes dentro da equipe, na medida em que
as relacbes ndo passam por elas. Esse dado é relevante, levando em consideracéo a
posicao central na troca de informacg6es que deveria ser ocupada por esses profissionais

na equipe (Landim et al., 2010; Silva et al., 2013).

5.2.4 Rede geral da Equipe 4.

A rede da equipe 4 € composta por 34 atores, sendo 5 egos e 29 alters com um
total de 61 lacos de 1122 possiveis (Figura 12), configurando-se como uma das maiores
redes. Apesar do seu tamanho, a equipe da U4 é a menor equipe, j& que possui apenas 6

membros, dos quais 5 participaram do estudo (83,3%). A densidade geral foi de 0,054,
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com 54% das relacbes possiveis acontecendo, o que pode ser justificado pela baixa
quantidade de egos em relagdo aos alters. J& a densidade apenas entre os egos (f=05) foi
de 0,75 com 15 lagos de 20 possiveis, correspondendo a 75%, 0 que sugere uma alta

conectividade entre os seus membros.
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Figura 12. Diagrama da rede geral da Equipe 4.

Dos 34 atores que compdem a rede, 6 (17,6%) sdo membros da equipe, 26
(76,5%) sdo profissionais que fazem parte da unidade e 2 (5,9%) sdo externos, dentre
eles: a Escola de Saude Publica que possui vinculo com a unidade por meio da
Residéncia Multiprofissional em Sadde e a Regional. E possivel observar que a equipe
ndo se conecta a muitos alters externos, o que se relaciona ao tamanho e
desenvolvimento da unidade, que além de possuir muitos profissionais, € composta por

diversas especialidades, NASF completo, residentes e internos. Além disso, possui uma
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robusta coordenagdo/administracdo, representada na rede por trés alters (coordenadora e
dois DNI).

Sobre o grau de centralidade, destacam-se a dentista e ACS1 com 19 relagdes
estabelecidas, sendo 4 de entrada e 15 de saida, e a enfermeira (3 de entrada e 11 de
saida). A ASB apesar de apresentar o mesmo grau de centralidade geral da enfermeira,
foi citada apenas por um dos egos (dentista), o que reforca sua posi¢ao na extremidade
da rede. J& 0 médico apresentou o0 grau mais baixo dos egos, com apenas 10 relages (3
de entrada e 7 de saida), valor considerado significativo, apesar de representar o indice
mais baixo na equipe. A técnica de enfermagem, apesar de ndo ter participado do
estudo, ndo foi citada por nenhum dos participantes, com grau de centralidade zero,
mostrando sua posic¢éo totalmente desconectada da rede.

Em relacdo aos alters, destaca-se a coordenadora com grau de entrada 4, sendo
reconhecida e elogiada pelos egos, principalmente por saber “fazer acontecer”,
“Maravilhosa, nos ajuda a desenvolver o trabalho harmoniosamente, ela entende o
trabalho da gente” (Enfermeira) e, os ACS das demais equipes, com grau de entrada 3.
Tal dado aponta para a necessidade de a equipe precisar se relacionar com outros
agentes, ja que s6 possui a ACS1. Apesar disso, o trabalho da ACS1 é bastante
reconhecido e pode ser visualizado na sua posicéo na rede: “Pronto, ela € uma porta voz
por ser a Unica ACS. Eu considero ela muito importante na equipe. Ela é a porta-voz da
gente aqui!” (Médico).

Outro alter que merece destaque é o Nucleo de Atendimento ao Cliente (NAC)
com grau de entrada 3. O NAC direciona o usuario ao seu atendimento, sendo também
responsavel pelo agendamento de consultas. Por outro lado, o NASF s6 foi indicado por
um ego (dentista), ndo sendo reconhecido pelos demais como importante para a

realizacdo do trabalho, o indica que a equipe reconhece o setor responsavel pelo
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agendamento e direcionamento dos usudrios como mais relevante para 0
desenvolvimento do trabalho do que o nucleo de apoio composto por diversos
profissionais.

No que se refere a reciprocidade dos lagos da equipe, a rede apresentou 14 lacos
reciprocos e 1 ndo reciproco, o que corresponde a 93,3% de reciprocidade nas relacdes,
0 maior indice das equipes analisadas. A dentista, a enfermeira e 0 médico apresentaram
100% de relagdes reciprocas, 0 que indica que todos 0s egos citados por eles também os
citaram, sendo este dado também de destaque, quando comparado as demais equipes. A
ACS apresentou 75% de reciprocidade, seguida da ASB com 50%. A reciprocidade
reforca a boa relagdo existente entre 0s membros da equipe, o que também pode ser
observado nas falas: “Esses séo diferentes, sdo 0s que me acompanham em uma sintonia
muito perfeita. Uma coisa é me dar bem, outra coisa é o meu trabalho. Entdo sdo essas!”
(Dentista).

O grau de intermediacdo também reforca a posi¢do ocupada pela dentista na rede
geral, com indice de 44,5 (4,2%), sendo este o unico valor acima de média (M=3,4). Os
demais egos apresentam indices abaixo da média, sendo eles: ACS1 (27,8; 2,6%),
enfermeira (19,3; 1,8%), ASB (16,8; 1,5%) e o meédico (9,5; 0,9%). Observa-se que 0
grau de intermediacao da dentista chega a ser quase cinco vezes maior que o do médico,
0 que sugere o alto controle que existe na passagem de informacdes por parte dela, que
além de se comunicar com 100% da equipe, estabelece o maior numero de relacGes
externas, reforcando sua posicdo central na rede (Freeman, 1979). Em relacdo a equipe,
a dentista também se destaca, com grau de intermediacdo 4 (33,3%), sendo quatro vezes
maior que a ACS1 com grau 1 (8,3%), j4 os demais membros apresentam grau zero.
Alguns relatos reforcam esse resultado: “Ela é a dentista, mas é a pessoa que mais se

envolve. Vejo ela como uma lider, a chefe que vemos como responsavel € a enfermeira,
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mas ela é que tem um perfil de lideranca” (ACS1); “Eu brinco com ela que ela €

também a enfermeira da equipe. (...) Eu chego para ela e digo, obrigada, ela tem o perfil

de enfermeira, ela é 6tima” (Enfermeira).

5.2.5 Rede geral da Equipe 5.

A Ultima rede analisada é composta por 26 atores, sendo 6 egos e 20 alters, com

um total de 50 lagos de 650 possiveis (Figura 13). A densidade geral foi de 0,077, com

apenas 7,7% das relacBes possiveis, representando uma conectividade baixa. Até

mesmo a densidade dos membros da equipe que participaram do estudo (f=06) foi

baixa, com indice de 0,5 (50%) que representa 15 lacos de 30 possiveis, sendo a

densidade mais baixa das redes apresentadas.
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J& na rede geral, dos 26 atores que compdem a rede 7 (26,9%) sdo membros da
equipe, 15 (57,6%) séo profissionais que fazem parte da unidade e 4 (15,3%) sdo
externos, dentre eles: profissionais ligados & Regional (Coordenadora de Saude Bucal,
Assessora Técnica, Recursos Humanos e manutencdo), a escola que fica proxima da
unidade, onde sdo realizadas atividades de educacdo e salde, e o0s usuarios. Os atores
externos foram citados por quatro egos, enfermeira (Escola), ACS1 (Regional), ACS2
(Usuérios) e ASB (Regional e manutencdo), mas apenas uma vez por cada um deles, o
gue sugere uma pouca interacao da equipe de modo geral com esses atores.

A respeito do grau de centralidade geral, a enfermeira ocupa uma posicdo de
destaque com 14 relacGes estabelecidas (3 de entrada e 11 de saida). Em seguida, o
ACSL1 (4 de entrada e 9 de saida), ACS2 (4 de entrada e 8 de saida), a dentista (2 de
entrada e 9 de saida), a ASB (2 de entrada e 6 de saida) e 0 médico (0 de entrada e 7 de
saida). A técnica de enfermagem, apesar de ndo participar do estudo e estar de licenca
médica, também foi citada pela enfermeira, apresentando grau de entrada 1, indice
baixo quando comparado aos demais egos.

Considerando apenas o grau de entrada dos egos, ou seja, 0s membros da equipe
que participaram do estudo e foram mais citados, destacam-se 0s agentes de saude
(ACS1 e ACS2) com grau 4, seguidos da enfermeira (3), da dentista e da ASB (2). Um
ponto que chama atencéo é o grau de centralidade do médico que, apesar de ter citado
sete atores, dentre 0s quais apenas dois fazem parte da equipe (ACS1 e ACS2), ndo foi
citado por nenhum, ou seja, nenhum dos seus colegas o considera essencial para a
realizacdo do trabalho, fato este que pode ser explicado pelo pouco tempo de trabalho,
alta rotatividade do médico na equipe, bem como o tempo que a equipe passa sem esse

profissional.
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Em relacdo aos alters, chama atencdo uma das médicas que ndo faz parte da
equipe com grau de entrada 3, o que também esta relacionado ao dado anterior,
conforme relatado pela enfermeira: “Ja que ndo tem na equipe, a gente tem esse suporte,
que pede um help dela quando esté precisando. E a médica que eu preciso, tem que ter o
médico, tecnicamente, né? Nao é pessoalmente nio”.

Como destaque, observa-se as posicOes da coordenadora e da DNI que foram
citadas por 66,6% dos egos (grau de entrada 4), dado que pode estar relacionado, no
caso da DNI, ao tempo de trabalho da unidade (a coordenadora estd na unidade ha
apenas seis meses) e também justificado pela alta resolutividade e bom trabalho
desempenhado por elas, o que pode ser vista nas falas: “Todos 0S processos
burocraticos ela esta no meio, contato com a Regional. Esta ha pouco tempo, mas é bem
esforcada. Desde que chegou ja foi muito solicita para conversar” (ASB). Apesar disso,
0 pouco tempo da coordenadora na unidade € visto como um entrave: “A gente esta se
conhecendo, ne? Entdo, assim, ndo vou cita-la, como falei, mas ndo tenho problema
ndo” (ACS1).

A reciprocidade entre os membros da equipe que participaram do estudo é de
66,7%, com 10 lacos reciprocos e 5 ndo reciprocos, ndo existindo nenhum ego com
100% de reciprocidade. O maior indice de reciprocidade é o da enfermeira (66,7%), e 0
menor, o do Médico com zero (j& que ndo foi citado por nenhum ego). Os dados
indicam as dificuldades de relacionamento entre os membros da equipe, marcada por
ligacdes frageis e desconectadas como, por exemplo, o fato do médico nao ter sido
citado pela enfermeira e vice-versa. Por outro lado, 0 médico citou uma enfermeira de
outra equipe como importante para a realizacdo do seu trabalho, principalmente em

relacdo ao DESP.
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A ACS2 e a enfermeira sdo 0s egos que detém maior intermediacdo dos demais
atores, com indices de 30,0 (5%) e 27,5 (4,5%), correspondendo a um valor que € quase
sete vezes superior a média (M=4,3). No entanto, a analise do grau de intermediacéo
apenas dos egos (membros da equipe que participaram do estudo) destaca a ACS2 (6,5;
32,5%) que apresenta indice duas vezes maior do que a dentista (3,0; 15%) e 13 vezes
maior que 0 ACS1 (0,5; 2,5%). Os demais (enfermeira, médico e ASB) apresentam grau
zero, o0 que reforca uma posicdo desconectada em relacdo aos demais egos, ja que o
intercadmbio de informac6es depende dos outros membros (Landim et al., 2010; Silva et

al., 2013).

5.3 Comparacao e Discussdo Geral dos resultados

A partir das analises realizadas foi possivel visualizar, por meio de cadeias
relacionais representadas em diagramas, a relacdo entre os diversos atores que as
compdem, em especial, o0s membros das equipes. As medidas de coesdo (densidade e
reciprocidade) e de centralidade (centralidade de entrada, saida e intermediacao)
mostraram as diferentes formas que os atores interagem entre si € se comunicam com 0S
demais atores da rede, bem como as propriedades reticulares, as posi¢cdes ocupadas por
cada ator na trama, sua relevancia, dindmica social e poder (Borgatti et al., 1998),
resultados observados em outros estudos sobre redes em sadde (Junqueira et al., 2015;
Landim et al., 2010).

Em relacdo a composicdo, todas as redes apresentam pelo menos um ator de
cada tipo: medico, enfermeiro, técnica de enfermagem, dentista, ASB e ACS. Apesar
disso, apenas nas equipes 3, 4 e 5, houve a participacdo da ASB, e a técnica de
enfermagem ndo se configurou como ego em nenhuma rede, apenas como ator citado

nas equipes 1, 2 e 5, e ndo citado nas equipes 3 e 4. A baixa adesdo das técnicas de
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enfermagem, relaciona-se aos processos de trabalho desintegrados e sobrepostos, nos
quais os fluxos de atendimento s&o guiados pela demanda esponténea, pelo atendimento
por programas de tratamento e referéncias diretas ao médico. Esses elementos, além de
dificultar o entrosamento com os demais membros e o trabalho em equipe, gera, como
consequéncia, 0 ndo reconhecimento como parte do grupo (David, Mauro, Silva,
Pinheiro, & Silva, 2009), o que justifica a pouca ou nenhuma conectividade dessas
profissionais nas redes. Confirma a literatura sobre a sobrecarga e a dificuldade em
realizar o trabalho (David et al., 2009), o fato de as técnicas ndo terem sido vistas
durante nenhuma das visitas e a dificuldade dos membros em reconhecer qual o nome
da profissional que faz parte da sua equipe.

A maior equipe estudada possui 11 membros e a menor 6, as variagdes fazem
referéncia ao numero de ACS, com equipes compostas por apenas 1 ACS e equipes com
6. Ja a quantidade de participantes (egos) variou de 5 a 7. Os dados sobre medidas

gerais e de coesdo podem ser observados de forma sintetizada na Tabela 9.

Tabela 9
Caracteristicas estruturais, relacionais e de coesdo das cinco redes

Atores Densidade Reciprocidade
Alters
Total . —_— . . N° de egos
Citados Equipe Egos PO* EX* Geral Equipe Equipe 100% reciprocos
El 18 9 5 7 2 141% 85% 824% 1
E2 34 11 7 17 6 61% 592% 80% 2
E3 26 7 15 3 88% 634% 692% 0
E4 31 5 26 2 59% 75% 93,3% 3
ES 26 7 6 15 4 77% 50% 66,7% 0

(*) PO=Atores da Unidade, EX=Atores Externos.
Nota: Os indicadores Densidade Equipe e Reciprocidade Equipe foram calculados a
partir de uma matriz composta apenas pelos egos.
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Do total de atores de cada rede, destacam-se as redes das equipes 2 e 4, ambas
de unidades referéncia. O nimero de atores ndo esta relacionado apenas a quantidade de
membros da equipe, nem a quantidade de egos, mas sim, com as equipes que mais
citaram alters como importantes para a realizacdo do seu trabalho, em especial a rede da
equipe 4 que indicou 26 alters (PO) e a rede da equipe 2 que indicou 6 alters (EX).
Corrobora a teoria dos lacos de Granovetter (1983) sobre a importancia das relacoes
estabelecidas com atores externos aos membros das equipes. Assim, é possivel
estabelecer uma relacéo entre os atores das redes e os lagos fortes e fracos da sua teoria.
Observa-se que os egos e, de modo geral, os membros das equipes, se configuram como
lagos fortes, na medida em que representam os elos mais préximos, ou seja, aqueles que
demandam maior investimento afetivo e mais tempo de relacdo. Ja os demais atores (PO
e, principalmente, EX) parecem ocupar relacbes de lagos fracos e se mostram
importantes na troca de novas informacdes e recursos, expandindo as possibilidades da
rede.

Com base nessa ideia, observa-se que todas as redes apresentam lagos fortes e
fracos, apesar disso, ndo foi possivel estabelecer uma relacdo entre o numero de alters
citados e um melhor desenvolvimento do trabalho. Todavia, as unidades mais carentes
(seja de condicdes de trabalho ou lagos fortes estabelecidos), apresentaram um numero
significativo de atores (f=26), o que pode estar relacionado com a necessidade de
estabelecer relacGes e acessar outros recursos, ja que dependem dos atores externos para
a realizacdo das atividades. Mesmo assim, esse numero é inferior ao das equipes 2 e 4, 0
que revela que apesar de reconhecerem a importancia dos lacos fracos, ainda possuem
dificuldades em estabelecer essas relacdes, o que as coloca em posicao de desvantagem
quando comparada as demais. Sobre a equipe da U1, acredita-se que sua baixa adeséo a

lacos fracos, deve-se as melhores condi¢bes de trabalho, no que diz respeito a
183



disponibilidade e acesso aos recursos necessarios para 0 desenvolvimento das
atividades.

Dos principais alters indicados alguns merecem destaque, dos que fazem parte
da unidade (PO), € possivel observar o papel importante da coordenadora, indicada em
todas as redes (f=5), dos alunos internos e residentes (f=4) e do NAC (f=4). J& em
relacdo aos alters externos a unidade (EX), destaca-se o papel da Regional (f=5), como
principal fonte de apoio, sendo esta relacdo, muitas vezes, intermediada pela
coordenadora. Em seguida, o agente epidemioldgico (f=4), que também esta vinculado a
Regional, apesar da relagéo ser diretamente com 0s egos. A indicacdo desses alters
reforga a importancia das relagdes estabelecidas no acesso ao sistema, na qualidade do
servico prestado e na saude e bem-estar dos envolvidos, corroborando os estudos de
Brough e Frame (2004) e Fonseca et al. (2018).

Por essa razdo, os contetidos transacionados configuram-se como essenciais para
0 bom funcionamento da rede. As equipes que podem contar com diferentes tipos de
colaboragdo, sejam mais pontuais; como médicos especializados, estudantes,
supervisores, ou mais amplas como o NASF, a comunidade e escolas, estdo inseridas
em um cenario com maiores possibilidades de trocas, recursos e alcance das redes
(Granovetter, 1983).

Embora ndo seja relevante discutir a densidade geral das redes, pelo fato da
baixa quantidade de egos em relacdo aos alters influenciar negativamente o resultado, a
densidade da rede dos egos apresentou dados interessantes. Os indices mais baixos de
densidade sdo das equipes 5 (50%), 2 (59,5%) e 3 (63,4%), com destaque para a 5 que
por apresentar o valor mais baixo, é considerada a rede com pior acesso aos recursos

disponibilizados. Ja as redes das equipes 1 (85%) e 4 (75%), apresentam 0S maiores
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indices, indicando uma boa conectividade entre seus membros (Alejandro & Norman,
2005), o que sugere compartilhamento de opinides e pontos de vista similares.

Para a analise da reciprocidade, utilizou-se apenas as relacfes entre 0s egos
(Alejandro & Norman, 2005). Os maiores indices de reciprocidade sdo das equipes 4
(93,3%), 1 (82,4%) e 2 (80%), consideradas referéncia e que apresentaram maior
estabilidade e coesdo. Ja as equipes com menor reciprocidade sdo a 5 (66,7%) e a 3
(69,2%), o que corrobora os achados das entrevistas e dos estudos anteriores sobre a
baixa confianga entre seus membros. Em consonancia, apenas as redes das equipes 4
(dentista, enfermeiro, médico), 2 (médico e ACS4) e 1 (enfermeiro) apresentaram egos
100% reciprocos, as demais (2 e 4) ndo apresentaram nenhuma relagdo 100% reciproca
entre seus egos. Os dados refletem também o desenvolvimento do trabalho colaborativo
entre 0s membros das equipes, na medida em que considerar um ego importante para a
realizacdo do trabalho e ser considerado importante por ele potencializa a confianca e
fortalece os lagos existentes (D" Amour, 1977; Putnam, 2006).

As medidas de centralidade (de grau e intermediacdo) apresentam dados que
corroboram as medidas anteriores, apesar de algumas particularidades (Tabela 10).
Sobre a centralidade de grau, nas equipes 1,2 e 4, observa-se que 0S egos com mais
relacdes sdo 0s que ocupam posi¢cBes mais centrais e reciprocas nas redes, 0 que sugere
a influéncia desses atores, que assumem o papel de lider informal do grupo (Krackhardt,

2010; Varanda, 2007).
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Tabela 10
Caracteristicas de centralidade das cinco redes

Centralidade de grau Intermediacéo

Ego Total Entrada % Saida Ego Geral % Ego Equipe
E1 Enfermeiro 18 4 80% 14 Enfermeiro  9,2% Enfermeiro 25%
E2 Médico 21 6 85% 15 Médico 7,6% Médico 38%
E3 Enfermeira 18 3 42% 15 Enfermeira 6,9% ACS1* 31,1%
pa Dentistal 44 80% 15 | Dentista  4,2% Dentista  33,3%

ACS1
E5 Enfermeira 14 3 50% 11 ACS2 5% ACS2 32,5%

Nota 1: O indicador Intermediacdo Equipe foi calculado a partir de uma matriz
composta apenas pelos egos.

Nota 2: Para uma melhor compreensdo o grau de entrada foi calculado em
porcentagem, ja que o nimero de egos /membros da equipe influencia o seu resultado.
Nota 3: Na E3 0 ego com maior intermediacdo na equipe foi a ACS1, a enfermeira teve
grau zero.

Observa-se que nessas redes, 0s egos com maior grau de centralidade, séo
também os com maior indice de intermediagdo, ou seja, 0s egos mais bem conectados
séo 0s egos mais importantes em funcdo do fluxo de informagdes que passam por eles
(Freeman, 1979). Além disso, 0s egos que se destacam em relagdo a intermediacdo geral
sdo também os que se destacam em relacdo a equipe, 0 que sugere que a alta capacidade
de conectar e intermediar atores externos se reflete internamente entre os membros e
vice-versa.

Por outro lado, é possivel observar que nas equipes das U3 e U5, os indices de
entrada dos egos com maior grau de centralidade total ndo ultrapassam os 50%?2, sendo

em ambos os casos representados pela enfermeira. Os baixos indices de entrada revelam

a posicdo de pouco prestigio desses atores, que mesmo apresentando destaque no que

2 Na equipe 5, os ACS1 e ACS2 apresentaram grau de entrada 4 (66,6%), destacando-se em relagdo a
enfermeira, que foi evidenciada por possuir um grau total maior.
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diz respeito a conectividade da rede, ndo sdo procurados pela outra metade dos egos,
reduzindo a sua popularidade (Freeman 1979; Hanneman, 2001).

No que se refere ao grau de intermediacdo, a equipe 3 apresenta diferenca entre
os indices gerais e da equipe. A enfermeira € 0 ego com maior capacidade de conectar e
intermediar a rede de forma geral, mas é a ACS1 que comanda o fluxo de informacdes
dentro da equipe, no qual a enfermeira apresenta grau zero. Isto suscita um
questionamento: qual a relevancia de ter um papel de destaque em relacdo ao fluxo de
informacBes com os demais atores da rede se esse fluxo ndo acontece também dentro da
equipe? Na equipe da U5, observa-se uma situacdo que também chama atencdo, a
enfermeira apresenta o maior grau de centralidade total, mas é a ACS2 que se destaca
em relacdo ao grau de entrada (juntamente com o0 ACS1) e aos graus de intermediacdo
geral e da equipe.

O desgaste nas relacdes das equipes 3 e 5, mesmo com questdes distintas (na 3
0s problemas de relacionamento e, na 5 a rotatividade do médico), evidenciam a
dificuldade de se estabelecer atores centrais na rede, o que pode ser visto nas diferentes
posicdes ocupadas pelos egos. Por outro lado, no caso da equipe 5, a rotatividade do
médico, deveria se configurar como um reforcador da posicdo de lideranca da
enfermeira, ja que ela é reconhecida como a lider.

Apesar dos estudos sobre redes ressaltarem a importancia da diversidade de
papeis, para que um mesmo ego nao concentre o controle hegemonico da rede, nas
equipes de saude se faz necessario a existéncia de um ator que exerca o papel de
lideranca, mesmo que de modo informal (Cunha & Campos, 2010; D"Amour et al.,
2008). Além disso, os atores mais conectados e integrados a rede podem ser 0s mais
influentes, mas também s@o os mais influenciados por outros (Hanneman, 2001), o que

propicia a dinamicidade das relacdes.
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Observa-se que nas equipes em que isso acontece (1,2 e 4), os atores que sdo
caracterizados como “ponte”, sdo aqueles que, além de intermediar as comunicagdes
entre os demais atores, também recebem a maior quantidade de informagdes (Alejandro
& Norman, 2005). As redes sdo também mais coesas e mais bem conectadas, o0 que
parece influenciar diretamente o bem-estar e o bom relacionamento entre os seus
membros (Brough & Frame, 2004; David et al., 2018; Landim et al., 2010; Melo et al.,
2018).

Em relacdo ao capital social, observou-se seu impacto no funcionamento das
equipes estudadas (Marteleto & Silva, 2004). Assim, nas equipes 1, 2 e 4, 0s membros
que possuem um maior capital social, trazem informacdes, beneficios e relacdes de
reciprocidade baseadas na confianga e na cooperagé@o que beneficiam ao grupo (Borgatti
et al., 1998; Marteleto & Silva, 2004; Putnam, 2006). Ja nas equipes 3 e 5, o capital
social parece ter um carater mais individual, ndo possibilitando consequéncias positivas
para os demais (Portes, 2000), o que pode ser visto nas analises apresentadas.

Contudo, em todas as equipes, foi possivel perceber que as redes séo
mobilizadas no sentido de dar conta dos aspectos operacionais do trabalho, como uma
estratégia para enfrentar os obstaculos (Fonseca et al., 2018). Por exemplo, a
importancia das coordenadoras para 0 acesso a Regional ou quando os membros da
equipe 5, buscam ajuda com os médicos de outra equipe para conseguirem realizar o seu
trabalho. Também merece atencdo as relacdes que se configuram como autoritarias, o
que reforca o poder do capital social em ser usado negativamente contra 0s que estao
fora de uma determinada rede. Assim, membros que possuem uma maior capacidade de
comunicacdo podem concentrar recursos € manipular o acesso a eles (Marteleto &

Silva, 2004). Um exemplo disso é o caso da enfermeira da equipe 5 que, apesar de
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concentrar a maior quantidade de lagos fracos externos, ndo os compartilha com os
demais membros da equipe.

Por essas razdes, a analise das redes e do capital social possui uma rela¢éo direta
com a colaboracdo. Observou-se que as redes menos conectadas apresentam relagoes
mais conflitantes, o que leva a um desempenho coletivo prejudicado e a dificuldade de
coesdo entre os seus membros (Hasle et al., 2007; Ricardo et al., 2017).

Nesse sentido, o estudo das redes, pode contribuir com identificagdo de
indicadores que aprimoram a qualidade das relacfes, no sentido de torna-las mais
harmonicas e coesas. Como consequéncia, tem-se uma melhor articulagdo do trabalho
em equipe, da integracdo de esforcos que levam ao compartilhamento de
conhecimentos, 0 que torna possivel a construcdo de experiéncias colaborativas que
envolvem os profissionais em torno de um objetivo comum (Landim et al., 2010; Melo

et al., 2018; Putnam, 2006).
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6 ESTUDO IV — PRATICAS COLABORATIVAS NAS UAPS REFERENCIA:

TORNANDO O PRESCRITO REAL

O ultimo estudo que compde a presente tese tem como objetivo apresentar trés
praticas colaborativas implementadas nas equipes referéncia estudadas. Para tal, séo
apresentadas trés experiéncias de praticas colaborativas que foram observadas e
vivenciadas nas unidades referéncia. A ideia é apresentar exemplos praticos que
mostram como a colaboracdo pode acontecer, apesar das barreiras e limitagdes

encontradas nos estudos anteriores.

6.1. Método
Tipo de estudo

O estudo € uma pesquisa descritiva, qualitativa, do tipo relato de experiéncia
realizada nas trés UAPS estudadas classificadas pela Secretaria de Saude como
pertencentes a unidades consideradas referéncia.
Participantes

Sdo apresentados trés relatos de praticas colaborativas que contaram com 0s
seguintes participantes:
1) Consulta de Pré-natal compartilhada: Coordenada pelo enfermeiro da equipe da
Unidade I. A consulta compartilhada acontece semanalmente com a presenca do
méaximo de integrantes da equipe, do NASF e alunos (graduandos e residentes) e tem
como foco o pré-natal de pacientes gestantes.
2) Reunido de equipe: Coordenada pelo medico da equipe da Unidade Il. As reunides
sd0 quinzenais e contam com a participacao de todos os membros da equipe e dos dois

médicos residentes que sao supervisionados pelo médico.
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3) Roda de campo: Coordenada pela dentista da equipe da Unidade V. Configura-se
como um espago de estudo e trocas de conhecimento, no qual participam membros da
equipe e de outras equipes e residentes multiprofissionais com periodicidade semanal.
Instrumentos e Procedimentos

Os relatos de experiéncia sdo baseados na observacdo sistematica da realidade e
objetiva estabelecer relagdes entre o que foi encontrado na realidade e as bases teoricas
pertinentes (Dyniewicz, 2009). Busca-se entender a realidade além das informaces
concretas provenientes dos resultados da pesquisa, por meio dos sentidos, dos olhares,
das falas e das expressdes. De forma complementar, o estudo descritivo tem como
objetivo observar, registrar, analisar, classificar e interpretar os fatos, sem que, com
1SS0, 0 pesquisador precise interferir neles (Godoy, 1995; Minayo, 2006).

A coleta de dados aconteceu por meio da participagdo ativda da pesquisadora em
cada uma das atividades. O estudo configurou-se como o ultimo, por necessitar de um
contato frequente e um maior entrosamento da pesquisadora com 0s responsaveis pelas
praticas, bem como com os demais participantes, de modo a superar a resisténcia e
desconfianga dos envolvidos. Inicialmente, 0s responsaveis por cada atividade
informaram aos demais participantes sobre a presenca da pesquisadora, assim, a
participacdo sO aconteceu apds o consentimento de todos os participantes. Além disso,
no momento da coleta, 0 grupo ja demonstrava seguranca e confianca, que foram
construidos ap0s varias visitas, entrevistas e conversas informais (Minayo, 2006).

Os dados foram colhidos a partir das vivéncias, observacdes e registros, e
quando preciso, foram feitas gravacfes. Também foi disponibilizado um espaco para
duvidas e questionamentos, no qual a pesquisadora podia intervir a qualquer momento,
caso fosse necessario. A analise de dados foi apoiada no referencial tedrico acerca da

tematica e teve como foco o trabalho prescrito e o trabalho real. Assim, o estudo foi
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dividido em duas etapas: 1) apresentacdo das politicas que fazem referéncia as praticas
(prescrito) e das praticas observadas (real) no trabalho das equipes; e 2) discussdo geral
sobre o que foi observado na realidade e o0 que estd prescrito como politica. Os
resultados sdo apresentados separadamente por cada prética, seguindo a ordem

cronoldgica de quando foram realizados.

6.2 Apresentacdo das politicas que fazem referéncia as praticas e da realidade nas

unidades

Todas as experiéncias apresentadas sdo definidas pelo SUS como propostas para
fomentar o servico de saude, a formacdo e o desenvolvimento dos trabalhadores
envolvidos, por meio da articulagdo do trabalho em equipe e da ampliacdo do conjunto
de acbes e servigos que buscam humanizar a assisténcia e promover a integralidade
(MS, 2009a). Apesar de serem prescritas em documentos institucionais referentes ao
trabalho na AB, as politicas ndo foram observadas em todas as unidades, acontecendo

apenas nas trés unidades referéncia, conforme sera apresentado.

6.2.1 Pratica Colaborativa 1 — Consulta de Pré-Natal compartilhada —

Equipe 1.

A consulta compartilhada € considerada um instrumento de trabalho,
caracterizada como um arranjo que privilegia a comunicacdo transversal entre as
equipes e 0 NASF, na busca do fortalecimento da clinica ampliada. Parte do principio
da interacdo entre varios saberes e abordagens que buscam dar conta da complexidade

do trabalho multiprofissional (MS, 2009a; Luz et al., 2016).
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Por meio da consulta compartilhada, as equipes realizam atendimentos em
conjunto e de forma interdisciplinar, com intercambio de saberes e experiéncias,
capacitacdo e responsabilidades mutuas para os profissionais envolvidos. Esses
atendimentos propiciam espacos para discussdo de casos, orientagOes e realizacdo de
projeto terapéutico, antes e apds o atendimento (Luz et al., 2016). Também contribui
para a educacdo permanente e a integracdo ensino-servi¢co, na medida em que busca a
qualificagdo dos atendimentos por meio do aprendizado dos profissionais, estimulando a
aquisicdo de novos conhecimentos e aptiddes e do envolvimento de alunos (Brito,
2018).

Além disso, objetiva o fortalecimento do vinculo da equipe de ESF com o NASF
e do usuario com os profissionais, facilita a comunicacdo e a coleta de informacdes,
permite o delineamento de acdes e planos de agéo e possibilita um contato mais amplo
com a realidade do paciente. No momento da consulta é esperada a participacéo de pelo
menos um integrante da equipe e um do nucleo de apoio, alem do paciente, que pode
estar sozinho ou com seus familiares. O formato da consulta pode variar, dependendo da
sua finalidade (MS, 2009a).

As consultas compartilhadas sdo uma das principais atribuices dos enfermeiros
das equipes de ESF, sendo, na maior parte das vezes, coordenadas por esses
profissionais (Peduzzi et al., 2019). Todavia, também podem ser realizadas pelo médico
da equipe. Em relacdo ao formato, podem ser gerais ou especificas, sendo direcionadas
para algum grupo especifico como as consultas compartilhadas para idosos (Arruda &
Moreira, 2018), diabéticos (Carvalho & Borges, 2016), puericultura (Brito, 2018) e pré-
natal, foco do presente estudo de caso.

A consulta compartilhada acontece uma vez por semana durante 0s turnos

manhd ou tarde, com duracdo média de 20 a 30 minutos. As observacdes aconteceram
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no periodo da manhd durante duas semanas. Na primeira semana, observou-se a
dindmica do pré-atendimento, que acontece externamente & sala da consulta em um
balcdo. Alunas voluntarias do curso de enfermagem da UECE do 6° semestre participam
de um projeto de extensdo coordenado por uma professora de enfermagem obstétrica e
realizam orientacdes para as gestantes que estdo aguardando. As orientagfes consistem
na entrega de panfletos com informacdes, resolucdo de dividas e a realizacdo de
dindmicas com tematicas relevantes sobre a gestacdo (Figura 14). As alunas relataram
que o objetivo da acdo € recrutar gestantes para um grupo de conversa que acontece na

universidade e € facilitado por elas, sob a supervisao da professora coordenadora.

Figura 14. Panfleto sobre a dindmica realizada pelas alunas da UECE na U1 sobre tipos

de parto.

Na segunda semana o foco foi a consulta compartilhada que é coordenada pelo
enfermeiro da equipe e teve como participantes: o residente em medicina da familia
(supervisionado pelo meédico da equipe), interno em enfermagem e residente em
enfermagem e obstetricia (supervisionados pelo enfermeiro da equipe), a assistente

social do NASF da unidade e dois alunos do curso de nutricdo (supervisionados pela
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nutricionista do NASF). A participacdo do NASF é organizada por meio de um rodizio,
de acordo com a disponibilidade de horarios. Todavia, no dia da observacdo, havia um
curso na regional que impossibilitou que outros profissionais que costumam participar
estivessem presentes, dentre eles a farmacéutica, a nutricionista e a psicologa.

Antes de iniciar cada consulta, a residente em enfermagem olha o histérico do
paciente no sistema e o enfermeiro faz uma breve retrospectiva sobre o caso, sendo
assim, cada caso é discutido pelos profissionais previamente a entrada do paciente. As
principais informacdes eram sobre semanas de gestacdo, idade do paciente, situacdo
econdmica, situacdo familiar, quantidade de partos/abortos, exames ja realizados e
solicitados, quadro clinico nas ultimas consultas.

As pacientes entram, na maioria das vezes, acompanhadas pela mde. Como
principais pontos abordados pela equipe durante a consulta, destacam-se:

e Resgate do histérico familiar e gestacional: andamento da gestacao,
relacionamento com o conjuge e familiares, desejo da gestacéo;

e OrientacOes ao paciente: acompanhamento do caderno da gestante, uso de
medicacdes, repelente, alimentacdo, forma de parto, necessidade de laqueadura
tubaria e vacinas;

e Receitas de medicamentos (&cido folico, ferro, dipirona, soro, remédios para
infeccdo urinaria etc.) e novas prescricoes;

e Solicitacdo de exames e acompanhamento de exames anteriores;

e Afericdo de peso, altura e presséo;

e Realizacdo de encaminhamentos para outros profissionais.

A sala onde as consultas acontecem possui ar-condicionado, janela, banheiro

préprio e ambiente separado por divisoria para realizacdo dos procedimentos intimos.
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Além disso, a sala € nova, ampla e arejada, equipada com impressora, computador e
equipamentos basicos para realizagdo do pré-natal: balancga, aparelho para medicdo da
pressao arterial e sonar para verificagdo dos batimentos cardiacos do bebé. Os materiais
para realizagdo da consulta também s&o disponibilizados pela unidade, dentre eles
mascaras, jaleco, papel, receitudrio e tinta para impressora.

Como principais aspectos colaborativos observados, destacam-se a interagdo
entre os participantes, a troca de diferentes saberes e orientagfes, o compartilhamento
da visdo de atencdo integral a saude e o carater educativo das consultas, com foco na
promocao e prevencao da salde.

Em um dos atendimentos observados, a paciente relatou estar com dor de
garganta e questionou sobre a possibilidade de tomar algum medicamento. Na mesma
hora, o residente de medicina olhou a garganta da paciente e fez varias perguntas sobre
0s seus sintomas. No atendimento seguinte, a gestante ndo possuia boa relacdo com o
pai da crianc¢a, que a rejeitou na gravidez e o enfermeiro conversou sobre a importancia
das relacGes familiares e da satde psiquica da paciente, que foi encaminhada para um
atendimento com a psicologa do NASF.

Uma das gestantes, usuaria de drogas e prostituta, ja estava na G17 (décima
sétima da gestacdo), sigla utilizada por eles para indicar a quantidade de gestacfes de
uma paciente. A equipe, antes da paciente entrar, conversou bastante sobre o caso e
estabeleceu algumas diretrizes para a reducdo de risco. Nesse momento, 0 medico
solicitou a opinido da pesquisadora e iniciou uma conversa sobre saide mental. O
médico também solicitou aos alunos de nutricdo uma dieta com elementos nutricionais
importantes para o quadro da paciente.

Também foi possivel observar o respeito dos profissionais com as pacientes e

suas historias de vida. De modo geral, as consultas eram longas e bem minuciosas,
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configurando-se como um momento de acolhimento (no real sentido da palavra e ndo do
sentido da DESP, apresentado nos estudos anteriores). Em uma das consultas, a gestante
tinha ido de vestido e, como para fazer o exame precisava deixar a barriga de fora, o
enfermeiro pegou um jaleco para cobrir a paciente e ela pudesse se sentir mais
confortavel. Ressalta-se que o ideal seria que tivesse aventais descartaveis disponiveis
em sala, mas, de acordo com os profissionais, o item esta em falta ha varios meses.
Outro ponto que merece destaque € a existéncia de uma segunda porta na sala
que, de acordo com o enfermeiro, configura-se como uma “rota de fuga” para os
profissionais poderem sair da sala sem serem notados. Esse fato relaciona-se a alta
demanda de atendimentos que, muitas vezes, ndo pode ser sanada. Todavia, € valido
ressaltar que os pacientes ficam do lado de fora da sala esperando atendimento, sem

saber que a sala ja esta vazia ou se o profissional ja ndo esta na sala.

6.2.2 Pratica Colaborativa 2 — Reunido de Equipe — Equipe 2.

De acordo com a revisdo das diretrizes e normas da Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), as reunides sistematicas sdo consideradas uma das atribuices
comuns aos membros das equipes que devem seguir as referidas disposigdes legais que
regulamentam o exercicio de cada uma das profissdes, sendo definida por normativas
nacionais e locais (Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011). A equipe tem como
atribuicdo “realizar reunides a fim de discutir em conjunto o planejamento e avaliacdo
das acOes da equipe, a partir da utilizacdo dos dados disponiveis”.

As reunides sdo constituidas por momentos de discussGes com a finalidade de
elaborar um planejamento de atendimento para os pacientes e comunidade, por meio de
um plano de acdo com os profissionais responsaveis. A sua pratica propicia um espaco

para a socializagdo do conhecimento, o planejamento coletivo e a tomada de decisdes,
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contribuindo para a reorganizacdo dos processos de trabalho (Fortuna, Mishima,
Matumoto, & Pereira, 2005; Voltolini et al., 2019).

As reunides devem acontecer com todos os seus membros e seguir um padréo.
Cada reunido se refere a um periodo de até quatro horas semanais em conjunto ou ndo
com a coordenacdo. O objetivo é possibilitar discussdes de casos, o planejamento das
acOes e atividades, avaliagbes do servico prestado, resolucédo de conflitos e troca de
conhecimentos. Além disso, espera-se que uma das reunides do més tenha como foco a
avaliacdo dos resultados alcancados e o planejamento da continuidade das acGes. (MS,
2009b). Também se configuram como um espaco para discussdo dos conceitos de
prevencdo e promocao da salde na busca por estratégias que atendam a demanda da
populacéo adscrita.

Em relacdo ao horério, existe uma flexibilidade quanto aos dias e horarios para
realizacdo das reunides que devem ser combinados com toda a equipe para garantir a
participagdo de todos, ou da maioria, ndo ocasionando prejuizo ao atendimento
prestado.

A equipe da U2 realiza reunides quinzenalmente de forma organizada e
sistematizada, com duracdo minima de 2 horas (podendo durar mais de 4 horas, como
no dia da visita). Toda a equipe deve participar da reunido que tem a pauta elaborada
pelo medico e registrada em um livro ata, para que 0s assuntos das semanas anteriores
possam ser revistos e cobrados. Mesmo sendo conduzida pelo meédico, todos os
membros da equipe podem dar sugestdes de pauta para assuntos relevantes. Inclusive as
pautas sdo, na maioria das vezes, provenientes das demandas da populacdo adscrita
trazida pelos ACS. No dia da observacéo participaram: o médico, os dois residentes em
medicina da familia, a enfermeira e trés agentes de salde (o dentista estava de férias e a

ASB ndo participa). A reunido aconteceu em uma sala de consultério pequena com
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pouco espaco que se encontrava disponivel no momento, os residentes ficaram sentados
na maca para que todos coubessem na sala. A sala € equipada com computador,
impressora e ar-condicionado.

Foi possivel observar uma dificuldade para iniciar e dar continuidade, ja que, a
todo 0 momento, apareciam pacientes com outras demandas, mesmo ndo sendo horéario
de atendimento. A reunido inicia com informes sobre datas e cronograma.
Posteriormente, sdo revistos 0s pontos da reunido anterior, em especial das receitas que
foram (ou deveriam) ser renovadas, resultados de exames e visitas pendentes e
marcacdo de consultas.

A pauta iniciou com a anélise por area do trabalho dos ACS, relacionado ao
controle de pacientes com tuberculose. Foram discutidos todos os casos de tuberculose
da éarea, um por um, com possiveis solucbes. A equipe conhece cada caso em
profundidade como endereco, nome, estagio da doenca, familia, adesdo ao tratamento,
condigdo socioecondmica, uso de medicacdo etc., 0 que demonstra preocupagao com a
vida de cada paciente. Nos casos mais complexos, séo discutidos possiveis intervencoes
e solucdes. Na reunido foi discutido o caso de um paciente com tuberculose que, por
morar na rua, era de dificil controle, j& que ndo sabiam onde iriam encontra-lo nas
visitas. A equipe tragou uma estratégia para trazé-lo ao posto e tentar, mais uma vez, a
adesdo ao tratamento.

Também foram decididos os temas para os proximos encontros do “Grupo de
Tuberculose” e do “Grupo de Tabagismo”. Além disso foram tracadas novas metas de
participantes e estratégias para aumentar a adesdo dos pacientes. A enfermeira entrou
em contato com as enfermeiras de outras equipes para que a acdo fosse mais coletiva e

tivesse uma participacdo maior da comunidade.
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Por fim, os residentes apresentaram uma proposta de linha de cuidado para
avaliacdo do pé diabético, sendo esse modelo inspirado nas linhas de cuidados
realizadas no Hospital Universitario Walter Cantidio de Fortaleza (HWCHU-CE) e ja
implantada em outras unidades de satde da regido e do pais (Carvalho & Borges, 2016).
A proposta foi apresentada por slides para todo o grupo, que discutiu a possibilidade de
implantacdo do projeto multidisciplinar que envolve a participacao de toda a equipe.

Apbs a reunido, o médico, juntamente com os residentes, ficou na sala
renovando as receitas solicitadas pelos agentes de salde, 0 que se estendeu até proximo
das 19 horas. Os agentes relataram que, algumas vezes, saem ap6s 0 horario de

expediente, pois ficam aguardando o médico liberar as receitas.

6.2.3 Pratica Colaborativa 3 — Roda de Campo — Equipe 4.

A roda de campo é uma estratégia proposta pela Secretaria de Saude e executada
pela Escola de Salde Publica do Ceard (ESP-CE). A ESP-CE tem como objetivo
“promover a formacao e educagdo permanente, pesquisa, extensdo inovagao e producao
tecnoldgica na area da saude, a partir das necessidades sociais e do SUS, integrando
ensino, servico comunidade, formando redes colaborativas e fortalecendo o Sistema
Saude Escola” (p. 2).

A Roda de Campo, também conhecida do Método da Roda ou Método Paideia
(Cunha & Campos, 2010), é um grupo de estudo interprofissional composto por
atividades tedrico-praticas e facilitado por um preceptor de campo. E considerada uma
proposta que visa a construcdo de um conhecimento singular transdisciplinar nas
equipes multiprofissionais, além de defender os conceitos de cogestdo, por meio da
democratizagédo das relacGes de poder, e coproducdo, por meio do trabalho em equipe.

Constitui-se como um espaco de didlogo e problematizacdo do territério, na qual sdo
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discutidas as questdes relativas ao processo de trabalho do servico e da equipe de
trabalho, caracterizando-se como espaco de aprendizagem e troca de conhecimento, o
que justifica as denominacg6es utilizadas que fazem alusdo a ideia de que ninguém sai da
roda da mesma forma que entrou, reforcando o carater de transformacdo (Cunha &
Campos, 2010).

Apesar de ser facilitada pelo preceptor, os profissionais de salde residentes sdo
0s protagonistas do processo, por meio de estratégias pedagdgicas ativas e dialdgicas.
Suas principais funcdes sdo:

e Ampliar a discussdo interprofissional do referencial tedrico pautado nos
maodulos de ensino- aprendizagem;

e Aprofundar o debate do conhecimento no contexto do campo e do nucleo
profissional da temética em estudo;

e Negociar e discutir os temas de interesse a toda a equipe de profissionais de
saude residentes.

As atividades de cada moédulo sdo distribuidas de acordo com o calendario
semestral disponibilizado pela ESP-CE no Manual do Mddulo. Além disso, existe uma
carga horéaria exigida (40h) que deve ser cumprida pelo profissional residente em
formato de escala. No momento da pesquisa 0 médulo semestral era denominado
“Colaboracdo Interprofissional e Processo de Trabalho na Saude” que objetiva a criagdo
de instrumentos de andlise e orientacdo do processo de trabalho em salde para a
organizacdo do processo de trabalho dos residentes a partir do cuidado integral e
interdisciplinar, por meio do fortalecimento da préatica colaborativa e do trabalho em
equipe.

Cada modulo conta com os objetivos de aprendizagem, conhecimentos,

habilidades, atitudes, competéncias desenvolvidas e questdes norteadoras. Também séo
201



sugeridos textos para leitura e atividades tedrico-praticas que devem ser realizadas. O
preceptor deve acompanhar, sistematizar e compartilhar o desenvolvimento de cada
residente por meio da postagem de um formulario na plataforma, denominado
Instrumento de Registro de Roda de Campo e de Ndcleo.

Na U5, a Roda de Campo é coordenada por duas dentistas que sdo preceptoras
dos residentes (exceto da medicina) da unidade, sendo uma delas dentista da equipe
estudada. No dia da observagao, participaram da roda: as dentistas preceptoras, uma
ACS da unidade e da equipe estudada, as residentes (duas psicologas, uma enfermeira,
uma biomédica e os profissionais do NASF (uma assistente social, uma terapeuta
ocupacional e uma psicéloga).

A roda aconteceu no péatio externo da unidade, por falta de sala. A sala de
estudo, onde geralmente a reunido ocorre, estava ocupada. O local é bastante
barulhento, quente e, por ser aberto, acontecem interrupcdes dos pacientes que chegam
com alguma demanda. Foi conduzida pela dentista preceptora e membro da equipe
estudada, que iniciou a reunido comemorando a chegada da assistente social para
integrar a equipe do NASF. Também informou que ndo conseguiu reler o moédulo, pois
teve que fazer alguns testes rapidos na unidade.

A atividade do modulo era denominada “Construcdo e analise do Fluxograma
Analisador”, tendo por base o tutorial disponibilizado na plataforma para elaboragéo da
atividade. O modulo ja havia iniciado ha duas semanas, no encontro anterior, discutiram
um fluxograma para a odontologia, que foi elaborado durante a semana pelas residentes
e apresentado na reunido (Figura 15). A apresentacdo foi realizada por uma enfermeira
residente que é cadeirante, mas apesar das suas limitacGes, esta totalmente integrada a
equipe e a unidade. Apés a apresentacdo, a preceptora parabeniza as residentes e todos

acompanham e discutem possiveis melhorias e alteracdes.
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Figura 15. Fluxograma analisador da Odontologia elaborado na Roda de Campo pelos

profissionais participantes.

Na semana da observacgao, foi decidido elaborar o fluxograma do NASF, a partir
de duas vertentes: 1) como acontece atualmente na unidade e; 2) como deveria
acontecer (baseado na integracdo entre a equipe de referéncia e o NASF). Para
construcdo partiu-se das seguintes questfes: Como 0s usuarios estdo acessando o
NASF? Eles sabem como fazer? Como os profissionais encaminham para 0 NASF?

Para a criagdo do fluxograma, as residentes sugeriram o0 uso de cartolinas e
canetinhas para que pudesse ser construido de forma mais Iudica e com a participagdo
de todos. As discussdes acontecem de “igual para igual”, ja que todos se envolvem e
ddo sugestbes, até mesmo a ACS que, mesmo desconhecendo a ferramenta, fez
sugestdes e comentarios. Todas as informacGes devem ser registradas para o relatorio

elaborado pelas residentes.
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A psicologa residente ressalta a importancia de o NASF atuar em conjunto com
a equipe de referéncia, pois na unidade ainda funciona de forma fragmentada. Sugere a
realizacdo de reuniBes de equipe e elaboracdo de planos terapéuticos. Também discutem
sobre entraves que dificultam a realizagdo do trabalho, como as condigdes de trabalho,
falta de profissionais, dificuldade de encaminhamento, politica da DESP, dentre outros.

Ao fim da roda, fazem o check-list de um evento que ird acontecer no dia
seguinte com as mulheres da comunidade: “Roda das mulheres com dinamica”. As
profissionais concordaram em comprar 0 material necessario para a dindmica, ja que
ndo iriam conseguir na unidade. A dinamica foi escolhida pelas residentes, que tiveram
total autonomia para realizar o evento.

Ao final, a psicéloga do NASF relatou o caso de um paciente de sete anos que ha
varios meses precisa de atendimento. Foi discutido de que modo a equipe de referéncia,
juntamente com o NASF, poderiam ajudar, j& que o atendimento deveria ser

multidisciplinar.

6.2 Discussdo Geral

O desenvolvimento de praticas colaborativas no campo da atencdo primaria é
uma tendéncia discutida em diversos estudos nacionais e internacionais (Arruda &
Moreira, 2018; D"Amour et al., 2008; Luz et al., 2016; Matuda et al., 2015; Peduzzi et
al., 2019). Apesar disso, chama atencdo que as praticas - consulta compartilhada,
reunido de equipe (em consonancia com o prescrito) e roda de campo - s6 acontegcam
nas trés equipes destacadas, ndo sendo observada mais de uma préatica por equipe.

A partir das préaticas relatadas, foi possivel observar que os trés casos apresentam
elementos que fazem referéncia a tipologia proposta por D"Amour et al. (2008), o que

pode estar relacionado ao éxito das praticas. Em relacdo aos objetivos compartilhados e
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visdo observa-se que os profissionais envolvidos trabalham em torno de objetivos
comuns que séo discutidos e avaliados por todos os integrantes como, por exemplo, no
caso da consulta compartilhada em que os profissionais atuam em torno de um objetivo
comum de forma multi e interprofissional.

Existe uma internalizacdo, na medida em que cada um contribui com o seu
conhecimento, mas reconhece a importancia do conhecimento do outro. Também
desenvolveram um sentimento de pertenca e confianca entre si que foi percebido,
principalmente, nas relacGes de confianca estabelecidas, que pode ser observado quando
os profissionais tiram dividas uns com os outros ou fazem criticas construtivas.

A formalizacdo foi observada na forma como os profissionais dividem as
responsabilidades. Na reunido de equipe as informagdes eram colocadas em ata e todas
as decisdes documentadas, na roda de campo 0s encontros seguiam o modulo
disponibilizado e, na consulta compartilhada, todos os dados eram alimentados no
sistema utilizado. Por meio das ac¢des de formalizacao, em especial o uso do feedback de
maneira adequada, foi possivel observar o sentimento de confiangca entre 0s
profissionais (Arruda & Moreira, 2018).

Ja a governanca reforca a importancia das liderancas no desenvolvimento das
praticas. Observou-se que os profissionais da equipe que ocupam uma posicdo de
lideranca (Estudo 1l) e que atuam como ator-ponte (Estudo Il1), sdo os mesmos que
coordenam as praticas apresentadas. Estudos mostram a importancia do envolvimento
de pessoas centrais que fornecam uma direcdo clara e desempenhem um papel
estratégico, favorecendo a continuidade e articulacdo das acdes (Cunha & Campos,
2010; D"Amour et al., 2008). Além dos lideres das equipes, destacam-se as liderancas
formais centrais, representadas pelas coordenadoras/DNI, que possuem um papel

fundamental na implantacdo e manutencédo das praticas.
205



As liderangas também convergem no que diz respeito ao conceito de saude que
utilizam, aproximando-se de uma abordagem mais sisttmica do cuidado e menos
biomédica. Nas praticas, a experiéncia de todos os profissionais é reconhecida,
assegurando o respeito pelas contribuicdes dos membros envolvidos (Zwarenstein &
Reeves, 2006) e fortalecendo 0s processos participativos por meio das decisbes
compartilhadas (Mendes et al., 2013).

E valido ressaltar que as préticas apresentam requisitos diferentes para serem
implantadas nas unidades de salde, o que faz com que algumas unidades apresentem
barreiras politico-institucionais, organizacionais e humanas que se configuram como
entraves para 0 seu desenvolvimento no cotidiano (Aradjo & Catanio, 2011). Dentre
elas, a reunido de equipe é considerada a mais elementar e crucial para o
desenvolvimento do trabalho na éarea da saude, todavia, ainda é um desafio, sO
acontecendo, mais proxima do preconizado, na Equipe 2. O documento da PNAB com
mais de 100 paginas corrobora esse fato na medida em que so faz referéncia as reunides
de equipe uma Unica vez (MS, 2012, p.45).

Estudos mostram a importancia da realizacdo de reunibes semanais para a
construcdo das relacOes interpessoais (Peres et al., 2011), o fortalecimento do trabalho
em equipe e da troca de saberes (Sena et al., 2012). Destacam-se também as diversas
dificuldades encontradas e elencadas nos estudos anteriores que inviabilizam desde a
periodicidade, até a existéncia de reunides.

Em relacdo a viabilidade da consulta compartilhada e da roda de campo, vem a
tona, mais uma vez, uma discussao atual e imprescindivel, que mesmo ndo sendo foco
da presente tese, ndo pode ser deixada de lado: a permanéncia do NASF. No cenério
estudado, a existéncia do NASF aparece como condi¢do indispensavel para o

desenvolvimento dessas préaticas (exceto da reunido de equipe), na medida em que elas
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s6 se tornam possiveis com o entrelagcamento entre os profissionais da equipe de
referéncia e do apoio matricial (Matuda et al., 2015; Sena et al., 2012). Além disso, a
Roda de Campo, por exemplo, s6 poderia acontecer na Unidade 4, ja que é a Unica
ligada & ESP-CE e que recebe alunos da residéncia multiprofissional. Todavia, sua
pratica poderia ser adaptada para cada realidade e implementada nas outras unidades.
Das equipes referéncia, apenas a da U2 ndo conta atualmente com o apoio do NASF,
sendo essa uma das grandes dificuldades relatada pelos profissionais da equipe.

Apesar da importancia, muitas sdo as limitaces das politicas relacionadas ao
NASF, principalmente por questBes administrativas e burocraticas (Santos, Uchoa-
Figueiredo, & Lima, 2017). Na Roda de Campo, foi possivel observar o papel atuante
do NASF no trabalho interprofissional e a importancia dos seus integrantes para a
conducdo do médulo, o que foi evidenciado nas interacfes pautadas pela troca de
conhecimentos, respeito, confianga e reconhecimento matuo (Peduzzi et al., 2019), mas
também foram relatadas varias dificuldades relacionadas a rotatividade e contratacdo de
profissionais, bem como dificuldade de interacdo entre os demais profissionais da
equipe por disponibilidade de horario, em especial com o0 médico (Santos et al., 2017).

Outra dificuldade observada e relatada pelos profissionais nas trés praticas € a
interrupcdo recorrente dos pacientes. Varias vezes, pacientes entravam na sala para
reclamar, pois precisavam ser atendidos, enquanto “vocés estdo aqui conversando”. Os
profissionais relatam que alem das reclamacdes, existe também a desmotivacéo, ja que,
na maioria das vezes, ndo sdo reconhecidos e estimulados, sendo essa também a
justificativa apresentada pelos médicos para ndo participarem das praticas roda de
campo e consulta compartilhada.

Somam-se a isso as condicGes de trabalho desfavoraveis que dificultam o

processo. Faltam salas para a realizacdo das praticas, materiais e equipamentos basicos
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para atendimento e para realizacdo de dindmicas, atividades etc., elementos
evidenciados nos estudos anteriores. Por outro lado, foi possivel observar que os
profissionais buscam, a todo o momento, estratégias que visem superar 0s entraves
decorrentes das condigdes de trabalho como no caso da consulta compartilhada. O
procedimento prescrito para a consulta compartilhada é que o atendimento inicial
(triagem) seja realizado pela técnica de enfermagem e sé depois o paciente deveria ser
encaminhado para a consulta. O enfermeiro observou que 0s pacientes demoravam
muito na triagem e fez uma alteracdo no fluxograma e todos os atendimentos iniciais
passaram a ser realizados na prdpria consulta compartilhada.

Na roda de campo nédo sdo disponibilizados materiais para as dinamicas. Os
profissionais trazem materiais de casa e criam possibilidades mais econémicas para que
seja possivel realizar as atividades propostas. Na reunido, os profissionais se apertam
em uma sala e dividem espago na maca para que ela ndo precise ser remarcada.

O que parece ser o grande achado deste estudo, bem como da tese, é que a
colaboracdo entre os profissionais, seja da equipe de referéncia ou do apoio matricial,
funciona como um pilar que auxilia na superacdo dos entraves encontrados. A forma
como a colaboracdo € conduzida e reproduzida entre seus membros, parece se sobrepor
as condicgdes de trabalho precérias e as caracteristicas individuais dos profissionais. O
que fica como questionamento €: 0 que as equipes de saude seriam capazes de fazer,
criar e transformar, se pudessem trabalhar em ambientes com boas condi¢cbes de
trabalho e com profissionais que, desde a sua formacédo, desenvolvessem elementos

relacionados a colaboracéo?
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese defende a ideia de que a colaboracdo e seus derivativos
(praticas/agdes colaborativas) sdo fundamentais para o desenvolvimento do trabalho das
equipes de satde, bem como para um cuidado mais integral dos pacientes e o bem-estar
dos profissionais envolvidos. Com os resultados obtidos nos quatro estudos, foi possivel
observar que o alcance da colaboracdo depende de fatores externos e internos e envolve
elementos como as condicdes de trabalho, as relacdes estabelecidas dentro e fora das
equipes e o envolvimento dos seus membros.

No Estudo I, sob a dtica da andlise de contetdo tematica, a analise sobre as
condi¢des de trabalho das unidades estudadas mostrou que as realidades vivenciadas
pelas equipes parecem ser similares, 0 que possibilitou a apresentacdo dos resultados
por categorias e ndo por unidade ou equipe. Apesar de algumas divergéncias, de modo
geral, as condicdes de trabalho aparecem de forma precéria, principalmente no que diz
respeito aos materiais disponiveis, demanda de atendimentos x capacidade instalada da
unidade/equipe e espaco fisico/infraestrutura das unidades. O estudo mostrou que o
tamanho da unidade e o fato dela ser considerada referéncia ndo se relaciona de forma
direta as condicdes de trabalho, visto que foi possivel observar condi¢Ges precarias em
todas as unidades, inclusive nas consideradas referéncias. Além disso, observou-se que
os participantes se conformam com a realidade vivenciada, se expdem aos riscos, a
violéncia e as condicdes precarias de trabalho, mas acreditam que s@o elementos que
fazem parte do cotidiano laboral. De forma positiva, o vinculo trabalhista estatutario
representa uma das maiores motivagOes para a permanéncia na atencao bésica e aparece
como imprescindivel para o desenvolvimento da colaboragdo. Destaca-se a criacdo da

DESP reconhecida por todos os participantes como um agravante as dificuldades
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encontradas para a realizagdo do trabalho nas unidades. Uma politica que, mesmo com
ideais interessantes, parece ter sido criada, mais uma vez, sem a opinido e vivéncia dos
principais atores sociais envolvidos: os profissionais da saude.

O Estudo Il foi baseado nos trabalhos de Daniele D"Amour e colaboradores
sobre a tipologia da colaboracdo, suas dimensdes e seus indicadores, utilizando gréaficos
Kiviat que tornaram possivel a representacdo grafica e a comparacdo entre as equipes
estudadas. Apesar de apresentarem condicOes de trabalho semelhantes, conforme
apresentado no estudo anterior, os niveis de colaboragdo variaram bastante e
apresentaram relagdes com as dimensfes propostas pelos autores: configuracdo da
equipe em torno de objetivos comuns, desenvolvimento do sentimento de pertenca e
identidade em relacdo aos membros da equipe, papéis de lideranca bem definidos dentro
e fora da equipe, responsabilidades claras e compartilhadas entre todos os envolvidos,
dentre outros.

O interessante é que o fato de a unidade ser considerada referéncia parece
influenciar positivamente o desenvolvimento da colaboracdo. Em especial, observa-se
que nessas unidades os profissionais apresentam trajetdrias profissionais e praticas
direcionadas a educacdo permanente, ja que lidam diretamente com alunos das mais
diversas areas da saude. O estudo evidenciou ainda a importancia do desenvolvimento
de objetivos em comum, bem como a divisdo clara das responsabilidades. O sentimento
de pertenca também aparece como um elemento essencial para a coesdo da equipe ja
que, para que exista confianca entre 0s membros, € necessario que esse sentimento de
desenvolva. Outro ponto que merece destaque € a forma como a equipe € conduzida e 0
papel do profissional que ocupa a posi¢do de lider, na maioria das vezes informal.

Observou-se que a lideranga funciona como um fio condutor invisivel da colaboragéo.
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Com base nesse fio condutor, o Estudo Ill, por meio da ARS, confirmou a
relevancia e a influéncia das redes sociais para o funcionamento das equipes, bem como
para o desenvolvimento de um trabalho colaborativo. Foi possivel identificar que as
relacdes estabelecidas pelos membros das equipes influenciam tanto a ambiéncia interna
(relagcbes entre seus membros), quanto a externa (relagdes com o0s pacientes e
profissionais/entidades externos). Mais uma vez observou-se que as equipes de unidades
referéncia se destacam no que diz respeito a qualidade e confianca das relagdes, assim
como a importancia das liderangas que se configuraram como atores-ponte. As equipes
referéncia apresentaram relacGes mais coesas e reciprocas, com lacos fortes bem
definidos e importantes para a unido do grupo e para as demais conexdes da rede. Além
disso, sdo equipes que, na maior parte das vezes, ndo precisam de muitas parcerias
externas a unidade, jA que encontram internamente as relagdes necessarias para 0
desenvolvimento do trabalho. Sdo unidades compostas por NASF, médicos e
enfermeiros residentes e alunos de diversas areas. Mesmo assim, apresentam relacGes
externas duradouras, 0 que esta relacionado a expansao do capital social e de beneficios
para as equipes que “sabem com quem podem contar quando precisam”.

Nas demais equipes as relacdes sdo frageis e a confianca parece abalada até
mesmo entre 0s seus membros, 0 que impacta diretamente nas relagcdes externas e na
conexdo entre os atores. Algo que chamou atencédo foi a posicdo ocupada pelos lideres
das equipes que, em alguns casos, ndo se configuraram como atores centrais na rede. A
troca de informacGes e conhecimento aparece de forma individualizada, desconectando
a rede (e o fio condutor) e, consequentemente, o acesso aos beneficios, o que coloca as
relacbes como um elemento fundamental para o desenvolvimento da colaboracdo

(alcance das dimensdes e indicadores).
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No Estudo 1V, a apresentacdo de préticas colaborativas implantadas nas
unidades referéncia possibilitou uma melhor compreensdo da relagdo entre o trabalho
prescrito e o trabalho real, ressaltando a importancia das condicdes de trabalho e das
relacGes estabelecidas para o seu desenvolvimento. N&o € a toa que apenas as unidades
referéncia apresentaram essas experiéncias, 0 que nos traz uma indagacgédo: O que faz
com que algumas equipes consigam sSe organizar de maneira mais eficiente e
desenvolver préticas ligadas a colaboracdo, mesmo em condi¢des ndo muito favoraveis?
Como essas equipes conseguem superar as limitagcdes e desenvolver sua atividade de
trabalho em condi¢Oes precarias?

A resposta pode estar no achado principal desta tese de que a colaboragdo
funciona como uma protecdo as equipes no desenvolvimento das atividades laborais,
configurando-se como um apoio para 0s seus membros. Assim, quando a equipe €
permeada pela colaboracdo (com base nas dimensdes e indicadores propostos por
D"Amour), apresenta relacdes mais coesas e frutiferas que impactam diretamente na
forma como lidam com as condi¢bes precarias de trabalho que, apesar de se
configuraram como um entrave, ndo configuram-se como um impedimento. Para que a
colaboracéo se desenvolva também parece ser necessario que exista um incentivo desde
a formacdo desses profissionais, que precisam aprender e desenvolver conhecimentos
relacionados a interprofissionalidade e se envolver em praticas voltadas para a diade
ensino-salde. Esse pensamento traz novas questdes: Como seria o trabalho das equipes
de saude dessas unidades referéncia se as condicdes de trabalho fossem positivas? O
que se pode fazer para que as unidades ndo referéncia possam desenvolver a
colaboragéo?

Esses guestionamentos abrem espaco para a sugestdo de estudos futuros e para

as limitacdes desse estudo. Como pesquisas futuras, sugere-se um mapeamento mais
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amplo das unidades referéncia e ndo referéncia de Fortaleza, umas das grandes
dificuldades encontradas pela pesquisadora. Ainda nédo existem elementos formais que
distinguem esses dois tipos de unidade (ou se existem néo estéo claros e bem definidos),
0 que seria muito relevante para novos estudos sobre colaboragdo em UAPS. Sugere-se
também novos estudos que entrelacem as tematicas colaboracdo e ARS e que possam
investigar mais a fundo a importancia dos lagos para o desenvolvimento do trabalho.

Outra limitacdo que merece destaque e incita a realizacdo de novas pesquisas é a
dificuldade em conceituar termo colaboragdo. No Brasil, as pesquisas ainda sdo focadas
na Cl, utilizada, especialmente, no SUS. J& a literatura internacional, bem como a
colaboracgdo proposta por D”Amour e utilizada no estudo 2, versam sobre um conceito
mais amplo e filoséfico que, apesar de estar relacionado as organizacdes de saude, vao
muito além delas.

A principal limitagdo das pesquisas realizadas foi a coleta dos dados nas
unidades, no que diz respeito a disponibilidade dos participantes e, principalmente, dos
gestores das UAPS. Por essa razdo, os estudos precisaram de ajustes, ja que néo foi
possivel entrevistar formalmente nenhuma das gestoras das unidades estudadas, que
estavam sempre ocupadas ou ausentes. A aplicacdo de um instrumento quantitativo
também néo ocorreu da forma esperada, os profissionais ndo tinham disponibilidade de
tempo para responder, ndo se interessavam em respondé-lo on-line (talvez por
acreditarem ser mais facil uma identificacdo) e quando ficavam com o instrumento nao
o0 devolviam, mesmo com muita insisténcia por parte da pesquisadora. Outra limitacédo
refere-se a ARS, em especial a forma como o método foi utilizado. Os participantes
demonstraram dificuldade em responder ao “gerador de nomes”, alguns por ndo lembrar
0 nome ou cargo da pessoa que gostaria de citar e outros por sentirem vergonha em

dizer quem realmente era importante para a realizacdo do trabalho.
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Por fim, por meio desta tese foi possivel reforcar a importancia do SUS no
campo da atengdo bésica, bem como suas potencialidades e possibilidades. Sem deixar
de reconhecer o papel de politicas e aspectos importantes como o NASF, a educagdo
permanente, a educacdo e colaboracdo interprofissional, que possam dar conta das
demandas do sistema que sdo cada vez mais complexas e dindmicas. Em meio as
precérias condi¢des de trabalho, existem equipes engajadas e profissionais preocupados
com a saude da populagdo que encontraram, através da colaboragdo, uma forma de
minimizar o sofrimento dos pacientes e desenvolver novas formas de atuacgdo, pautadas
na confianca e no trabalho em equipe.

Apesar disso, inimeros sdo 0s esforgos necessarios para que essa possa ser uma
realidade predominante nas UAPS, como destacado por uma participante: “vocé nao vai
ter um trabalho colaborativo s6 porque as pessoas sdo legais™. Deste modo, mudancas
séo necessarias desde a formacdo inicial dos profissionais, que devem ter uma formacao
mais critica e humanizada, pautada no cuidado integral do paciente, até a construgéo de
um verdadeiro sentido de colaboragéo, que exige muito mais que compartilhar o mesmo

espaco e fazer parte da mesma equipe.
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APENDICE 1

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Categoria Profissional: Cargo:
Chefia: ( )Sim ( )Nao Chefia imediata:
Sexo: ()M ()F Idade:

Estado civil: ( )solteiro ( )unido estavel ( )separado/divorciado ( )vilvo
Filhos: ( )0 ()1 ( )2 ( )3 ou mais

Cidade/Estado onde nasceu: ( )capital ( )regido metropolitana ( )interior
Unidade a que pertence:

Turno de trabalho: ( )manha ( )tarde ( )noite ( )integral

Carga horéria de trabalho/dia: ( )4 horas ( )8 horas ( )mais de 8 horas

Possui outro trabalho: ( )Sim ( )N&o. Qual?

Quantas horas(semanais)?

Forma de contratacdo/vinculo com emprego: ( )CLT ( )RPA (' )Outro

Escolaridade: ( )ensino médio ( )nivel técnico incompleto ( )nivel técnico completo

( )ensino superior incompleto ( )ensino superior completo

Formacao complementar: ( )especializacdo ( )residéncia ( )mestrado ( )doutorado

Tempo de formado (Ex1: 4 meses Ex2:5 anos):

Quantas horas dedica a formacdo? (por més):

Tempo de experiéncia de trabalho na APS (Ex1: 4 meses Ex2: 5 anos):
N° de membros que compde sua equipe:

Tempo de incluséo nesta unidade (Ex1:4 meses Ex2:5 anos):

Ja foi afastado por motivo de salde deste trabalho: ( )sim ( )ndo

Motivo:

236



APENDICE 2

ROTEIRO PARA OBSERVACAO SOBRE CONDICOES DE TRABALHO E
ENTREVISTA INICIAL

Sobre o l6cus Local, tipo de unidade, capacidade de atendimento / populacao
adscrita / numero de atendimentos / integracdo entre 0s
profissionais / educacdo permanente (residentes, pet-salde,
residéncia médica) .

Por que acha que a unidade é considerada referéncia na
integragad entre profissionais? VVocé concorda?

Perfil laboral Profissionais e cargos, organograma, quantidade de equipes.
Formas de contratacdo e vinculos.

Condicgoes de Fisica: Infraestrutura, medicamentos, materiais, equipamentos,
trabalho gerais maquinarios.
Pessoal: Profissionais, equipes (se sdo suficientes ou no).

Desenvolvimento do Atividades desempenhadas, divisdo de tarefas, programas, metas,
trabalho indicadores. Reunifes. Como funcionam as liderancas.

Relacionamento Relacdo entre os profissionais (da equipe / do posto / internos
[externos), coordenadores, gestores etc. Hierarquia, conflitos.
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APENDICE 3

ROTEIRO DE ENTREVISTA SOBRE COLABORACAO

Indicadores Perguntas

Geral Para vocé o que significa uma unidade colaborativa? Sua unidade ¢é
colaborativa? Quais as principais agdes (programas, projetos...) que envolvem
colaboracdo que vocé faz parte? Quais os profissionais envolvidos?

“Em sua opinido, a formacao em satde prepara o profissional de
salide para uma pratica colaborativa?

Objetivos e Qual vocé acredita ser o principal objetivo desta unidade? Como s&o
visio estabelecidos os objetivos de trabalho da equipe? Os objetivos de trabalho sdo
discutidos e avaliados pela equipe?

Internalizacdo  Como vocé fez parte desta equipe? Vocé se sente parte dela (veste a camisa)?
Quais os principais valores compartilhados? Existe confiaca entre 0s membros
da equipe?

Formalizagdo ~ Como sdo divididas as responsabilidades? Quais as principais regras do seu
ambiente de trabalho? Como elas foram criadas e por quem? Séo faceis de
serem seguidas? EXxistem reunides? Como acontecem?

O sistema de informacdo atende a necessidade da equipe de forma eficaz?
Como sdo passadas as principais informagdes?

Governanca Como s&o definidas as liderangas? Os membros da equipe compartilham
informacdo e conhecimento? H& abertura para se repensar processos de

trabalho e inovar? Como sdo implantadas? Ha discussdo de casos clinicos,
formac&o continuada, etc.? Ha avaliacdo dos casos e dos resultados?

e Que caracteristicas organizacionais podem ser destacadas como facilitadoras ou
dificultadoras da colaboragcdo como processo de trabalho?

e Como se pode melhorar o trabalho da equipe de saude?

e As principais dificuldades no que se refere ao desenvolvimento das funcdes
laborais?

e Qual a importancia da colaboracdo dos membros no desenvolvimento do
trabalho?

238



Mapeamento
das redes

Questodes
Complementares

Ego:

APENDICE 4

INSTRUMENTO PARA MAPEAMENTO DAS REDES

Quem sdo as pessoas que colaboram para a realizacao do seu trabalho?
Dessas pessoas identificar: funcdo, se faz parte da equipe (EQ), se faz
parte do posto como funcionario (PO), se faz parte do posto como
estudante (ES), se é externo ao posto (EX). (De cada pessoa citada
identificar: sexo, fungéo, frequéncia de contato e tempo da relacéo).
Dessas pessoas que Vocé citou, quem sdo as essenciais para que o seu
trabalho aconteca?

Coloque em ordem decrescente as pessoas citadas (iniciando com a
mais importante).

Sinalizar em cada citado qual o tipo de relagdo existente fora do
ambiente de trabalho.

Aqui dentro do posto, tem gente que vocé ndo conhece?

De modo geral, como € o relacionamento entre vocés?

Vocés costumam se ajudar? Se sim, vc pode dar exemplos?

O que mais gera conflitos?

Vocé acha que da pra fazer amizade aqui?

Com quem da lista vocé tem amizade fora do ambiente de trabalho?
Quais os beneficios principais das relagbes?

Quais as principais trocas (amizade, informacdo, confianca,
conhecimento, dicas, ....?

Equipe: Unidade:

Ranking

Nome

Sexo

Funcéo Tipo (sigla) | Frequencia contato Tempo da relagdo | Colabora como?

Dessas pessoas que Vocé citou, quem sdo as essenciais para que o seu trabalho aconteca?
Numerar no ranking por ordem decrescente (iniciando com a mais importante).
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ANEXO 1

SOLICITACAO DE ANUENCIA PARA PESQUISA DE DOUTORADO

Pesquisa: Redes de colaboracdo no trabalho de equipes de satde de UAPS de Fortaleza-CE.

Pesquisadoras: Ms. Darli Chahine Baiéo (doutoranda) / Dra. Regina Heloisa Maciel

Instituicdo: Universidade de Fortaleza

Unidades de Atencdo Primaria em Saude (UAPS)

Referéncia triade saude/ensino/aprendizagem — (educagdo permanente)

Nome da Unidade Bairro/Localidade Regional
1 | Posto de Saude Matos Dourado Edson Queiroz VI
2 | Posto Melo Jaborandi Jangurussu VI
3 | Posto Maria de Lourdes Tancredo Neves VI
4 | Posto Paracampo Mondubim \Y/
5 | Posto de Salde Viviane Benevides Vila Manuel Sétiro \Y
6 | Posto dom Aluisio Lorscheider Itaperi \Y/
7 | Posto Dr. Roberto da Silva Bruno Fatima \Y/
8 | Posto Anastacio Magalhdes Rodolfo Tedfilo i
9 | Posto de Salude Santa Liduina Rodolfo Tedfilo 11
10 | Frei Tito Praia do Futuro ]
11 | Posto de Saude Irma Hercilia Aragao Séo Jodo do Tauape I
12 | Posto de Saude Carlos Ribeiro Jacarecanga I
13 | Posto de Salde Lineu Juca Barra do Ceara I

Unidades de Atencdo Primaria em Saude (UAPS) — nao-referéncia

Nome da Unidade Bairro/Localidade Regional
1 | Posto de Saude Prof. Monteiro de Morais Agua Fria VI
2 | Posto de Saude Hélio Goes Lagoa Sapiranga VI
3 | Posto de Saude Argeu Hebster Bom Jardim \Y
4 | Posto de Saude Siqueira Sdo Bento \Y/
5 | Posto de Saude Luis Alburquerque Mendes | Serrinha v
6 | Posto de Saude Maria José Turbay Barreira | Vila Unido v
7 | Posto Francisco Pereira de Almeida Bela Vista I
8 | Posto Waldemar de Alcantara Joquei Clube I
9 | Posto de Saude Flavio Marcilio Mucuripe I
10 | Posto de Saude Miriam Porto Mota Dionisio Torres I
11 | Posto de Saude Maria Aparecida Vila Velha I
12 | Posto de Salde Fernando Facanha Jardim Iracema I
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ANEXO 2

PARECER CONSUBSTANCIADO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE DE
FORTALEZA (UNIFOR)/ W"“'
FUNDACAO EDSON QUEIROZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Redes de colaboragao no trabalho de equipes de salde de UAPS de Fortaleza-CE.

Pesquisador: Darli Chahine Baido

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 10597219.0.0000.5052

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE DE FORTALEZA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 3.300.647

Apresentacao do Projeto:

Os servicos de saude sao organizacoes que cresceram rapidamente e estao constantemente passando por
inovacoes e modificacoes que buscam acompanhar as exigencias do mundo atual e se adaptar ao ambiente
mutavel. Porem, meio a realidade operacional e a complexidade do sistema, estas parecem ser cada vez
mais dificeis de serem alcancadas. Baseado no exposto sera realizada uma pesquisa eminentemente
qualitativa cujo objetivo geral e analisar as redes de colaboracao de equipes de saude de UAPS de
Fortaleza, a fim de conhecer como essas redes, seu capital social e o contexto de trabalho podem
influenciar no desenvolvimento do trabalho e bem-estar dos profissionais envolvidos. O estudo sera dividido

em tres partes que apesar de complementares, possuem objetivos @ metodo proprios.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar as redes de colaboracao de equipes de saude de UAPS de Fortaleza, a fim de conhecer como
essas redes, seu capital social e o contexto de trabalho podem influenciar no desenvolvimento do trabalho e
bem-estar dos profissionais envolvidos.

Objetivo Secundario:

1) Descrever o perfil das equipes de saude; 2) Caracterizar o contexto de trabalho das equipes de saude;
3)Caracterizar as acoes de colaboracao utilizadas no trabalho das equipes de saude; 4) Identificar os fatores
que influenciam o desenvolvimento da colaboracao nas equipes de saude; 5)

Enderego: Av. Washington Soares 1321Bloco da Reitoria

Bairro: sala da VRPPG - Edson Queiroz CEP: 60.811-905
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3477-3122 Fax: (85)3477-3056 E-mail: coetica@unifor.br
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UNIVERSIDADE DE
FORTALEZA (UNIFOR)/ gw«m
FUNDAGAO EDSON QUEIROZ

Continuagao do Parecer: 3.300.647

Analisar e comparar os niveis de colaboracao no trabalho das equipes de saude baseado na tipologia de D
Amour; 6) Caracterizar as redes de colaboracao no trabalho e; 7) Investigar as relacoes que acontecem com
profissionais que nao fazem parte das equipes de saude e; 8) Verificar a influencia das redes de
colaboracao no desenvolvimento do trabalho.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os procedimentos utilizados para desenvolver esta pesquisa poderao ocasionar riscos minimos como,
desconforto em compartilhar um pouco das informacoes pessoais ou confidenciais por casualidade, ou
alguns topicos que voce pode se sentir incomodado em falar. No entanto, nao desejamos que isto venha
acontecer. Por isso, voce nao tem que responder qualquer pergunta que venha lhe causar algum incomodo.
Em caso de algum mal- estar provocado por sua participacao na pesquisa e for detectada a necessidade de
acompanhamento psicologico, o entrevistado podera ser encaminhando e designado para atendimento pela
pesquisadora, que por ser psicologa podera oferecer o suporte necessario. E importante ressaltar que,
durante as entrevistas as normas eticas serao obedecidas e todos os dados coletados sao confidenciais e
serao utilizados apenas para fins academicos, garantindo o carater de anonimato.

Os beneficios esperados com esta pesquisa vao na direcao de oferecer espaco de reflexao acerca da
satisfacao laboral da classe trabalhadora das UAPS de Fortaleza. Alem disso, espera-se com essa
pesquisa, gerar conhecimentos sobre os aspectos relacionados a redes de colaboracao e capital social, com
vistas a melhoria das condicoes de trabalho e a saude e bem-estar dos envolvidos. Assim, esta pesquisa
podera subsidiar politicas publicas sobre a questao e vir, indiretamente, influenciar positivamente suas

condicoes de trabalho.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de relevancia que busca analisar as redes de colaboracao de equipes de saude de UAPS de
Fortaleza, a fim de conhecer como essas redes, seu capital social e o contexto de trabalho podem
influenciar no desenvolvimento do trabalho e bem-estar dos profissionais envolvidos.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatdria:

Todos os termos de apresentagao obrigatoria foram incluidos.

Recomendacodes:

Apoés a leitura da vers@o apresentada, ndo ha recomendagdes por conta de pendéncias do projeto de
pesquisa analisado.

Endereco: Av. Washington Soares 1321Bloco da Reitoria

Bairro: sala da VRPPG - Edson Queiroz CEP: 50.811-905
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3477-3122 Fax: (85)3477-3056 E-mail: coetica@unifor.br
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UNIVERSIDADE DE
FORTALEZA (UNIFOR)/ QW"P
FUNDACAO EDSON QUEIROZ

Continuagao do Parecer: 3.300.647

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
O Colegiado recomenda a Aprovagéo ao projeto de pesquisa visto atender, na integra, as determinagdes da
Resolugdo CNS/MS 466/12 e diretrizes.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 27/03/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1322221.pdf 18:51:15
Folha de Rosto FRassinada.pdf 27/03/2019 |Darli Chahine Baido | Aceito
18:50:53

Outros Anuencias2.pdf 26/03/2019 |Darli Chahine Baidao | Aceito
16:50:43

Qutros UAPS.docx 26/03/2019 |Darli Chahine Baiao Aceito
16:31:16

Projeto Detalhado / |projeto.doc 26/03/2019 |Darli Chahine Baido | Aceito

Brochura 16:30:59

Investigador

Outros Instrumentoa.docx 26/03/2019 |Darli Chahine Baiao Aceito
16:17:22

TCLE / Termos de | TCLE.docx 26/03/2019 |Darli Chahine Baido | Aceito

Assentimento / 16:17:08

Justificativa de

Auséncia

Orgamento Orcamento.docx 26/03/2019 |Darli Chahine Baidao | Aceito
16:16:48

Cronograma Cronograma.docx 26/03/2019 |Darli Chahine Baido | Aceito
16:16:40

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Endereco: Av. Washington Soares 1321Bloco da Reitoria
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Continuagac do Parecer: 3.300.647

FORTALEZA, 03 de Maio de 2019

Assinado por:

ALDO ANGELIM DIAS
(Coordenador(a))

Enderego: Av. Washington Soares 1321Bloco da Reitoria

Bairro: sala da VRPPG - Edson Queiroz CEP: 60.811-905
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ANEXO 3

ANUENCIAS DA COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO EDUCACAO

NA SAUDE (COGETS)
PREFEITURA DE FORTALEZA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
COORDENADORIA DE ENSINO, PESQUISA E PROGRAMAS ESPECIAIS

DECLARACAO
Processo: P572202/2019

v

Projeto de Pesquisa Redes de Colaboragao no Trabalho de Equipes de
Salde de UAPS de Fortaleza-CE

Pesquisador (a) Responsdvel: Darli Chahine Baido

Orientador (a): Regina Heloisa Maciel

InstituicGo Proponente: UNIFOR

Curso: Doutorado em Psicologia

Periodo de Coleta: Abril  Dezembro/2019

VVVvVvVvy

A Coordenadoria de Ensino, Pesquisa e Programas Especiais - CEPPES, Conforme
suas atribuicdes, declara fer analisado o mérito cientifico e a relevancia social
do projeto de pesquisa supracitado e emitido parecer recomendando a
coparticipacdo da Secretaria Municipal de Saidde da Fortaleza - SMS no estudo.
Declara, outrossim, conhecer e cumprir as resolucdes Eficas Brasileiras,
notadamente a Resolugao CNS 466/2012.

A Secretaria Municipal de Saide da Fortaleza - SMS por meio desta
Coordenadoria, estd ciente de suas comesponsabilidades como instituicao
coparticipante do referido projeto de pesquisa, assim como de seu compromisso
no resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela
recrutados, dispondo de infraestrutura necesséria para garantia de tal
seguranga em bem-estar.

Fortaleza, 1 de Margo de 2019

Av. Antdnio Justa 3161 i60170-150 | Meireles
’ Fortaleza - CE
853105 1471
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SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
COORDENADORIA DE ENSINO, PESQUISA E PROGRAMAS ESPECIAIS

A
Coordenadoria Regional de Salde T CORES 6
]

Informamos que a pesquisa abaixo referida recebeu anuéncia do Nicleo de Pesquisa
da CEPPES/SMS para sua realiza¢do. Encaminhamos os autores do estudo a esta CORES
pora ciéncia e inicio da coleta de dados.

Seguem as Informagdes sobre o estudo:

» Projeto de Pesquisa: Redes Colobo'oqoono'robdhodeEqupesdeSabde
de UAPS de Fortaleza - CE qe

Pesquisador (a) R Dorfi Chahine Baigo

Orlentador (a): Regina Heloisa Maciel

Instituic&o Proponente: UNIFOR

Curso: Doutorado em Psicologia

Local da Coleta dos Dodof. UAPS Monteiro de Morais, Hélio Gdes, Matos

Dourado, Melo Jaborandi! Maria de Lourdes

Regional: VI i
zembro/2019

L& & & & 2

|
H
;
:

Apesguisasépodevéseriicioda-‘o»ésa'\ﬂseewrovocéodoconﬂédeéﬁcoem
Pesquisa (CEP), sendo necesséria a apresentagdo do parecer de aprovagdo do estudo.
Apbs a defesa, os pesquisadores deverdo enviar a versdo final do trabalho em PDF para

ceppes.sms@gmail.com
O pesquisador fica ciente que a poderd solicitar a apresentagdo oral dos
it A

PREFEITURA DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

COORDENADORIA DE ENSINO, E PR Es}

A |
Coordenadoria Regional de Saude - CORES 5

Informamos que @ pesquisa abaixo referida recebeu anuéncia do Nucleo de Pesquisa
do CEPPES/SMS para sua realizag o, Encaminhamos os autores do estudo a esta CORES
para ciéncia e inicio da coleta de dados.

Seguem as Informagdes sobre o estudo:

> Projeto de Pesquisa: Redes de Colaboragdo no frabalho de Equipes de Saude
de UAPS de Fortaleza - CE

Instituig8o Proponente: UNIFOR

Curso: Doutorado em Psicologia

Local da Coleta dos Dados: UAPS Argeu Hebster, Siqueira, José Paracampos,
Viviane Benevides |

Regional: V i

Periodo de Coleta: Abril o bmeomw

A pesquisa s6 poderd ser inicioda opés andlise e aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP). sendo necesséria a apresentagdo do parecer de aprovagdo do estudo.
Apbs a defesa, os pesquisadores deverdo enviar a versdo final do trabalho em PDF para
ceppes.sms@gmail.com

O pesquisador fica ciente que a
trabalhos para técnicos, gestores e/«
do estudo. |

YVYVVYY

vy

/SMS poderd solicitar a apresentagdo oral dos
sujeitos das referidas pesquisas. Competéncia,

frabalhos para técnicos, gestores &/ou sujeitos das referidas
do presente estudo. {

|

Fortaleza, 1 de Margo de 2019

||
Av. Anténio Justa 3161 60170-150 | Meireles
F -CE

ortaleza
’ 853108 1471 N\

|

Fortaleza, 1 de Margo de 2019

Av. Antdnio Justa 3161 6'&7170450 | Meireles.
F LcE

’ 65310q‘ T
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PREFEITURA DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
COORDENADORIA DE ENSINO, PESQUISA E PROGRAMAS ESPECIAIS

A
Coordenadoria Regional de Salde — CORES 4

Informamos que a pesquisa abaixo referida recebeu anuéncia do NUcleo de Pesquisa
da CEPPES/SMS para sua realizagdo. Encaminhamos os autores do estudo a esta CORES
para ciéncia e inicio da coleta de dados.

Seguem as Informagdes sobre o estudo:

» Projeto de Pesquisa: Redes de Colaboragdo no trabalho de Equipes de Salde
de UAPS de Fortaleza - CE

Pesquisador (a) Responsavel: Darfi Chahine Baido

Orientador (a): Regina Heloisa Maciel

Instituic@o Proponente: UNIFOR
Curso: Doutorado em Psicologi
loce!dacolﬂu dos Dados: ilgAgs Luis Albuguerque Mendes, Maria José Turbay
Barreira, Dom Aluisio Lorscheider, Roberfo da Siva Bruno

Regional: IV |

Periodo de Coleta: Abril o Dezembro/2019

ViV

vv

A pesquisa s6 poderd ser iniciada apés andlise e aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), sendo necesséria a apresentacdo do parecer de aprovagdo do estudo.
Apés a defesa, os pesquisadores dey?vao envior @ versdo final do trabalho em PDF para
ceppes.sms@gmail.com |

O pesquisador fica ciente que a cei:s/ms poderd solicitar a apresentagd@o oral dos
trabalhos para técnicos, gestores e/ou sujeitos das i pesquisas. C cia,
do presente estudo.

Fortaleza, 1 de Margo de 2019 it

Av. Antdnio Justa 3161 | 6D170-150 | Meireles
F CE

’ =G %

Prefeitura de

B secriara Vs d0 ot

PREFEITURA DE FORT. ml'mE
SECRETARIA MUNICIPAL DA SA
COORDENADORIA DE ENSINO, PESQUISA E PROGRAMAS ESPECIAIS

éoordenudoria Regional de SaUde ~ CORES 3

forma pesqui ida recebeu anuéncia v de Pesquisa
mos a isa abaixo referida do Nicleo

:;‘o cmwszs” para sua realizagdo. Encaminhamos os autores do estudo a esta CORES
para ciéncia e inicio da coleta de dados.

Seguem as Informagdes sobre o estudo:

> Projeto de Pesquisa: Redes de Colaboragdo no frabalho de Equipes de Saude
de UAPS de Forialeza - CE
() Responsével: Darii Chahine BaiGo

Orientador (a): Regina Heloisa Maciel
Instituig@o Proponente: UNFQR

: Doutorado em Psicologia
lil::llodoCohhdolDodo: UAPS Francisco Pereira de Aimeida, Waldemar de
Alcantara, Anastéci ) Santa Lidvina

Regional: Iil
Periodo de Coleta: Abril o Dezembro/2019

vVVvvVvy

vv

o PRIy ! . tica em
Apesqmusépoderésernc\odoaﬁmsm&seeopmvocéodoComnédeE
Pesquisa (CEP), sendo necessaria a opresentagdo do parecer de aprovagdo do estudo.
Apbs a defesa, os pesquisadores deverdo enviar versdo final do frabalho em PDF para
ceppes.sms@gmail.com )

O pesquisador fica ciente que o CEPPES/SMS poderd soﬁc-'or a oprgsen!ccbo oral dos
frabalhos para técnicos, gestores e/ou sujeitos das referidas pesquisas. Competéncia,

do presente estudo. i

Fortaleza, 1 de Margo de 2019

Av. Antdnio Justa 3161/| 6D170-150 | Meireles
CE
’ 853105 1471

\
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PREFEITURA DE FORTALEZA

iil prefeitura de
Fortaleza
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

RET:
COORDENADORIA DE ENSINO, PESQUISA E PROGRAMAS ESPECIAIS

éwdemdab Regional de SaUde — CORES 2
Informamos que a pesquisa abaixo referida recebeu a
da CEPPES/SMS para sua realizagdo. Encaminhamos os
para ciéncia e inicio da coleta de dados.
Seguem as Informagdes sobre o estudo:

de Pesquisa: Redes de Colaboragdo no trabalho de Equipes de Sadde
de UAPS de Fortaleza - CE
Pesquisador (a) Responsdvel: Dari Chahine Baido
Orientador (a): Regina Heloisa Maciel
Instituig@o Proponente: UNIFOR
Curso: Doutorado em Psicologia
Local da Coleta dos Dados: UAPS Figvio Marcilio, Miriam Porfo Mota, Irma
Hercilia Aragdo, Frei Tito
Reglonal: II i
Periodo de Coleta: Abril o Dezembro/2019
A pesquisa s6 poderd ser iniciada opds andlise e aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP). sendo necessdria a apresentagdo do parecer de aprovagao do estudo.
Ap6s a defesa, os pesquisadores deverdo enviar a versdo final do frabalho em PDF para
ceppes.sms@gmail.com {
O pesquisador fica ciente que a CEPPES/SMS poderd solicitar o apresentagdo oral dos
trabalhos para técnicos, gestores e/ou sujeitos das i -pesquisas. Comp: cia,
do presente estudo.

nuéncia do Ncleo de Pesquisa
autores do estudo a esta CORES

>

vvvyvyyvy

vv

Fortaleza, | de Marcode 2019 |

Anamaria Cavalcante e Silvi
Coordenadora de Ensino, Pesquisa e Pr

Av. Antdnio Justa 3161 | 60170-150 | Meireles
[ 3 Fortaleza | CE
853105 1471

PREFEITURA DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

COORDENADORIA DE ENSINO, PESQUISA E PROGRAMAS ESPECIAIS

A
Coordenadoria Regional de Saude — CORES 1

Informamos que a pesquisa abaixo referida recebeu anuéncia do Nucleo de Pesquisa
da CEPPES/SMS para sua realizagdo. Encaminhamos os autores do estudo a esta CORES
para ciéncia e inicio da coleta de dados.

Seguem as Informagdes sobre o estudo:

»

VVvvvyy

vy

no trabalho de Equipes de Saude

Projeto de P : Redes de C C
de UAPS de Fortaleza - CE

Pesquisador (a) Responsdvel: Darli Chahine Baido

Orientador (a): Regina Heloisa Maciel

InstituicGo Proponente: UNIFOR

Curso: Doutorado em Psicologia

Local da Coleta dos Dados: UAPS Maria Aparecida, Fernando Faganha,
Carios Ribeiro e Lineu Jucé

Regional: |

Periodo de Coleta: Abril a Dezembro/2019

A pesquisa s6 poderd ser iniciada apés andlise e aprovacdo do Comité de Efica em
Pesquisa (CEP), sendo necesséria a apresentagdo do parecer de aprovagdo do estudo.
Apés a defesa, os pesquisadores deverdo enviar a versdo final do frabalho em PDF para
ceppes.sms@gmail.com

O pesquisador fica ciente que a CEPPES/SMS poderé solicitar apresentagdo oral dos
frabalhos para técnicos, gestores e/ou sujeitos das referidas pesquisas. Competéncia,

do presente estudo.

Fortaleza, 1 de Margo de 2019

Anamria Cavalcante e
Coordenadora de Ensino, Pesquisa e

Av. Anténio Justa 3161 | 80170-150 | Meireles
Fortaleza - CE
853105 1471 \
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ANEXO 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

TITULO DA PESQUISA: A colaboracdo no trabalho de equipes de satude de UAPS de
Fortaleza-CE.
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: DARLI CHAHINE BAIAO

Prezado(a) colaborador(a),

Vocé esta sendo convidado para participar desta pesquisa que tem por objetivo analisar
as redes de colaboracdo de equipes de saude de UAPS de Fortaleza, a fim de conhecer
como essas redes, seu capital social e o contexto de trabalho podem influenciar no
desenvolvimento do trabalho e bem-estar dos profissionais envolvidos.
1.PARTICIPACAO NA PESQUISA: Ao participar desta pesquisa vocé devera
preencher os instrumentos fornecidos, contendo perguntas sobre o seu trabalho, redes de
colaboracdo e seu contexto laboral. A pesquisa também engloba a realizagdo de
entrevistas que visam compreender a constituicdo e o funcionamento das redes de
colaboracdo no trabalho, verificando possiveis acdes colaborativas. Seu nome e seus
dados serdo utilizados exclusivamente para esta pesquisa e nos comprometemos a
manter o sigilo sobre eles.

2.RISCOS E DESCONFORTOS: Os procedimentos utilizados para desenvolver esta
pesquisa poderdo ocasionar riscos minimos como, desconforto em compartilhar um
pouco das informacdes pessoais ou confidenciais por casualidade, ou algumas questdes
laborais que vocé pode se sentir incomodado em falar. No entanto, ndo desejamos que
isto venha acontecer. Por isso, vocé ndo tem que responder qualquer pergunta que venha
Ihe causar algum incémodo. Em caso de algum mal-estar provocado por sua
participacao na pesquisa e for detectada a necessidade de acompanhamento psicologico,
0 entrevistado poderd ser encaminhando e designado para atendimento pela
pesquisadora, que por ser psicologa podera oferecer o suporte necessario. E importante
ressaltar que, durante as entrevistas as normas éticas serdo obedecidas e todos os dados
coletados séo confidenciais e serdo utilizados apenas para fins académicos, garantindo o

carater de anonimato.
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3.BENEFICIOS: Os beneficios esperados com esta pesquisa vao na direcdo de oferecer
espaco de reflexdo acerca do trabalho das equipes de saude nas UAPS de Fortaleza, bem
como dar voz a essa classe trabalhadora, que podera expressar livremente suas opinides
e vivéncias. Além disso, espera-se com essa pesquisa, gerar conhecimentos sobre os
aspectos relacionados a redes de colaboragéo e capital social, com vistas @ melhoria das
condi¢cdes de trabalho e a salde e bem-estar dos envolvidos. Assim, esta pesquisa
podera subsidiar politicas publicas sobre a questdo e vir, indiretamente, influenciar
positivamente suas condigdes de trabalho.

4.FORMAS DE ASSISTENCIA: Se vocé precisar de alguma orientacio por se sentir
prejudicado por estar participando desta pesquisa, vocé serd encaminhado(a) a Ms. Darli
Chahine Baido, telefone (85) 991011002 para que esta tome as providéncias necessarias
e caso seja necessario encaminha-lo ao atendimento psicoldgico.
5.CONFIDENCIALIDADE: Todas as informagfes que o(a) Sr.(a) nos fornecer seréo
utilizadas somente para esta pesquisa. Suas respostas ficardo em segredo e os dados
serdo manipulados apenas pelo pesquisador entrevistador e 0 seu nome ndo aparecera
em lugar algum nas apresentacdes publicas ou privadas da pesquisa, nem quando o0s
resultados forem apresentados.

6.ESCLARECIMENTOS: Se tiver alguma divida a respeito desta pesquisa e/ou dos
métodos utilizados, pode procurar a qualquer momento o pesquisador responsavel.
Quanto também no que se refere a obtencdo de informacGes sobre os seus direitos e 0s
aspectos éticos envolvidos na pesquisa:

Darli Chahine Baiéo

Universidade de Fortaleza

Endereco: Av. Washington Soares, 1321, Bloco N, Sala 13 - PPGPsi
TELEFONE: (85) 3477-3219

Horario de atendimento: segunda-feira a sexta-feira, em horario comercial.

7.RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o(a) Sr.(a) aceite participar desta
pesquisa, ndo recebera nenhuma compensacao financeira.

8.CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO: Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em
participar deve preencher e assinar o Termo de Consentimento Pos-esclarecido que se
segue, e recebera uma via deste Termo e a outra ficard com o pesquisador. O(a) Sr.(a)
tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar

do estudo, sem prejuizo nenhum.
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Vocé ou seu representante legal, quando for o caso, deve rubricar todas as folhas deste
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido “"TCLE ~ apondo sua assinatura na ultima
pagina do referido Termo. A Ms. Darli Chahine Baido deve, da mesma forma, rubricar
todas as folhas deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, TCLE, apondo sua
assinatura na ultima pagina do referido Termo.

() aceito participar
() ndo aceito participar

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, 0

SR(a) , portador(a) da célula de

identidade , declara que apds a leitura minuciosa do

TCLE, teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas, que foram
devidamente explicadas pelo pesquisador, ciente dos servicos e procedimentos aos quais
sera submetido, e ndo restando qualquer duvida a respeito do lido e explicado, firma seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta

pesquisa. E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Fortaleza-CE, de de

Assinatura do participante

Pesquisador responsavel: Darli Chahine Baido
(85) 991011002; darlibaiao@gmail.com
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