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RESUMO

A literatura, relacionada ao estudo dos grupos profissionais, tem levado em
consideracdo pontos relevantes para a consolidacdo de uma profissdo, sobretudo,
em relacdo a obtencdo de prestigio profissional e reconhecimento social, advindos,
especialmente, de uma base tedrica de conhecimento. No presente estudo,
buscamos investigar como se estabelecem as interagbes entre os profissionais de
educacao fisica e demais grupos atuantes em um trabalho em equipe no setor da
saude. Optamos pelo encaminhamento metodolégico dentro da abordagem
qualitativa de pesquisa. Para tanto, contamos com a participacdo de vinte
profissionais de saulde, inseridos em quatro equipes de trabalho, entre médicos,
fisioterapeutas, psicélogos, enfermeiros, nutricionistas e profissionais de educacao
fisica. O processo de obtencéo das informacdes deu-se pela realizacdo da entrevista
semiestruturada. O roteiro de perguntas continha trés temas norteadores sobre o
assunto que nos propusemos a investigar: a) relagbes de trabalho estabelecidas
entre o profissional de educacédo fisica e os diferentes grupos profissionais; b)
conhecimento formalizado como elemento de hierarquizagdo entre 0s grupos
profissionais; e c) divisdo do trabalho no setor da saude. Para categorizacdo e
discusséo dos dados, utilizamos a analise de conteddo. A partir da leitura criteriosa
das entrevistas, chegamos a sete categorias, sendo: 1) relevancia do conhecimento
da area da educacao fisica para o trabalho em equipe no setor da saude; 2)
interacdes interprofissionais entre a educacdo fisica e demais grupos; 3)
superioridade médica nas relacdes de trabalho entre as profissbes secundarias no
setor da saude; 4) autonomia; 5) aspectos relevantes para uma boa relacdo de
trabalho; 6) conexdes entre o processo de tomada de decisdo e negociacdo no
cotidiano profissional; e 7) formas de comunicacgéo entre os envolvidos. Destacamos
como consideracfes finais que: a) os entrevistados, inseridos no trabalho em
equipe, avaliaram o conhecimento da intervencéo profissional em educacéo fisica
como sendo de baixa complexidade; b) o processo de tomada de decisdo deu-se a
partir da &rea mais proxima do problema em questdo; c) as relagbes de poder e
subordinacdo entre a lideranca no setor da saude e as profissdes secundarias
ficaram evidentes na forma como eram conduzidos os encaminhamentos dentro do
trabalho; e d) a auséncia de autonomia plena fez-se presente entre as profissdes,
com excecao dos medicos que controlavam as tarefas no setor.

Palavras-chave : educacdo fisica; interagcdes interprofissionais; conhecimento
formalizado; autonomia.
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ABSTRACT

The literature regarding the study of professional groups has considers as relevant
points for the consolidation of a profession mainly the acquisition of professional
prestige and social recognition, especially resulting from a theoretical basis of
knowledge. In this study, we investigated how the interactions between physical
education professionals and other groups working in teams were established within
the health sector. We opted for a methodological approach of qualitative research.
Therefore, we counted with the participation of twenty health professionals, inserted
in four teams, including physicians, physiotherapists, psychologists, nurses,
nutritionists and physical education professionals. Semistructured interviews were
used to obtain the data. The questions guide consisted of three major themes on the
subject that we set out to investigate: a) working relationships established between
physical education professionals and the various professional groups, b) formalized
knowledge as an element of hierarchy among the professional groups, and c) labor
division in the health sector. To categorize and discuss the data we used a content
analysis approach. Upon careful reading of the interviews, we came to seven
categories, namely: 1) relevance of physical education knowledge for teamwork in
the health sector; 2) interprofessional interactions between physical education
practitioners and other groups; 3) medical superiority in working relationships
between secondary professions in the health sector; 4) autonomy; 5) relevant issues
for a good working relationship; 6) connections between the process of decision
making and negotiation in daily work; and 7) forms of communication between those
involved. As final considerations: a) the respondents inserted in teams evaluated the
knowledge of professional intervention in physical education as being of low
complexity, b) the decision-making process took place in the closest area to the
central problem, c) the relationships of power and subordination between the
leadership in the health area and the secondary professions became evident in the
way the referrals were handled within the work; and d) the lack of full autonomy
between the professions, except for the physicians who led the tasks in the sector.

Keywords : physical education, interprofessional interactions, formalized knowledge,
autonomy.
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1 INTRODUCAO

Ao longo do tempo, devido as consequéncias do crescimento
industrial e propagacdo do capitalismo, os seres humanos defrontaram-se com
diversas rupturas e transformacdes politicas, econdbmicas, culturais e sociais
resultando em mudangas e reordenacdes nas formas de organizacdo dos grupos
sociais. A acumulacéo flexivel de capital, as mudancas nos meios de producéo, o
processo de divisdo social do trabalho, a incorporacdo de novos aparatos
tecnolégicos para intervencdo profissional, a fusdo entre as organizacdes e,
principalmente, o desenvolvimento da tecnologia da informagéo tém provocado
implicacbes e mudancgas irreversiveis nas relagbes de trabalho entre os distintos
grupos sociais atuantes nos diversos setores da sociedade (MINELLI; SORIANO;
FAVARO, 2009). Entre tais setores, inserimos os grupos profissionais que n&o
passariam incolumes a essas transformacdes, criando uma nova forma de se pensar
a prestacao de servigos na sociedade.

Além disso, em decorréncia da mecanizacdo dos sistemas de
producdo e, principalmente, da divisdo social do trabalho, visando o aumento, a
lucratividade e o aprimoramento da producdo comercial, muitas das antigas
ocupacOes desapareceram e outras foram recriadas e aperfeicoadas
(TORSTENDAHL, 1996). Tanto no campo como has cidades emergiram novas
exigéncias e demandas de mao-de-obra especializada para atender com mais
eficiéncia essas novas necessidades advindas do novo sistema politico-econémico.
S&o os casos, por exemplo, das engenharias (elétrica, mecanica e civil), dos cargos
de controle da producdo (administradores e economistas) e do setor agricola
(veterinarios, engenheiros agricolas, agrébnomos, engenheiros industriais) que
surgem com o intuito de aprimorar a prestacao de servigos, a partir do uso de
conhecimento especializado (LARSON, 1977; FREIDSON, 1996; 1998).

Dessa forma, podemos observar que tais fatos ocasionaram o
surgimento e a transformacéo de praticas e novas funcdes sociais e, também, a
estratificacdo de tarefas dentro dos campos profissionais, tornando-se crescente a
demanda por conhecimento e méo-de-obra especializada na prestacdo de servigos
na sociedade industrializada (LARSON, 1977; FREIDSON, 2001). A especializacao,

como o proprio nome sugere, traduz-se em elementos especificos ou proprios de
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cada tarefa profissional, na qual cada individuo realiza seu trabalho ou presta um
servi¢co, com caracteristica, exclusiva na sociedade (BOSI, 1996; FREIDSON, 1998);
ou seja, a utilizacdo de um corpo de conhecimentos e habilidades, para
desempenhar certas tarefas na esfera do trabalho, representa uma particularizacao
dessas acdes profissionais, denominada especializacao.

A demanda por conhecimento especializado e as modificacbes e
transformacdes nos diversos setores da sociedade afetaram direta e/ou
indiretamente as relacbes sociais e de trabalho estabelecidas: (a) entre os
profissionais de uma determinada area e o0s demais profissionais; (b) entre os
profissionais e o0s usuarios dos servicos prestados; e (c) entre as instituicdes
prestadoras de tais servicos (MINELLI; SORIANO; FAVARO, 2009). Essa
reconfiguracdo nas relacdes de trabalho, por sua vez, é fruto dos muitos problemas,
exigéncias e demandas que pressionam a sociedade moderna, pois quase sempre
essas necessidades apresentam-se de forma complexa e variada, ocasionando uma
remodelacdo no modo de intervir e onde intervir de cada grupo profissional,
transformando os papéis profissionais e, consequentemente, os relacionamentos
interprofissionais (SCHEIN; KOMMERS, 1972). Nesse sentido:

Atualmente, sob forte impacto da reestruturacdo produtiva,
responsavel por alterar a organizacdo e processos de trabalho para
atender as exigéncias de um mercado extremamente competitivo e
volatil, muitas  organizacbes visando garantr a sua
permanéncia/sobrevivéncia, tém promovido a busca da qualidade
como fator diferencial na manutencdo de um espac¢o cada vez mais
concorrido. Os adventos surgidos com a era da globalizacédo
trouxeram novas formas de se pensar as relagfes sociais (PINHO,
2006, p.68).

Além disso, Schein e Kommers (1972) apontam que nenhuma
categoria profissional pode encarar e desvendar, de forma isolada, os problemas
sociais emergentes. Os autores afirmam que uma das criticas que tém sido
apontadas, nesse sentido, diz respeito ao fracasso no processo de desenvolvimento
de conexdes entre os grupos profissionais, atuantes em um mesmo setor de
intervencao, para rebater de forma mais eficaz a essas demandas.

N&o obstante isso, o0s profissionais tém apropriado-se de técnicas e
conhecimentos de outras areas para tentar emitir pareceres (quase) exatos acerca

dos problemas em questdo. Podemos observar esse fato, por exemplo, entre os
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profissionais ndo-médicos, co-atuantes no setor da saude, que se apropriam de
termos cientificos e procedimentos técnicos referentes a medicina para justificar
escolhas e decisGes durante sua intervencao profissional (BOSI, 1996; SORIANO,
2003).

Entretanto, vale ressaltar que essas apropriagdes de conhecimentos
e acdes sdo inevitaveis no cotidiano do exercicio profissional, mas essas
informacgdes devem ser utilizadas de maneira adequada, ou seja, o profissional deve
ter “habilidade necesséaria para identificar, entender e apreender os cdédigos,
definicbes, conceitos e, entdo, literalmente, consumir aquilo que foi produzido”
(SORIANO, 2003, p.209). Diante de todo esse cenario, torna-se mais dificil para os
grupos profissionais conservarem um quadro claro e preciso de quem Sao seus
clientes ou usuarios de seus servicos na resolucdo dos problemas (SCHEIN;
KOMMERS, 1972), além de dificultar, também, o processo de delimitacdo da sua
area de conhecimento e campo de intervencdo (BOSI, 1996; FREIDSON, 1998;
VERENGUER, 2003).

A proporcéo e a complexidade dos fenbmenos sociais da sociedade
contemporanea exigiram uma interdependéncia profissional nos diferentes
segmentos da sociedade. As organizacoes, entdo, viram-se obrigadas a modificar os
processos e relagbes de trabalho, incorporando novas tecnologias, recrutando
pessoal qualificado para exercer alguns cargos e apostando em novas formas de
estruturacdo das tarefas profissionais (PINHO, 2006). Houve uma substituicdo do
trabalho baseado no individualismo para uma caracteristica de trabalho em equipe
visando atender com qualidade e eficiéncia as novas demandas emergentes. No

entanto:

[...] temos que considerar que essas mudancas representam um
grande desafio a convivéncia social (no ambiente de trabalho), pois
varios obstaculos dificultam a passagem do desempenho individual
para o desempenho coletivo (PINHO, 2006, p.69).

Podemos observar a influéncia crescente do trabalho em equipe nos
mais diferentes segmentos da sociedade: as fungbes politicas, administrativas,
publicas e judiciarias especializam-se cada vez mais, assim como, também,
acontece com as funcdes artisticas (ou culturais) e cientificas. Ao considerar o foco

desse estudo, podemos citar o trabalho em equipe no setor da saude, que
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representa um campo de intervencédo - publico e privado - com atuacdo de mais de
uma dezena de categorias profissionais (BOSI, 1996), entre elas: medicina,
fisioterapia, nutricdo, psicologia, farmacia, educacéao fisica, fonoaudiologia, terapia
ocupacional etc.

O trabalho em equipe no setor da saude tornou-se mais do que uma
ferramenta de trabalho: tornou-se um recurso primordial para otimizar a qualidade e
eficacia nos servicos prestados aos pacientes/clientes/usuarios no que diz respeito a
prevencao, diagndstico e tratamento de doencas. Embora ndo seja o foco principal
desse trabalho levantar debates existentes acerca de assuntos relacionados a
“salde e qualidade de vida”, “promocdo da saude” e “salude x doenca”, ndo
podemos deixar de mencionar a complexidade das discussfes que abrangem esses
temas. Algumas questdes podem exemplificar e clarificar os pontos intrigantes que
rodeiam o fendmeno da saude e doenca: o que € saude? O que € doenca? Quais 0s
componentes da vida social que séo indicadores de boa saude? Quais valores estao
por tras da ‘saude’, ‘qualidade de vida’ e ‘doenca’? O que caracteriza a promoc¢ao da
saude?

O setor de saude publica no Brasil, a partir da década de 70, passou
a introduzir o conceito de qualidade nos servicos prestados e encontrou dificuldades
ao modificar a assisténcia ao paciente da forma individual para a solugdo de
problemas de forma coletiva. Todavia, foi a partir da década de 90 que a introducao
do trabalho em equipe alcancou seu auge (PINHO, 2006).

As tentativas do governo brasileiro, inicialmente, com o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1991, e posteriormente, com 0
Programa Saude da Familia (PSF), a partir de 1994, visaram a melhoria e eficiéncia
no atendimento a populacédo no setor da saude publica, por meio do trabalho em
equipe. Vale destacar dois grandes ajustes realizados para os projetos do PSF em
relacdo ao PACS: a) “visdo ativa da intervencdo em saude, de ndo “esperar” a
demanda “chegar” para intervir, mas de agir sobre ela preventivamente,
constituindo-se, assim, em instrumento real de reorganizacdo da demanda” (VIANA;
POZ, 2005, p.231); e b) “as concepcgdes de integracdo com a comunidade e de um
enfoque menos reducionista sobre a saude, ndo centrado apenas na intervencao
médica” (VIANA; POZ, 2005, p.231).

Podemos perceber que o atendimento no setor da saude no Brasil,

até o inicio da década de 90, estava centralizado nas maos dos médicos. Com a
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proposta da integracdo de novos profissionais da saude nesse setor (profissionais
de educacdo fisica, nutricionistas, psicélogos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, por exemplo), visando uma maior qualidade no atendimento ao
paciente, alguns conflitos e desentendimentos profissionais passaram a existir. Em
outras palavras, o exercicio profissional desses grupos passou a ser conflituoso e
concorrente, com excec¢ao dos meédicos, que ja possuiam autonomia em suas agoes,
pois alguns conhecimentos e tarefas passaram a ser utilizados por mais de um
profissional (MINELLI; SORIANO; FAVARO, 2009). Assim:

[...] novos saberes remetem a novas praticas, com novas regulacdes
e subjetividades. O surgimento de novas profissbes e especialidades
na area da Saude desacomoda mercados de trabalho, até ent&o
restritos a determinados profissionais, com consequentes reacdes
corporativas, para retencdo ou apropriacdo desses mercados
(OJEDA, 2004, p.88).

Dessa forma, as categorias profissionais passaram a reivindicar a
exclusividade na realizacdo dessas tarefas profissionais que se mostravam
concomitantes com as demais especialidades. Portanto, podemos afirmar que o
trabalho em equipe no setor da saude representa um ambiente de investigacdo
bastante desafiador, pois 0 meio de comunicacdo (PEDUZZI, 2001; MOSCOVICI,
2001), interacdo (ABBOTT, 1988; BOSI, 1996; FREIDSON, 1998) e negociacdo
(SVENSSON, 1996; ALLEN, 1997), entre os profissionais, estabelecem-se por meio
de um elemento fundamental, capaz de hierarquizar as posi¢des sociais dentro
dessa divisao do trabalho: o conhecimento formalizado.

Por sua vez, o conhecimento formalizado representa um elemento
de grande valor social na demarcacéo de territorios e mercados profissionais entre
os diferentes grupos no setor da saude (LARSON, 1977; ABBOTT, 1988; BOSI,
1996; FREIDSON, 1970, 1998, 2001), pois se trata de um tipo de conhecimento com
carater esotérico, capaz de delimitar fronteiras profissionais, realizar um exercicio de
poder entre os envolvidos no trabalho em equipe e garantir autonomia ou poder
discricionéario (ABBOTT, 1988; FREIDSON, 2001; EVETTS, 2002) aos detentores

desse saber'. Em outras palavras:

! No presente estudo, utilizamos a palavra “saber” apenas como sinénimo de “conhecimento”. Porém,
entendemos que o “saber” possui uma abrangéncia maior, e € muitas vezes, caracterizado por um
conjunto de conhecimentos (PERRENOUD; 2001; TARDIFF, 2002).
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Esses saberes integrados a préaticas cotidianas movimentam-se nas
relacbes de poder entre profissdes e profissionais. A circulacdo de
saberes e poderes entre as diferentes profissdes tornam as préticas
em saude um espaco social de intensa efervescéncia, onde estéo
presentes conflitos que buscam (des)acomodar saberes e limites.
Perpetuam-se saberes e praticas individualizados em cada profisséo,
centrados em interesses corporativos, em territbrios e praticas
hierarquizados que fragmentam as acfes em saude (OJEDA,
STREY, 2008, p.3).

Ou ainda;

Isso significa dizer que € o saber préprio de cada area, de cada
especialidade que se coloca como estratégia de poder mostrando-se
em permanente luta nos espacos em que as praticas de Saude se
exercem, mas a0 mesmo tempo, nestas Ilutas impingindo
transformacdes, como rupturas e descontinuidades (OJEDA, 2004,
p.88).

Nesse sentido, a fragmentacdo do conhecimento em saude,
resultado da divisdo social e intelectual do trabalho e da demanda requerida na
busca de qualidade na prestacdo de servicos especializados, é utilizada como
estratégia de exercicio de poder nas relagbes profissionais, sejam elas com outros
grupos profissionais sejam nas relacdes das praticas em saude (OJEDA, 2004).

Utilizando como referéncia primordial o conhecimento especializado
— e formalizado - como estratégia de exercicio de poder, demarcacgéo de fronteiras e
delimitacdo de fatias no mercado de trabalho (LARSON, 1977; ABBOTT, 1988,
FREIDSON, 1998) em um trabalho em equipe, Freidson (1970) nos chama a
atencdo para a existéncia de dois grandes grupos de profissionais no setor da
saude: a) os profissionais médicos, detentores dos conhecimentos referentes ao
diagnostico e tratamento de doencas; e b) os profissionais nao-médicos
(FREIDSON, 1970), detentores de conhecimentos relacionados a saude, que por
sua vez, auxiliam a tarefa dos meédicos. No segundo grupo, estdo inseridos o0s
profissionais de educacéo fisica, nutricionistas, psicologos, enfermeiros, terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas, farmacéuticos, fonoaudidlogos, assistentes sociais,
bidlogos, biomédicos, odontélogos e médicos veterinarios que recebem a
designacéo de profissdes da saude, de acordo com a Resolucdo n° 287 de 08 de
outubro de 1998 do Conselho Nacional de Saude - CNS (BRASIL, 1998).

Freidson (1970) aponta que essa divisao social do trabalho no setor

da saude sempre tera como referéncia a figura do médico, que aparece como
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profissdo dominante nesse contexto por ser detentora de conhecimentos e
habilidades esotéricas suficientemente capazes de convencer o Estado e a
sociedade acerca da importancia social (e biolégica) dos conteudos referentes a sua
area de intervencdo: diagnéstico e tratamento de doencas (FREIDSON, 1998).
Assim, segundo ele, para entendermos a hegemonia da medicina no setor da saude,
precisamos entender, também, as profissées ndo-médicas no que diz respeito ao
tipo de conhecimento utilizado para a intervencdo, organizacdo do grupo
profissional, relacdes interprofissionais com as demais profissées no setor da saude,
bem como as relacdes assimétricas de poder e subordinagdo existentes entre os
dois grupos.

Desse modo, antes de chegarmos ao nosso problema de pesquisa
dentro da area da educacédo fisica, gostariamos de salientar alguns aspectos, 0s
guais Larson (1977) chamou de fenbmeno profissional, que podem afetar de forma
decisiva a posicao hierarquica de uma profissdo dentro de uma divisdo do trabalho,
sobretudo no setor da saude: base consolidada e esotérica de conhecimento,
associacdo profissional, treinamento institucionalizado, licenca profissional,
autonomia no trabalho, controle dos pares, cédigo de ética e apoio do Estado
(LARSON, 1977).

A partir do cenario descrito, os socidlogos das profissées® (GOODE,
1969; MOORE, 1970, WILENSKY, 1970; LARSON, 1977; BOSI, 1996; FREIDSON,
1998) tém chamado atencdo para a complexidade do processo de demarcacéao de
fronteiras que as disciplinas cientificas e profissbes modernas tém enfrentado no
cotidiano da intervencdo profissional, em uma divisao do trabalho. Em outras
palavras, ndo tem sido uma tarefa facil para os grupos profissionais assegurar sua
posicdo autdbnoma e social, marcar e defender sua &area de atuagdo, e assim,
consolidar sua jurisdicdo sobre uma determinada éarea de conhecimento
(FREIDSON, 1970; ABBOTT, 1988).

Estudos da sociologia médica (HALPERN, 1992; SVENSSON, 1996;
ALLEN, 1997; MIZRACHI; SHUVAL; GROSS, 2005) tém levado em consideracao os
processos pelos quais as fronteiras profissionais sdo demarcadas nos ambientes

biomédicos. Esses estudos examinam a maneira pela qual a divisdo do trabalho no

2 Grupo de estudiosos que focalizam seus estudos acerca da definicio e caracterizacdo de uma
ocupacéo e/ou profissao.
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setor da saude é construida, mantida, negociada e desafiada pelas a¢fes dos seus
atores sociais (ALLEN, 1997; HAK, 1994), ou seja, das profissdes médicas e nao-
meédicas. Na mesma visdo, analises da demarcacéao jurisdicional e o setor da saude
tém refletido a maneira como as posi¢des profissionais e formas organizacionais das
profissbes moldam o ‘jeito de ser desses grupos no cotidiano de trabalho. Esses
pontos de vista adquirem expressfes visiveis nos processos de negociacdes de
fronteiras diariamente entre os diferentes profissionais médicos (MIZRACHI;
SHUVAL; GROSS, 2005) e ndo-médicos.

Enquanto a maioria das analises no setor da saude tem focado os
assuntos relacionados as fronteiras e negociacdes jurisdicionais entre as profissdes
em uma divisao do trabalho (ABBOTT, 1988; FREIDSON, 1970, 1998), nas quais as
ocupacdes ndo-médicas sdo subordinadas ao campo biomédico, o presente estudo
irA explorar, além dos aspectos jurisdicionais, 0s mecanismos de interacdo e
negociagcdo simbodlicas no trabalho em equipe, abordando elementos que,
possivelmente, conseguirdo explicar como se estabelecem as relacdes de poder e
subordinacdo em um trabalho de equipe por meio do conhecimento formalizado.

Alguns estudos e reflexbes sobre os problemas e crises de
identidade da educacao fisica, em decorréncia da obscuridade do seu objeto de
intervencdo (HENRY, 1964, 1978; BRESSAN, 1979; BROEKHOFF, 1982;
VERENGUER, 1997; LAWSON, 1999; FREIRE; VERENGUER; REIS, 2002;
MASSA, 2002; REIS, 2002; BETTI, 2005; RIKLI, 2006; NEWELL, 2007; HAWKINS,
2008)° deram-nos suporte e argumentos tedricos para comprovar que 0S
apontamentos citados por Freidson (1970) acerca das profissdes nao-médicas,
justificam a posi¢édo hierarquica da educagéo fisica em uma divisdo do trabalho no
setor da saude, assumindo uma posi¢do subordinada em relacdo a medicina, assim
como as outras profissdes da saude.

Tendo como base que a fragmentacdo dos saberes e
especialidades, inclusive na é&rea da educacdo fisica, remete a uma certa
organizacdo das préaticas em saude “que aprisionam seus profissionais e 0s servigos

a certas conformacdes que limitam acdes interdisciplinares ao mesmo tempo em que

® Para evidenciar os estudos e reflexdes existentes acerca da ‘crise de identidade’ da educacéo fisica,
em decorréncia da obscuridade do seu objetivo de intervencdo, optamos pelo agrupamento dos
autores no mesmo paragrafo. Entretanto, temos clareza de que essas pesquisas possuem diferencas
de ordem conceitual, epistemolégica e historica.
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garantem a cada area seu isolamento como estratégia de poder” (OJEDA, 2004,
p.149), chegamos a seguinte questdo-problema: de que forma o conhecimento
formalizado estabelece-se como estratégia de lideranca no setor da saude?

Como diretriz desse estudo, tracamos 0 seguinte objetivo geral:
investigar como se estabelecem as relagbes de trabalho entre os profissionais de
educagdo fisica e demais grupos, tendo como intermédio nessa relacdo
interprofissional o conhecimento formalizado. E como objetivos especificos: a)
constatar de que maneira o conhecimento formalizado atua como um dos elementos
na hierarquizacdo dos grupos profissionais no setor da saude, sobretudo na
educacéo fisica; b) verificar de que maneira o conhecimento formalizado estabelece-
se como um dos elementos na relacdo de poder e subordinacdo entre os
profissionais de educacéo fisica e as demais profissdes; c) analisar como a divisao
do trabalho no setor da saude é construida, mantida, negociada e desafiada pela
retdrica, acado e tomada de decisdo entre os profissionais em uma equipe no setor
da saude.

Para compreender como a educacao fisica apresenta-se diante das
demais profissées dentro do trabalho em equipe no setor da saude, e com o
proposito de entender os possiveis determinantes que estdo por tras dessa relacéo
de poder e subordinagdo entre profissionais médicos e ndo-médicos, que
sistematizamos os itens da revisdo de literatura, justificando a sua escolha e
importancia.

Ao elaborarmos o item 2.1 Grupos profissionais: caracterizacéao,
recorremos aos debates tedricos da Sociologia das Profissdes no que diz respeito a
caracterizacdo dos grupos profissionais, a partir de alguns atributos que os
diferenciam das demais ocupacdes. Ressaltamos dentro desses atributos, a
importancia do conhecimento formalizado como um dos elementos primordiais,
sendo vitais, na consolidacdo dessas categorias. A educacao fisica, assim como as
demais profissfes co-atuantes no setor da saude, podem ser compreendidas a partir
desses critérios, que por sua vez, representam elementos-chave na distingdo entre
as profissdes médicas e ndo-medicas, como apontado por Freidson (1970).

A partir da caracterizacdo dos grupos, apontamos nos itens 2.2
ImplicacBes da “superespecializacdo” para o poder profissional no setor da saude e
2.3 Conhecimento formalizado e as disputas no setor da saude, as implicacdes

engendradas em uma relacdo interprofissional dentro do setor, referenciando o
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conhecimento formalizado como meio de comunicagdo (PEDUZZI, 2001,
MOSCOVICI, 2001), interacdo (ABBOTT, 1988; BOSI, 1996; FREIDSON, 1998),
negociacdo (SVENSSON, 1996; ALLEN, 1997) e disputa de poder e demarcacéo de
territorios entre as profissbes da saude. Para complementacdo desse item,
apontamos os debates acerca da fragmentacdo do conhecimento em salde como
uma ferramenta imprescindivel no exercicio de poder entre as profissbes
concorrentes dentro de um mesmo setor de intervencao.

No item 2.4 Trabalho em equipe: implicagbes para o setor da saude,
explicitamos as caracteristicas, 0os pontos positivos e negativos na estruturacao de
um trabalho em equipe no setor da saude. Esse tipo de trabalho, por sua vez,
tornou-se um dos temas de grande relevancia na atualidade, pois representa uma
estratégia de acao profissional que busca: a) precisdo conceitual e procedimental na
emissao de pareceres e resolucdo de problemas, a partir do ponto de vista de véarias
especialidades e b) qualidade e eficiéncia nos servigos prestados aos pacientes no
que diz respeito a prevencao, diagnostico e tratamento de doencas.

Por fim, no item 2.5 A intervencéo do profissional de educacéo fisica
no trabalho em equipe no setor da saude, apontamos as estratégias publicas e as
iniciativas privadas do governo brasileiro, a partir da década de 90, na formacédo de
equipes de trabalho na area da saude. A proposta de insercdo de diferentes
profissionais nas novas implementacdes publicas e privadas no setor, sobretudo
com a integracdo dos profissionais de educacado fisica, tem como objetivo a
descentralizacdo das acfes em saude e a descentralizacdo dos saberes médicos,
que antes eram realizadas apenas em ambientes hospitalares, visando a integracao
de diferentes conhecimentos na resolucdo de problemas. Vale destacar que no
contexto publico existe, também, uma mudanca bastante significativa na proposta de
intervencéo, transpondo o modelo baseado na medicina curativa para o modelo de
prevencao e promogao de saude.

No “Encaminhamento Metodolégico”, apontado no item 3,
descrevemos a nossa abordagem de pesquisa para investigar o universo do trabalho
em equipe, além de elucidar as técnicas para coleta e andlise de dados que
julgamos mais pertinentes ao estudo em questéao.

No item 4 “Apresentacdo, Analise e Discussdo dos Dados”
apresentamos a correlagdo dos temas que nortearam nossa pesquisa e as

categorias que emergiram apoés a leitura criteriosa das informagdes coletadas. Por
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altimo, no item 5 “Consideracbes Finais”, refizemos o caminho percorrido e
salientamos as principais consideracdes em relacdo ao profissional de educacéo

fisica e a intervencédo no trabalho em equipe no setor da saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Na revisdo de literatura, destacamos a importancia de alguns
elementos que sdo responsaveis pela caracterizacdo e consolidagdo de uma
profissdo, tendo como base o conhecimento formalizado como estratégia para: a)
conquista de monopalios profissionais na divisdo do trabalho no setor da saude; e b)
exercicio de poder entre as profissbes contiguas nesse setor. Outrossim, apontamos
como se estabeleceu a fragmentacdo do conhecimento das profissdes da saude, as
vantagens e desvantagens de um trabalho em equipe nesse setor, a insercao da
educacao fisica nesse contexto e as iniciativas publicas e privadas nas acdes em

saude.

2.1 GRUPOS PROFISSIONAIS: CARACTERIZACAO

Ao nos atentarmos para as discussoes existentes acerca dos grupos
profissionais dentro da Sociologia das Profissdes (GOODE, 1969; MOORE, 1970;
WILENSKY, 1970; LARSON, 1977; ABBOTT, 1988, TORSTENDAHL, 1996;
FREIDSON, 1998; 2001; DINIZ, 2001; EVETTS, 2002; 2005), depreendemos a
complexidade do assunto no que diz respeito a configuracdo e caracterizacdo de
uma profissdo, bem como os critérios que a diferencia das demais ocupacbes
existentes na sociedade. Tais critérios, por sua vez, sao estabelecidos para dar
suporte aos debates tedricos acerca dos grupos profissionais, e assim, contribuir
para a compreensdo de porque algumas profissbes sdo mais bem sucedidas e
reconhecidas socialmente do que outras. Além disso, a partir desses critérios, que
serdo descritos a seguir, pretendemos elucidar, também, porque em uma relacdo de
trabalho interprofissional, no mesmo setor de intervencdo, o exercicio profissional
mostra-se conflituoso e concorrente, ainda que existam diferencas na competéncia
técnica de cada categoria profissional (FREIDSON, 1998; BOSI, 1996; SILVA et al.,
2002).

Os estudos sobre a caracterizagdo dos grupos profissionais
originaram-se na sociedade pos-industrial a partir de um constante aumento das
ocupacdes que possuiam formacdo superior e, consequentes, ganhos de posi¢des

privilegiadas nos setores de trabalho publicos e privados. Desde entédo, os debates
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tedricos sobre as profissées e 0 seu processo de profissionalizacdo tornaram-se
uma das principais referéncias para caracterizar um grupo profissional, pois analisa
a evolucao de uma atividade ocupacional com relacdo aos seguintes aspectos: base
cognitiva (conhecimento formalizado), treinamento institucionalizado, Orgados de
credenciamento, licenga profissional, autonomia no trabalho, cédigo de ética,
controle dos pares e, sobretudo o controle sobre o préprio trabalho (LARSON, 1977,
ABBOTT, 1988; BOSI, 1996; TORSTENDAHL, 1996; FREIDSON, 1998). Esse
conjunto de elementos, segundo Larson (1977), representa o ‘fenémeno profissional’
gue tem como objetivos: a) a busca pela ascensao do status e prestigio profissional
(posicdes sociais) e b) reconhecimento social.

A partir de um breve retrospecto, apontamos uma descricdo das
principais caracteristicas relacionadas ao fendmeno profissional e ao processo de
profissionalizacdo desses grupos®, no que se referem a critérios, ou atributos,
essenciais para se caracterizarem e se consolidarem como uma profisséao.
Gostariamos de salientar que ndo é objetivo desse topico analisar as diferentes
conotacdes e denotacdes existentes para a palavra ‘profissdo”, mas sim investigar
os elementos que a diferencia das demais atividades ocupacionais na sociedade.
Para tanto, utilizaremos como ideia central de profissdo os argumentos trazidos por
Freidson (1996) de que “qualquer que seja a forma de definir “profissdo” ela €, antes
de tudo e principalmente, um tipo especifico de trabalho especializado” (p.2) e os
membros de uma profissdo sdo 0s agentes ‘detentores’ de conhecimentos
formalizados (FREIDSON, 1986).

Somado a isso, acrescentamos a essa ideia 0s argumentos teoricos
de Larson (1977), Abbott (1988), Bosi (1996), Torstendahl (1996), Diniz (2001),
Evetts (2002; 2003; 2005) e outras obras do proprio Freidson (1970; 1986; 1998;
2001) com o intuito de reforcar a importancia do tipo de conhecimento utilizado, para

dar suporte a esse trabalho especializado durante a intervencdo profissional,

* As discussdes instauradas nesse capitulo tiveram como referéncia o Modelo Anglo-Americano de
profissdo, baseado na compreensdo sobre o processo de profissionalizacdo dos diferentes grupos
profissionais. No Brasil se adotou a proposta do Modelo Continental Europeu de que tudo € profisséo.
Portanto, por mais que as discussdes perpassem o texto em torno do primeiro modelo, passando a
sensacao de que esse é o modelo real, dado, sabemos que o contexto brasileiro sofreu influéncias do
Modelo Europeu. Nossa opc¢do pelo modelo Anglo-Americano reside na énfase atribuida ao tipo
conhecimento utilizado no exercicio de uma profissao.

® Para maiores esclarecimentos sobre o surgimento e a definicio da palavra profissdo: FREIDSON,
E. Identifying Professions. In:_____ . Professional Powers. Chicago: The University of Chicago Press,
cap.2, p.20-40, 1996.
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diferenciando e protegendo-o dos trabalhos realizados por leigos. Assim, ao definir a
nossa base tedrica, conseguiremos empreender uma visdo mais precisa acerca dos
grupos profissionais, a partir do ponto de vista dos autores em questao.

Desde a Idade Média (século V ao século XV), com o funcionamento
das guildas para o ensino formal da medicina e do direito, e o funcionamento das
confrarias para o ensino formal da teologia (CWYNAR, 2005), tinha-se em mente
gue essas funcdes profissionais eram representadas e ensinadas por um grupo de
pessoas, que baseava suas atividades ou ensinamentos em algum tipo de
conhecimento tedrico e especializado, denominadas corporacdes de oficio®. Existia,
também, outro grupo de individuos que fundamentava suas tarefas ocupacionais em
conhecimentos teéricos proprios, mas a caracteristica desse saber era,
eminentemente, pratico e baseado em experiéncias cotidianas, muitas vezes
transmitidas através de geracoes.

Com o surgimento das primeiras Universidades, a partir do século
XIl, esses saberes tedricos e profissionais passaram a ser transmitidos dentro
dessas instituicdoes e, segundo Trindade (1999), foram esses trés campos de
conhecimento e formac&o que marcaram a origem das Universidades, sobretudo as
medievais: a teologia (Paris), o direito (Bolonha) e a medicina (Montpellier). No
entanto, vale destacar que as Universidades surgiram a partir de uma estrutura
semelhante as corporacdes de oficio, chamadas de Universitas. Estas, por sua vez,
eram associacfes de pessoas que se reuniam para debater, aprofundar e divulgar
informacdes relacionadas a um determinado campo especifico de intervencéo.

As Universitas, inicialmente, surgiram de duas formas: a) como
corporacOes de estudantes, denominadas Universitas Scholarium e, como exemplo,
podemos citar a de Bolonha em 1110; e b) como corporagbes de professores,
denominada Universitas Magistrarum como a de Paris em 1150. Ambas as
corporacbes tinham como objetivo o ensino de saberes especificos: Direito
(Bolonha) e Teologia (Paris), por exemplo (TRINDADE, 1999).

A medida que o conhecimento ampliava-se e as demandas por

trabalho especializado na sociedade aumentavam, as "Universitas" foram tomando

® As corporacdes de oficio, entre elas as guildas e confrarias, por mais que possuissem origens e
organizac®es internas distintas, elas convergiam em suas normas de funcionamento. “O monopdlio
do ensino compreendia também o poder discricionario para certas condicdes convencionadas de gerir
instrucdo geral, a socializacdo e também a qualificacdo e insercdo profissional dos aprendizes, uma
vez vindos a ser ‘matriculados’ e depois mestres naquela Corporacédo” (RUGIU, 1998, p.24).
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contornos mais complexos e organizados, reunindo muitos estudantes e mestres em
uma mesma estrutura fisica para a realizagdo dos estudos, transmissdo e
divulgacdo dos varios saberes. Esse processo contribuiu para o surgimento das
Universidades, que além do ensino formal da medicina, teologia e direito, viram-se
obrigadas a criarem novos cursos de preparacao profissional para atender as novas
demandas sociais, como por exemplo, a veterinaria, a agronomia, a engenharia
industrial (LARSON, 1977; TORSTENDAHL, 1996), entre outros.

A partir do século XVIII e XIX, com o crescente e continuo avanco do
conhecimento e da ciéncia, especialmente na medicina’ (CAPRA, 1982), algumas
modificacdes ocorreram no processo de preparacdo das ‘novas’ profissbes®, bem
como na sua concepc¢ao do que era o0 ensino e a aprendizagem profissional. Embora
as Universidades tivessem assumido o papel de centralizadoras do conhecimento,
sendo reconhecidas como as instituicdes responsaveis pelo ensino superior das
disciplinas tradicionais, ndo era possivel falar de preparacdo profissional sem
mencionar outros caminhos que, também, conduziam a funcdo profissional,
principalmente, com relacdo as novas profissdes: aprendizagem em institutos
técnicos especializados, com carater eminentemente pratico (TORSTENDAHL,
1996; FREIDSON, 2001).

Nesse sentido, Torstendahl (1996) ressalta duas importantes
mudancas que aconteceram na educacédo superior no século XIX, que direcionaram
para uma transformagdo no sistema universitario. A primeira diz respeito ao
surgimento de novas profissbes que néo tinham uma vinculag&o tradicional com as
Universidades, mas sim com o0s setores produtivos e industriais pela caracteristica
do trabalho exigido: qualificacdo técnica. A segunda refere-se a profissionalizacao
de todo o trabalho cientifico e académico, ou seja, diz respeito a fundamentacao
tedrico-cientifica das tarefas profissionais. Em outras palavras:

" A descoberta das vacinas contra doencgas bacterianas (febre tiféide, tétano, difteria); o uso
combinado de imunizacdo e inseticidas (para controlar os mosquitos transmissores das doencas);
descoberta da penicilina (antibiético); descoberta da insulina (diabetes) e da cortisona (agente
antiinflamatério); desenvolvimento da pilula anticoncepcional; novas tecnologias médicas e modernos
equipamentos cirdrgicos, entre outros (CAPRA, 1982).

® Profissdes emergentes.
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A profissionalizacdo do trabalho cientifico dentro da universidade
repousou, por um lado, sobre a codificacdo dos sistemas de
exigéncias minimas® para a metodologia das diferentes disciplinas, e
por outro sobre a formagdo de escolas de pensamento que
apontaram normas 6timas™ para dirigir a investigacéo de problemas
produtivos. A combinacdo de exigéncias minimas e de normas
Otimas estabeleceu fronteiras exclusivas ao redor dos grupos
académicos e cientificos, diferente dos outros grupos que nao
possuiam os valores e as qualificacdes exigidas. Quando isso se
combinou também com o ensino universitario, ficou mais ou menos
completa a profissionalizacdo nas universidades. Assim, somente 0s
professores poderiam decidir o que era um trabalho académico
aceitavel (exigéncias minimas) e prometedor (normas oOtimas), e
amparados por essas novas medidas, ditaram os termos de ingresso
nas ‘filas’ de professores universitarios. Nesse sentido se perseguiu
com éxito a busca de autonomia universitaria. As novas profissdes
tiveram, por sua vez, seus proprios promotores e defensores, tanto
entre os politicos como entre os escaldes superiores de funcionarios,
assim como entre as pessoas ativas no comércio e na industria
(TORSTENDAHL, 1996, p.148).

Com relacdo as profissbes emergentes, a criagdo de escolas
técnicas, a definicdo de seus conteudos e o controle de admissdo dos novos
professores era feito pelos préprios membros das novas profissdes, com o intuito de
incorporar novos integrantes aos cursos de educacgédo profissional a partir da
avaliacdo dos individuos pertencentes a mesma area de intervengédo. No entanto, 0os
esforcos para elevar esses institutos profissionalizantes ao nivel das Universidades
nao foram muito validos, pois o conjunto de exigéncias minimas e normas otimas
nao coincidiram completamente com nenhuma outra disciplina académica
tradicional, sobretudo com relacdo ao tipo de conhecimento utilizado nos cursos de
preparacao profissional (TORSTENDAHL, 1996).

As novas profissdes, ou profissbes comuns, embora possuissem um
funcionamento muito semelhante as profissbes universitarias tradicionais, com o

estabelecimento de critérios para admissdo e controle dos novos integrantes e da

° As exigéncias minimas sédo requisitos relacionados ao conhecimento, que o caracterizardo como de
carater académico. Essas exigéncias minimas ndo permanecem fixas por muito tempo devido as
constantes mudancas e transformacdes em determinadas épocas e contextos sociais
(TORSTENDAHL, 1996).

% As normas 6timas referem-se as diretrizes reconhecidas ou adotadas por uma escola, um grupo,
uma comunidade académica ou proponentes de um paradigma. Essas diretrizes atuam com o
objetivo de efetivar as contribuicdes que sdo frutiferas, interessantes, satisfatorias e prometedoras
para uma determinada area ou disciplina (TORSTENDAHL, 1996). Segundo o autor, para se estudar
0s grupos profissionais € importante salientar esses dois conjuntos de regras (exigéncias minimas e
normas 6timas), pois no ambito das profissées deve existir uma classe de conhecimento abstrato
para caracterizar e consolidar um grupo.
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propria profissdo, o tipo de conhecimento utilizado nos cursos de formagéo, seja nas
Universidades, seja em escolas técnicas, tornou-se um elemento diferencial entre
ambos. Como consequéncia, a denominacdo e a comparacdo existente entre os
individuos formados pelas Universidades e os individuos formados em escola
técnicas era inevitavel'': 1) profissionais: detentores de conhecimentos cientificos e
esotéricos obtidos apds um treinamento intensivo; e 2) artesdos: detentores de
conhecimentos técnicos e praticos baseados em tarefas e experiéncias cotidianas
(FREIDSON, 1986; 2001; TORSTENDAHL, 1996; RUGIU, 1998).

Assim, podemos afirmar que o semelhante funcionamento entre as
profissdes comuns (formacgéo para intervencao imediata no mercado de trabalho) e
as profissfes universitarias tradicionais, reside no processo de profissionalizacéo de
ambas, sendo a integracdo de conhecimentos cientificos um dos (varios) elementos
gue assegura status, tanto as areas académicas como as areas profissionalizantes.
(CAPRA, 1982; BOSI, 1996; TORSTENDAHL, 1996; FREIDSON, 1986).

Dessa forma, 0 que se percebia naquela época era que 0S grupos
sociais formados pelas Universidades, principalmente, nos cursos tradicionais,
utilizavam os conhecimentos cientificos ali obtidos como estratégia de sobrevivéncia,
reivindicando que somente o0s detentores dessa classe particular de saberes
poderiam atuar exclusivamente na sociedade (FREIDSON, 1986; TORSTENDAHL,
1996). Ou seja, os conhecimentos advindos da ciéncia, com carater esotérico,
transformaram-se em um elemento de diferenciacdo entre os distintos grupos, e 0s
individuos formados pelas instituicbes académicas passaram a utilizar estratégias
protetoras para excluir os artesdos, detentores de conhecimentos técnicos, dessas
funcdes profissionais (TORSTENDAHL, 1996).

A medicina, por exemplo, representa uma &rea de intervencao
profissional que reivindicou com bastante intensidade o monopolio sobre os
conhecimentos formalizados e cientificos acerca do diagndstico e tratamento de

doencas (busca da cura), conseguindo ao longo do tempo, diminuir, e até mesmo

1 Com a expansao e a consolidacdo das Universidades, essa diferenciacéo tornou-se mais evidente,
indicando uma dissociacao, de fato, entre os individuos instruidos dentro do paradigma das artes
liberais e mecénicas, sendo: a) as profissbes derivadas da primeira, “cujas producdes pertenciam
mais ao espirito que a mao” (p.124), e b) os oficios (artesdos) derivados da segunda, “onde as maos
trabalham mais do que a cabeca (J.-J. Rousseau) e que se desvalorizam na sociedade”
caracterizadas pelas “ocupacdes que exigem a utilizacdo dos bracos e que se limitam a um dado
namero de operacdes mecanicas” (p.124). Dessa forma, a oposicdo entre ambas foi designada da
seguinte forma: cabeca/maos; intelectuais/manuais; alto/baixo; nobre/vildo (DUBAR, 1997).
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excluir, o poder de intervencdo “dos que se achavam médicos” (portadores de
conhecimentos ndo formalizados, eminentemente praticos, baseado em
experiéncias): homeopatas, charlatdes, curandeiros, parteiras e outros individuos
praticantes da medicina alternativa (FREIDSON, 1970; 1998; STORCH, 1994). Ou

seja,

O médico se colocava em uma posi¢cdo hierarquicamente superior,
amparado no dominio exercido sobre o campo do conhecimento
cientifico e académico. Os outros agentes, que nao haviam
percorrido 0 mesmo ritual institucional, apesar de muitas vezes
aliviarem a dor e a doenca do proximo, eram considerados
“charlatdes” (PEREIRA-NETO, 1995, p.608).

Nesse contexto, com o intuito de combater os individuos n&o
detentores de conhecimentos formalizados e cientificos para a intervencdo nos
diversos setores do mercado de trabalho (tanto na medicina como nas demais
areas), surgem os oOrgdos de credenciamento ou associa¢fes profissionais, que
serdo melhor descritos mais a frente. Mas, vale ressaltar que essas instituicdes
possuem como objetivos: a) institucionalizar os saberes formalizados; b) proteger os
detentores desse tipo de conhecimento; c) certificar e intitular especialistas (emisséo
de credenciais); e d) estreitar e facilitar o leque de escolhas pelos consumidores dos
servigos prestados (FREIDSON, 1998).

No entanto, Freidson (1986) e Bosi (1996) destacam que,
independentemente da formac&o profissional obtida por esses grupos, seja em
Universidades, seja em escolas técnicas, existia uma gama de atividades
ocupacionais na sociedade que tinham em comum o “ganhar a vida” (remuneragao)
apos a conclusdo dos cursos de preparacdo e, hdo necessaria e unicamente por
meio do tipo de conhecimento obtido e empregado durante a intervencao
profissional.

Assim, o termo ‘profissdo’, muito utilizado para representar as
funcdes sociais nos diferentes campos profissionais, vai sendo ajustado e passa a
representar tanto um conjunto de tarefas com intervengdes sociais exclusivas, apos
um treinamento formal e intensivo, como 0 seu oposto: qualquer outra atividade

existente na sociedade que prestasse servico aos individuos no atendimento as
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demandas imediatas (FREIDSON, 1986; BOSI, 1996), ap6és um treinamento
eminentemente pratico™.

Para elucidar com mais clareza quais categorias profissionais
pertenciam aos grupos das profissdes, passam-se a valorizar, além do tipo de
conhecimento empregado para a intervencao profissional, outros aspectos ou
estratégias utilizadas pelos grupos académicos, para se protegerem dos nao
qualificados: o controle e avaliacdo do proprio trabalho, a regulamentacdo da
profissdo, bem como o aumento de reconhecimento e prestigio social (BOSI, 1996;
TORSTENDAMHL, 1996; FREIDSON, 2001; DINIZ, 2001).

Bosi (1996) aponta de forma bastante clara e sintética os critérios,
ou atributos, sugeridos pelos estudiosos das profissbes (GOODE, 1969; MOORE,
1970; WILENSKY, 1970; FREIDSON, 1998) para excluir as demais tarefas
ocupacionais do grupo das profissbes. Vale ressaltar, que segundo Krejsler (2005),
existem certas tradicoes dominantes que influenciam, decisivamente, a maneira que
pensamos e falamos sobre as profissdes. Os estudos sobre a Sociologia das
Profissdes, por exemplo, emergem com a intencdo de elaborar uma linguagem
propria a partir de critérios pré-estabelecidos para falar das profissées e, mesmo que
esses atributos tenham sido criados para criticar os modelos dominantes existentes,
eles proprios, acabam contribuindo para o surgimento de tais critérios.

Goode (1969 apud BOSI, 1996) afirma que a presenca de a) um
corpo basico de conhecimento, com caracteristicas abstratas, esotéricas e aplicaveis
a resolucdo de problemas, e b) o ideal de servico sdo elementos essenciais para
diferenciar uma profisséo de outras prestacdes de servicos na sociedade.

Outrossim, Moore (1970 apud BOSI, 1996), também, destaca alguns
atributos necesséarios para uma categoria consolidar-se como profissdo: ocupacao
de tempo integral, vocacdo (normas apropriadas), organizacao profissional, corpo de

conhecimento, orientagdo para o servico e autonomia.

2 As discussdes tedricas sobre as terminologias empregadas para designar as diferentes formas de
prestacao de servigos na sociedade sofrem influéncias dos significados que sao atribuidos a esse
termo. De acordo com Dubar (1997), na Franca, existem (pelo menos) trés termos para tratar esse
assunto: a) empregos (occupations, em inglés) que representam as diversas atividades que séo
enumeradas pelo Estado; b) profissdes (professions, em inglés), sendo denominadas de liberais e
sabias (learned professions), como por exemplo, médicos e juristas; e oficios, que tém origem comum
as profiss@es, dentro das corporacdes. O autor, também, emprega o termo ‘profissao’ e ‘profissional’
no sentido de atividade remunerada (DUBAR, 1997).
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Wilensky (1970 apud BOSI, 1996) vai ao encontro das afirmacdes de
Moore no que diz respeito: a) a existéncia de uma base técnica, néo
necessariamente cientifica; e b) a presenca de normas de conduta profissional e
devocao ao cliente. Segundo o autor, esses critérios representam etapas que devem
ser alcangadas por um grupo para se sustentar como profisséo.

Como podemos observar, o0 conhecimento especializado representa

um aspecto comum a todos os autores e, Freidson (1998) afirma que:

Na verdade, o conhecimento e competéncias especiais sdo usados
para definir as profissbes (GOODE, 1969), e as ocupacdes
aspirantes deixaram de ser consideradas profissbes com base no
julgamento dos sociélogos de que ndo possuem o conhecimento e
competéncia “basicos”. Uma vez aceita uma ocupacdo como
profissao, entdo, por defini¢cdo, ela é instruida (p.105).

Bosi (1996) e Freidson (1998) reportam que o conhecimento atua
como um dos aspectos de maior poder e consolidagdo de um grupo, sendo 0s
demais elementos, oriundos dessa base cognitiva. Ou seja, sO existirdo associacao
profissional (credencial), autonomia e controle dos pares, por exemplo, se,
inicialmente, existir uma base de conhecimento especializada para reivindicar e
conquistar esses elementos.

Nao obstante, Freidson (1996) alerta que o0 conhecimento
especializado é comum tanto as tarefas profissionais, como as tarefas ocupacionais,
ou seja, ambas sdo vistas como possuidoras de uma especializacao criteriosa: o
conhecimento tedrico dos dois tipos de tarefas deve se adaptar as suas exigéncias
do mercado. A grande diferenca existente entre o conhecimento especializado de
uma profissdo e de uma ocupacdo reside no exercicio de julgamento sobre a
definicdo, avaliacdo e resolucdo de um problema (ABBOTT, 1988; FREIDSON,
1986; 1998).

Esse exercicio de julgamento, baseado no tipo de conhecimento
profissional, remete a compreensédo de fenbmenos mais complexos com relacdo ao
processo de profissionalizacdo dos diferentes grupos: a regulacdo profissional e a
intervencdo do Estado. O julgamento profissional estd diretamente ligado ao
processo de tomada de decisédo dos profissionais em situac¢des de trabalho, ao qual

Freidson (1998) chamou de ‘autonomia profissional’ e Evetts (2002) de ‘poder



33

discricionario’. A autora afirma que esses dois termos sao utilizados, muitas vezes,
como sinbnimos, entretanto, possuem abrangéncias diferenciadas.

Freidson (1998) define autonomia profissional:

Tipicamente ideal, a autonomia profissional é a antitese da
proletarizacdo: os préprios trabalhadores determinam que trabalho
fazem e como o fazem. A autonomia profissional permite que o0s
trabalhadores enfatizem o arbitrio em seu trabalho, afirmem seu
préprio julgamento e responsabilidade como arbitros de suas
atividades (p.208). Autoridade sobre o trabalho suficiente para ter
liberdade de empreender uma acdo arbitrdria como se fosse uma
coisa natural (p.209).

A autonomia profissional explicitada por Freidson (1998) remete-se a
presenca de conhecimentos e competéncias especializados que atuam como
elementos-chave para dar suporte a intervencdo profissional, denominada de
expertise. Esta consiste na realizacdo de tarefas a partir dos conhecimentos e das
habilidades dos individuos que sao especialistas em uma determinada area e que se

contrapbem ao trabalho amador (FREIDSON, 1998). O autor acrescenta que:

Existem algumas tarefas que quase todo mundo, numa dada
sociedade, num dado momento da historia, pode realizar pela
simples condicdo de ser um adulto possuidor de competéncias
convencionais da vida comum do dia-a-dia, como, por exemplo, ser
capaz de discar um numero de telefone ou de guiar um carro, e ha
outras que sO podem ser realizadas apds um breve treinamento ou
instrucdo. H& outras ainda que exigem ou um extenso treinamento,
ou experiéncia ou ambos e, neste caso, 0s realizadores sédo
verdadeiros especialistas com competéncia e conhecimento — isto €,
com expertise — que € distintamente deles e nédo faz parte da
competéncia dos adultos em geral (p.200).

Larson (1977), também, ressalta algumas caracteristicas particulares
da expertise. Ela deve ser: a) especifica o suficiente para conceder distincao entre a
base cognitiva de uma profissédo e das demais categorias; b) formalizada o suficiente
para permitir normatizacdo (padronizagdo dos conhecimentos em cursos de
formacdao profissional, por exemplo); e ¢) ndo deve ser codificada de forma téo clara
que nao permita um principio de exclusdo para operar. onde todos pretendem ser
peritos (experts), ndo existe expertise (LARSON, 1977). Além disso, a autora
acrescenta que a melhor base cognitiva (expertise) é aquela que revela, impulsiona

e maximiza as caracteristicas favoraveis para um mercado profissional exclusivo.
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Tomando como tipo ideal, a autonomia profissional total, segundo
Freidson (1998) e Verenguer (2004) é sustentada por varias dimensdes relacionadas
a expertise de um grupo: a) monopdlio econémico; b) monopdlio politico; e c)
monopolio administrativo.

O monopdlio econbmico representa “o recrutamento, o treinamento
e o0 credenciamento para poder regular diretamente o numero de praticantes
disponivel para satisfazer a demanda. Isso tem implicacdes Obvias para a renda”
(FREIDSON, 1998, p.207). Com relacdo ao monopalio politico, o autor afirma que a
profissdo é vista como 0 porta-voz da sua expertise “e por iSso seus representantes
atuam como orientadores especializados da legislacédo e das normas administrativas
relacionadas com seu trabalho” (p.207). E por fim, o monopdlio administrativo: “seus
membros ocupam as classes organizacionais relacionadas com o estabelecimento
de padrdes de trabalho, com o direcionamento e avaliagao do trabalho” (p.207).

Ao observar essas dimensodes, podemos identificar que a autonomia
profissional (FREIDSON, 1998) diz respeito ao controle e regulacdo da profissdo
realizada pelos préprios membros do grupo, por serem detentores de uma expertise,
excluindo os leigos ou ndo-membros dessas fungdes. Evetts (2002) aponta que o
exercicio de julgamento dos profissionais, segundo o tipo ideal de Freidson (1998),
esta direta e unicamente ligado aos desejos e interesses dos clientes (ou pacientes),
fundamentando o processo de tomada de decisdo e aconselhamento profissional
nos conhecimentos e habilidades especializados do proprio grupo. Em outras
palavras, para avaliar e solucionar um problema, é requerido dos profissionais um
nivel de julgamento adequado de caso para caso, fundamentando suas escolhas em
uma expertise, evitando que o controle da atividade profissional seja feito por um
sistema burocratico ou por um membro oficial ndo pertencente ao grupo.

Ainda, de acordo com a autora, a autonomia profissional em
Freidson (1998) esta rigorosamente ligada a questdo da expertise: quanto maior for
a expertise de um grupo, maior sera a sua autonomia profissional. Entretanto, Evetts
(2002) desconhece uma ocupacao ou profissdo que tenha se sustentado apenas
pelo dominio de um corpo de conhecimento e habilidades especializados, visando
majoritariamente, ao atendimento das demandas sociais. Pelo contrario, o que tem
se percebido em algumas situacdes, desde o inicio do século XX, € uma diminuicédo
de autonomia no trabalho profissional, resultando em mudancas na forma de

organizacao do trabalho e nas relagfes interprofissionais.



35

A profissdo médica, por exemplo, tem sido alvo de muitas
discussdes sobre o enfraquecimento de sua autonomia desde o inicio do século XX.
Entretanto, isso ndo significa dizer que a medicina deixou de ocupar a dominancia
no setor da saude, mas sim que outras profissdes tém sido solicitadas nas a¢cdes em
salde, coisa que nao acontecia até entdo: a supremacia médica era inquestionavel.

O surgimento das novas profissdes da saude, a complexidade dos
fendmenos sociais, 0 avanco e disseminacao de conhecimentos cientificos, o rapido
acesso as informacdes e o progresso da tecnologia (PEREIRA-NETO, 1995) séo
alguns dos aspectos que contribuiram para a diminuicdo da autonomia médica no
setor da saude. Harrison e Ahmad (2000 apud EVETTS, 2002) descrevem o
enfraguecimento de autonomia profissional na medicina em trés niveis: a) micro:
controle sobre as formas de tratamento meédico e as formas de trabalho; b) médio:
relagbes com o Estado; e c) macro: modelo biomédico, com a modificagdo no
sistema de acdes em saude, descentralizando o poder das maos da medicina.
Consequentemente, a diminuicdo de autonomia profissional resultou em uma
“erosdo na dominancia médica”, oferecendo oportunidades de reconhecermos a
importancia das outras profissées no setor da saude, denominadas secundérias ou
paramédicas (FREIDSON, 1970)

Dessa forma, Evetts (2002) constata que, embora a autonomia
profissional represente um elemento que contribui para uma posicao privilegiada e
de poder para os grupos profissionais, o tipo ideal de Freidson (1998) ndo € mais
convincente para a maioria das profissbes, com exce¢do da minoria das elites
profissionais (provavelmente, médicos e advogados). Para ela, o Estado tem
intervindo e controlado as profissdes para limitar seus poderes profissionais. Ou

seja,

[...] s@o inUmeras as evidéncias de que a autonomia vem sendo
substancialmente reduzida pela acdo de fatores ou processo soécio-
econbmicos mais amplos que resultam no surgimento, expansao e
fortalecimento de formas de controle externo sobre as profissbes
(DINIZ, 2001, p.40).

Nesse sentido, a autora reporta que 0 conceito de poder
discricionério, para garantir poder profissional, € mais abrangente e adequado do

que o conceito de autonomia profissional para explicar o ganho e manutencéao de
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posi¢coes sociais privilegiadas no mercado de trabalho, bem como para explicar as
relacdes de trabalho entre profissionais e empregadores.

O poder discricionario, segundo Evetts (2002), requer um processo
de tomada de decisdo baseado ndo somente na reivindicagdo de uma expertise para
0 grupo e nem apenas nas necessidades individuais dos clientes, ou pacientes, mas
também em elementos mais amplos, como: controle das condi¢cbes e ‘coacles’
econbmicas, politicas, sociais, organizacionais e burocraticas que podem afetar o
sistema de funcionamento de uma categoria profissional. O dominio e controle de
tais elementos podem ser responsaveis pela capacitacdo de um grupo profissional
para defender e manter-se indefensdvel em relagbes as novas situagbes
emergentes no mercado de trabalho.

As profissdes precisam ser capazes de resistir as pressfes em
relagdo a padronizacdo de rotinas de trabalho exercidas pelos poderosos
empreendedores movidos pela visdo capitalista (obtencéo de lucros) com auxilio de
programas de softwares que tornam esse processo de estandardizacdo mais viavel,
0 exercicio de julgamento relacionado ao poder discricionario profissional permite a
adaptacao dos servicos de forma individual para cada cliente, sem submeter suas
necessidades a procedimentos padronizados (EVETTS, 2002).

Segundo Larson (1977), essa estandardizacdo do trabalho
profissional consiste na criagdo de normas de funcionamento instauradas no local de
trabalho que estabelece como as tarefas devem ser feitas, além de criar as regras
politico-administrativas que moldam as ag¢fes profissionais. Esse fenbmeno de
padronizacdo da rotina poder levar & proletarizacdo dos profissionais e,
consequentemente, a desprofissionalizacdo dos grupos profissionais. Sobre o

processo de desprofissionalizacdo entendemos:

Y

[...] a tendéncia & racionalizagdo do trabalho dos profissionais —
assalariamento, padronizacdo da base cognitiva, especializagéo,
rotinizacdo dos procedimentos — e suas consequéncias para o0
solapamento das bases sobre as quais eles tradicionalmente
assentaram suas reivindicacbes por autonomia no trabalho,
autoridade sobre os clientes, monopélio da prestacdo de servicos,
poder e prestigio (DINIZ, 1998, p.166).

Freidson (1986) destaca que o assalariamento dos profissionais nao
conduz a perda de sua autonomia técnica. No entanto, implica em alguma perda no

controle sobre os termos e condi¢des de trabalho. Por exemplo, no setor privado e
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no setor publico, respectivamente, a alocacao de recursos, o controle do trabalho e o
estabelecimento de limites dentro dos quais os profissionais podem exercer
autonomia técnica sao realizados pela geréncia e pelos administradores do Estado.
O autor ainda afirma que se trata de um paradoxo: os “profissionais assalariados séo
simultaneamente dependentes e autdbnomos; permanecem com 0 controle do
processo de trabalho, mas dentro de circunstancias que eles ndo controlam” (DINIZ,
1998, p.174):

O exemplo dos hospitais é paradigmatico: na medida em que os
médicos prestam e controlam o servigco basico, também o controle
dos servigos de suporte (paramédicos) ocorre por ordens deles e ndo
da geréncia administrativa que mantém, entretanto, a autoridade
sobre a alocacgéo de recursos (DINIZ, 1998, p.174).

7

O assalariamento, segundo Larson (1977), ndo € sinbnimo de
racionalizacdo técnica. Quando uma profissdo conta com uma expertise ou base
cognitiva independente e suficientemente desenvolvida, consolidada e validada,
dificiilmente se submeterdo a estandardizacdo de rotinas, padronizacdo de
procedimentos e subordinagcdo aos empregadores nas grandes organizacdes. Em
outras palavras, os grupos profissionais dominantes em uma divisdo do trabalho,
detentores de conhecimentos altamente qualificados e especializados por sua
relevancia e escassez, dificilmente correrdo o risco de racionalizacdo do trabalho,
seja em setores privados, seja em setores publicos, como, por exemplo:
“engenheiros em empresas de consultoria técnica, advogados em grandes
escritorios ou firmas de advocacia, médicos em hospitais” (DINIZ, 1998, p.174). E

necessario lembrar que:

[...] as profissbes ndo sdo meros agregados de individuos isolados;
as teorias da desprofissionalizacéo e da proletarizacdo esquecem-se
da face organizada das profissdes, do seu carater corporativo, da
sua capacidade de resistir a controles ou de se adaptar as mudancas
no ambiente social e politico. Nao ha razdes para subestimar a
capacidade das organizacdes profissionais de influir nas politicas do
Estado em éareas de seu interesse, de obter legislacdo protetora de
seus privilégios corporativos, e ao mesmo tempo promover
mudancas nas estruturas internas da profissdo para absorver as
pressbes externas. Neste particular, é conveniente lembrar que as
elites profissionais estdo representadas em varios 6rgdos consultivos
do Estado e, portanto, em posi¢do de fazer-se ouvir (DINIZ, 2001,
p.46).
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Assim, podemos afirmar que a base cognitiva (expertise ou
conhecimento formalizado) de um grupo profissional representa o elemento vital de
funcionamento e sobrevivéncia de uma profissdo na sociedade. Por meio do
conhecimento formalizado, uma profissdo pode reivindicar abrigos no mercado de
trabalho (FREIDSON, 1998), lutar contra as pressdes e coacdes politicas,
econdmicas, sociais e burocraticas que podem afetar seu funcionamento (EVETTS,
2002), requerer monopolios profissionais exclusivos (LARSON, 1977; ABBOTT,
1988; FREIDSON, 1998), além de ser o elemento-chave na busca de legitimidade e
identidade profissional. A regulagdo e o controle sobre o préprio trabalho,
caracteristicas essenciais das profissées que exercem poder sobre os demais
grupos em uma divisdo do trabalho, € maximizado pela presenca de uma base
cognitiva suficientemente capaz de assegurar a prestacdo de servicos exclusiva a

sociedade.

2.2 IMPLICACOES DA “SUPERESPECIALIZACAO” PARA O PODER PROFISSIONAL NO SETOR DA

SAUDE

Nas grandes civilizagBes antigas e até por volta dos séculos XVIII e
XIX, o conhecimento sobre a cura e tratamento de doencas era baseado nas
experiéncias praticas de curandeiros e homeopatas (FREIDSON, 1970; 1998;
STORCH, 1994) que nao possuiam conhecimentos formalizados e cientificos para
emitir pareceres acerca dos problemas a serem solucionados, mas possuiam
experiéncias e conhecimentos praticos sobre determinados fendmenos ou
acontecimentos com o corpo humano™. A grande preocupacdo dos estudiosos
dessa época consistia, entdo, na distingdo entre o conhecimento profano e o
sagrado, o conhecimento de elite e o popular e o0 conhecimento pratico e o tedrico.

Para minimizar essas visOes antagonicas acerca dos saberes, 0

conhecimento foi institucionalizado e formalizado em teorias e outras abstraces',

¥ Os egipcios e os gregos possuiam um avancado conhecimento acerca do corpo humano:
descobertas acerca do funcionamento do corpo humano (mumificacdo dos corpos) pelos egipcios e
influéncia de Hipécrates e Galeno na Grécia.

4 Qualidade que separa a competicdo interprofissional da competicdo entre as ocupacdes/profissdes
em geral. Qualquer ocupacéo pode obter licenca (credencialismo) ou desenvolver um cédigo de ética,
mas somente um sistema de conhecimento governado pelas abstracdes pode redefinir seus
problemas e tarefas, defendé-los de invasores e apreender ou apoderar-se de novos problemas. A
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na tentativa de sistematizar e racionalizar as explicacdes e justificativas dos fatos e
atividades que constituem as sociedades e a vida humana (FREIDSON, 1986).

Esse processo de institucionalizacdo e formalizacdo dos saberes
ganhou forca com o aumento do niamero de Universidades espalhadas por todo o
mundo, a partir da segunda metade do século XVIII, juntamente com o surgimento
de algumas iniciativas para proteger a sociedade contra a prestacao de servigcos
sem qualificacdes, sobretudo na area da saude, como por exemplo, a intervencéo
direta do Estado sobre as atividades profissionais nos paises da Europa Continental
e a organizacdo das associa¢gfes profissionais pelos proprios membros das
profissdes nos Estados Unidos e Inglaterra, devido a reduzida burocracia estatal
(TORSTENDAHL, 1996; DINIZ, 2001).

Além disso, podemos inferir que, com a influéncia de Humboldt na
Alemanha, em 1810, o valor atribuido as disciplinas baseadas em conhecimentos
advindos da ciéncia para a intervencgao profissional foi maximizado e, a insercdo da
pesquisa na preparacdo de jovens universitarios, visando a uma formacao baseada
no senso critico, debate de ideias e revisdo de paradigmas (CWYNAR, 2005),
tornou-se um elemento fundamental de poder, legitimidade e identidade profissional.

Nesse sentido, as comunidades e sociedades cientificas
multiplicaram-se, com um paralelo crescimento das especializagbes e saberes, e a
ciéncia instalou-se nas Universidades por meio de disciplinas, criagcdo de

departamentos e laboratorios de pesquisa:

Nessa organizacao, com saberes proprios, embora
interdependentes, mas distanciados, as profissbes da Saude foram
instituindo-se na Sociedade: nos diferentes departamentos das
universidades, nos diferentes papéis sociais designados a cada area,
em diferentes instituicdes de salde e dominados pelo conhecimento
cientifico que legitima cada area (OJEDA, 2004, p.136).

Dessa forma, o progresso na producédo de conhecimento cientifico
nas Universidades em consonancia com a evolucéo e utilizacdo da tecnologia para
aprimorar a intervencao profissional, trouxeram avancos inquestionaveis para a
sociedade em termos de conhecimentos para a saude. Ou seja, 0 crescimento do

conhecimento cientifico, oriundos da biologia celular e molecular, foi acompanhado

caracteristica do conhecimento abstrato possibilita a sobrevivéncia de um grupo em um sistema
competitivo de profissdes (ABBOTT, 1988).



40

pelo avanco da tecnologia, originando a criacdo de sofisticados instrumentos de
diagnostico de patologias e a inovagdo nas técnicas e aparatos cirirgicos (CAPRA,
1982). Assim, a unido da medicina e da biologia com a ciéncia resultou no
desenvolvimento tecnologico e na criacdo de uma classificacdo taxonémica das
doencas.

No entanto, a maneira como foram conduzidos os experimentos
cientificos nos laboratorios e Universidades, visando descobrir as causas e a acéo
biolégica de algumas doencas no corpo humano, e desse modo, explicar e
direcionar o tratamento das patologias™, contribuindo com o desenvolvimento
qualitativo dos saberes em saude, originou a fragmentacdo e especializacao
exagerada do conhecimento, causando o efeito contrario: a quantificacdo dos
saberes.

Capra (1982) afirma que a influéncia do pensamento cartesiano'® e o
uso excessivo desse método reducionista fizeram acreditar que esse era o Unico
enfoque valido e necessario para a conducado de trabalhos cientificos. A partir dessa
posicdo intelectual, os médicos organizaram a pesquisa cientifica de acordo com

esse pensamento. Ou seja,

No decorrer de toda histéria da ciéncia ocidental, o desenvolvimento
da biologia caminhou de mé&os dadas com o da medicina. Por
conseguinte, € natural que, uma vez estabelecida firmemente em
biologia a concepc¢ao mecanicista da vida, ela dominasse também as
atitudes dos médicos em relagdo a saude e doenca. A influéncia do
paradigma cartesiano sobre o pensamento médico resultou no
chamado modelo biomédico, que constitui o alicerce conceitual da

moderna medicina cientifica (CAPRA, 1982, p.116).

Consequentemente, a tendéncia para a especializacdo nas
atividades médicas, influenciada pela maneira como foram conduzidos os

experimentos cientificos, culminou na fragmentacdo da producdo cientifica.

> por exemplo: Louis Pasteur: estudos com microscopios resultaram na descoberta das bactérias;
Claude Bernard: descobriu o equilibrio interno do organismo para a saude (homeostase) e a
influéncia do meio nesse equilibrio; Watson e Crick: revelaram como a informagdo genética era
codificada nos cromossomos; entre outros (CAPRA, 1982).

1 «Em biologia, a concepgdo cartesiana dos organismos vivos como se fossem maquinas,
constituidas de partes separadas, ainda é a base da estrutura conceitual dominante. Embora a
biologia mecanicista de Descartes ndo tenha ido muito longe, por ser bastante simples, tendo por isso
sofrido consideraveis modificacdes nos ultimos trezentos anos, a crenca no fato de que todos os
aspectos dos organismos vivos podem ser entendidos se reduzidos aos seus menores constituintes,
e estudando-se os mecanismos através dos quais eles interagem, esta na propria base do
pensamento biolégico contemporaneo” (CAPRA, 1982, p.96).
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Outrossim, podemos afirmar que, historicamente, a ciéncia vem se configurando de
maneira fortemente disciplinar, o que resultou no alto nivel de especializacdo e
fragmentacdo dos conhecimentos, com grande destaque para as profissbes da
saude, como sera explicado mais a frente.

Nesse sentido, com o progresso e a influéncia do método
reducionista na maneira de ‘fazer ciéncia’, a producdo dos saberes cientificos de
forma fragmentada, também, influenciou outras areas de conhecimentos: o0s
mecanismos fracionados advindos das experiéncias na biologia celular e molecular
impuseram-se como forma de pensamento as ciéncias humanas e exatas e, por
conseguinte, passou a ser a base cientifica da medicina (CAPRA, 1982) e demais
categorias profissionais.

Assim, a influéncia do pensamento cartesiano nas acées em saude
nos da indicios da forma como o conhecimento cientifico foi tornando-se cada vez
mais fragmentado, reducionista, especializado e distante da visdo holistica do ser
humano: sua “rigorosa divisdo entre corpo e mente levou os médicos a se
concentrarem na maquina corporal e a negligenciarem os aspectos psicologicos,

sociais e ambientais da doenca” (CAPRA, 1982, p.119). Ainda para o autor:

A divisdo cartesiana influenciou a prética da assisténcia a saude em
varios e importantes componentes. Em primeiro lugar, dividiu a
profissdo em dois campos distintos com muito pouca comunicagao
entre si. Os médicos ocupam-se do tratamento do corpo, 0s
psiquiatras e psicologos, da cura da mente (CAPRA, 1982, p.134).

O corpo humano passa a ser entendido, entdo, a partir de uma
concepcao mecanicista da vida, isto é, ele é considerado uma maquina que pode ser
investigada em termos de suas diferentes pecas, e aos médicos ficam responsaveis
as tarefas de conserto dessa maquina (corpo, e ndo a mente), pois até o final do
século XVIII acreditava-se que o0s medicos eram o0s Unicos profissionais
especializados e capacitados para lidar com as diferentes partes ou “pecas” do
corpo humano (CAPRA, 1982).

No entanto, a partir da segunda metade do século XX, com o
surgimento e regulamentacdo de novas profissdes e especializacbes na area da
saude, como fisioterapia, educacdo fisica, nutricdo, fonoaudiologia, terapia
ocupacional, entre outras, as praticas em saude sofreram alteracbes em sua

configuracdo, e duas situacbes passam a existir concomitantemente: a)
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enfraquecimento da hegemonia do modelo biomédico, pois outros especialistas,
também, passam a dividir as tarefas profissionais no setor: processo de saude e
doenca dos individuos; e b) aumento e fortalecimento da fragmentacdo dos
conhecimentos em saude, em decorréncia do surgimento de novas profissdes ou
especialidades que também possuiam como foco de intervenc¢do o corpo humano.

Em outras palavras,

[...] saberes cientificos trouxeram a saude préticas fragmentadas,
eminentemente técnicas culminando com o desenvolvimento de
inumeras profissdes que se ocupam exclusivamente no foco de sua
area, reduzindo o sujeito a fragmentos de um corpo biolégico
(OJEDA, 2004, p.64).

Consequentemente, esse cenario remete a necessidade de uma
certa organizacao das préaticas em saude, pois, inevitavelmente, ocorrerdo disputas
territoriais por cada fragmento desse saber especializado acerca do corpo humano
entre os profissionais atuantes no setor. Outrossim, a apropriacdo de saberes das
areas contiguas para dar suporte ao exercicio profissional, devido a orientacéo
reducionista dos conhecimentos em saude, além de implicar em conflitos
jurisdicionais, também assegura a cada area 0 seu isolamento como estratégia de
poder (OJEDA, 2004).

Ao analisarmos as formas de trabalho com relagcbes as atividades
profissionais desempenhadas no setor da saude, encontramos duas situa¢gfes de
fragmentacdo dos saberes que corroboram tanto a afirmagéo de Capra (1982), de
qgue o corpo humano refere-se a uma maquina que é constantemente reparada por
diferentes especialistas, como os apontamentos de Freidson (1970) e Abbott (1988),
de que o dominio de certos conhecimentos especificos assegura monopdlio
profissional a um determinado grupo. Esses dois eventos referem-se,
respectivamente, as residéncias meédicas e as especializacbes das profissdes
contiguas.

As residéncias médicas (especializacbes) surgem nos “Estados
Unidos sob influéncia germéanica no final do século XIX a partir de uma necessidade
de especializacbes na area da medicina” (OJEDA, 2004, p.159), tornando-se um
pré-requisito fundamental para o exercicio da profissédo, pois conferem aos médicos
um poder e saber distintos dos demais profissionais e imprescindiveis para a pratica

profissional. Ainda que as especialidades médicas tenham nascido da necessidade
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de ampliacdo dos conhecimentos para a intervencdo profissional com mais
gualidade, ndo podemos negar que elas representam uma subdivisdo dos
conhecimentos relacionados ao corpo humano, na qual cada especialidade atua em
uma parte especifica, ou de acordo com Capra (1982), repara uma determinada
peca da maquina, sintese do pensamento cartesiano.

Dessa forma, Pereira-Neto (1995, p.604) afirma que esse
“desenvolvimento cientifico foi promovendo a especializagdo do conhecimento
meédico segundo a area do corpo ou o tratamento a determinada doenca’. Como
exemplo, podemos citar diversas especialidades médicas que atuam em partes e
acontecimentos isolados do corpo: nefrologia, oftalmologia, pneumologia,
hematologia, infectologia, cardiologia, entre outros. Ou seja, as especialidades e
subespecialidades surgiram e desenvolveram-se de forma gradual, na medida em
gue os conhecimentos de determinados setores tornaram-se extensos, resultando
nas ramificacées das mesmas.

Halpern (1992) destaca que, a partir da década de 1910, com a
superespecializacdo dos conhecimentos meédicos, influenciada pelas acoes
reducionistas em saude e representada pelas iniUmeras residéncias oferecidas na
area, passou a existir uma concorréncia por saberes profissionais entre 0os préprios
profissionais da medicina. O autor cita como exemplo os conflitos existentes entre os
ortopedistas e os fisiatras, pois ambos reivindicavam a exclusividade na indicacao
de atividades de reabilitacdo para seus pacientes,

De acordo com Ojeda (2004), a fragmentacdo excessiva dos
conhecimentos cientificos, para explicar alguns fendmenos fisicos ou sociais,
constitui-se “em uma estratégia em que o saber, como especializacdo, mostra-se
como poder nas relacdes entre os pares e demais categorias” (p.160) profissionais.
Em outras palavras, o fracionamento do conhecimento gera disputas e conflitos
entre 0s membros de um mesmo setor de intervengdo e entre as profissdoes
contiguas.

Nesse sentido, com relacdo as especialidades das demais
categorias profissionais no setor da saude, dentre elas, a educacdo fisica, a
nutricdo, a psicologia, a fisioterapia, a terapia ocupacional, entre outras,
encontramos, novamente, formas fragmentadas de intervencédo profissional, a partir

da subdivisdo de tarefas nas acbes em saude. Ou seja, as profissdes secundarias,
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também, sao responsaveis por “reparar’ partes isoladas do corpo humano,
corroborando com a ideia do pensamento cartesiano nas atividades em saude.

Como apontado por Pereira-Neto (1995) e Evetts (2002), embora a
medicina tenha sofrido uma reducdo de sua autonomia profissional diante das
profissdes secundarias no setor da saude, o poder exercido por essa categoria ainda
€ superior, pois “praticas mais especializadas, com maior poder tecnolégico sdo
concebidas, tanto no universo da Saude como na sociedade, como préticas que
elitizam profissionais (OJEDA, 2004, p.164). A autora ainda acrescenta que as
praticas que nao requerem aparatos e instrumentos tecnolégicos passam a ter um
valor e reconhecimento social secundério.

Desse modo, podemos inferir que o poder exercido pela medicina
em relacdo as areas contiguas e em relacdo a sociedade, cresceu a partir do
progresso tecnoldgico e do dominio de conhecimentos instrumentais na rotina
médica. Isto €, os conhecimentos especializados e conceituais da medicina foram
minimizados perante os conhecimentos instrumentais da area, embora 0s primeiros
nao tenham deixado de ser menos importantes do que o ultimo. O dominio sobre os
conhecimentos procedimentais, por sua vez, asseguram somente aos médicos a
autorizacdo de solicitar exames técnicos e manipular aparatos tecnoldgicos para
emitir pareceres acerca do diagnéstico e tratamento de doencas a partir da
interpretacédo e leitura dos resultados dos exames. Capra (1982) corrobora com esse
apontamento quando afirma que: "“a tecnologia meédica atingiu um grau de
sofisticacdo sem precedentes e se tornou onipresente a moderna assisténcia
médica” (p.126).

Além disso, o autor ainda afirma que, embora tenha ocorrido um
aumento no nivel de educacédo da populacéo acerca das doencas que podem atingir
os seres humanos, somente os médicos detém o poder de manipulagdo das novas
tecnologias para confirmar suspeitas ou direcionar tratamentos.

Outrossim, resgatamos a ideia do referido autor de que a excessiva
énfase no uso de aparatos tecnologicos, por médicos de diversas especialidades,
reflete o resultado da influéncia de dois importantes elementos que passaram a fazer
parte do pensamento médico ao longo do tempo e que, consequentemente,
influenciaram os demais grupos profissionais atuantes no setor: a) concepcgao

mecanicista do organismo, oriundos da visado biolégica do ser humano e b)
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abordagem técnica da saude, fragmentando as tarefas e acbes profissionais em
procedimentos mecanicos.

Com relacdo ao primeiro item, podemos mencionar a numerosa
guantidade de aparatos tecnolégicos que analisam partes cada vez mais especificas
do corpo humano. Um bom exemplo refere-se a especialidade médica da
oftalmologia, na qual o médico, desde o inicio do século XX, ndo passa a ter mais
conhecimentos sobre o tratamento das doencas e erros de refracdo apresentados
pelo olho, mas passar a contar com mais recursos tecnoldgicos para dar suporte ao
diagnostico e tratamento do problema. De certa forma, a incorporagéo da tecnologia
aos exames clinicos contribuiu para o aumento do poder do conhecimento médico.

O segundo item refere-se ao modelo cientifico que se baseia nas
disciplinas, ou conhecimentos fragmentados, acerca do corpo humano, trazendo, por
um lado, a ideia da sistematizacédo e delimitacdo de um objeto de estudo e, por
outro, a tendéncia a rigidez na fronteira entre os diversos conhecimentos
formalizados, provocando a ilusdo do saber completo. No entanto, entendemos que
guanto mais ha especializacao e subespecializacdo, mais se acentua a tendéncia a
fragmentacdo do conhecimento e a subdivisdo progressiva das tarefas de trabalho,
como aconteceu com as profissbes médicas e secundarias no setor da saude
(FREIDSON, 2001).

Assim, podemos inferir que quanto mais uma area de intervencéo
afunila-se, delimita-se e fragmenta-se, mais gera questionamentos e discussdes
acerca das fronteiras dentro das quais se situa (ABBOTT, 1988; FREIDSON, 1998).
Em outras palavras, a fragmentacdo excessiva do conhecimento formalizado e
cientifico, influenciado pelo pensamento cartesiano, ocasiona conflitos e disputas
territoriais entre 0s grupos profissionais pertencentes ao mesmo setor de
intervencdo, pois a superespecializagdo dos saberes, em vez de contribuir
gualitativamente com as praticas em saude, gera mais disputas territoriais pelos
fragmentos do conhecimento ‘isolado’ e que sao de extrema importancia para dar
suporte a intervencao e tomada de deciséo profissionais.

No tépico a seguir apontamos como a fragmentacdo do
conhecimento formalizado e cientifico implica em conflitos intra e interprofissionais,
atuando como elemento de poder e hierarquizacdo dos grupos profissionais

atuantes no setor da saude, sobretudo na educacéo fisica.
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2.3 CONHECIMENTO FORMALIZADO E AS DISPUTAS NO SETOR DA SAUDE

Se considerarmos o crescimento do conhecimento nos ultimos cem
anos, particularmente, o conhecimento formalizado e cientifico, podemos supor que
0 poder desse conhecimento, também, aumentou (FREIDSON, 1986). A
institucionalizacdo e formalizacdo dos saberes, caracteristica bastante visivel da
sociedade pos-industrial, representa um elemento que capacita os individuos a
exercerem o poder sobre os ndo detentores desses conhecimentos, e a projetarem
novos empreendimentos (BELL, 1974 apud DINIZ, 2001). De acordo com o autor, o
principal trunfo da era moderna é a formacdao cientifica dos individuos que compdem
as sociedades, com destaque para 0s grupos profissionais, pois 0os conhecimentos e
habilidades técnicas referentes as distintas areas de intervengédo passam a constituir
o alicerce, a educacdo e a maneira de acesso ao poder. Assim:

[...] se o conhecimento — sobretudo o conhecimento tedrico, que é a
base da tecnologia planejada e de novas tecnologias intelectuais —
tem a primazia, os profissionais, por estarem entre aqueles que
detém o monopdlio desse conhecimento, ascenderdo na estrutura de
poder (DINIZ, 2001, p.40).

Consequentemente, os detentores desses saberes terdo mais
chances e possibilidades de conquistarem monopdlios profissionais no mercado de
trabalho, pois esse tipo de conhecimento vem sendo utilizado como forma de
estratégia de poder entre as distintas categorias profissionais, especialmente entre
profissionais pertencentes ao mesmo setor de intervencdo (ABBOTT, 1988; BOSI,
1996; FREIDSON, 1986; 1998), como, por exemplo, no setor da saude. No entanto,
Freidson (1998) destaca que:

O conhecimento em si ndo d4 um poder especial: somente o
conhecimento exclusivo d4 poder a seus detentores. E tal poder é
obtido precisamente no principio ocupacional de organizacéo, pelo
gual o recrutamento, o treinamento e o desempenho do trabalho de
criar, disseminar e aplicar conhecimento sdo controlados pelas
“ocupacbes de conhecimento” (FREIDSON, 1998, p.104).

A partir disso, e com o intuito de investigar como se estabelecem as
relacbes de trabalho entre profissbes contiguas no setor da saude, tendo como
intermédio nessa interacdo o conhecimento formalizado, que representa um

elemento capaz de organizar e hierarquizar as posi¢des profissionais, gostariamos
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de enfatizar que o trabalho em equipe nesse setor representa um contexto de
intervencao profissional de grande efervescéncia no que diz respeito as disputas por
saberes e monopdlios profissionais. A divisdo do trabalho no setor da saude e as
lutas existentes entre as profissdes que compdem esse cenario estdo atreladas a
demarcacao de territérios profissionais com relacdo aos conhecimentos relacionados
ao processo de saude e doenca dos individuos, diagndstico e tratamento de
patologias. Ndo podemos deixar de mencionar que, influenciadas pelo pensamento
cartesiano, as praticas em saude mostram-se conflituosas e concorrentes devido a
fragmentacdo excessiva dos conhecimentos na area, oriundos do modo de ‘fazer
ciéncia’, e, consequentemente, a apropriagdo de conhecimentos das areas
contiguas para dar suporte a intervencao profissional € inevitavel (SORIANO, 2003).

Antes de reportar os conflitos existentes entre as profissées no setor
da saude, gostariamos de salientar, de forma sintética, alguns pontos em relacdo a
concepcao da ideia de divisdo do trabalho na sociedade. O termo ‘divisao do
trabalho’ estd arraigado nos conceitos da economia e da sociologia. Adam Smith,
economista do século XVIII, utilizou o termo para se referir & extrema especializacéo
de tarefas no processo de producdo de bens de consumo, o que resultaria na
fragmentacao e subdivisdo do trabalho em funcdes desempenhadas por diferentes
trabalhadores para aumentar a produtividade (usa como exemplo o processo de
fabricacdo de alfinetes, no qual cada trabalhador realiza uma acao distinta para
fabricar o objeto) (STORCH, 1994; FREIDSON, 1998; QUINTANEIRO, BARBOSA;
OLIVEIRA, 2003).

Socidlogos como Comte (1798-1857) e Durkheim (1858-1917), por
volta dos séculos XVIII e XIX, reconheceram que a divisdo do trabalho teria o
potencial de aumentar a solidariedade entre os trabalhadores, tendo como artificio a
relacio de dependéncia mutua entre os individuos (STORCH, 1994;
QUINTANEIRO, BARBOSA,; OLIVEIRA, 2003). Assim, embora a divisédo do trabalho
tenha se originado a partir das ideias desses e outros autores, ndo iremos nos ater
aos seus pensamentos e principios. Para o estudo em questdo nos interessa a ideia
da fragmentacédo e especializagdo de tarefas que influenciou direta ou indiretamente
as acles profissionais nos diversos setores da sociedade, sobretudo na area da
saude: fragmentacdo de conhecimentos, especializacdo de tarefas e inter-relacéo

entre os diversos grupos profissionais.
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Abbott (1988) afirma que a inter-relacdo entre as diversas categorias
profissionais e entre os diferentes corpos de conhecimentos cientificos representam,
de maneira geral, um dos aspectos responsaveis pela evolucdo das profissoes.
Essas interacbes, por sua vez, determinam a maneira COmMO esSSes grupos
profissionais controlam seu conhecimento formalizado e suas habilidades técnicas
para intervir no mercado de trabalho, pois sempre existirdo pelo menos duas
especialidades ou atividades contiguas que acabam se relacionando e concorrendo

diretamente pela proximidade do seu objeto de intervengcao. Assim:

Ninguém pode falar de uma Unica especializacdo: devem existir pelo
menos duas especializacdes que, em algum momento, interagem
entre si para serem consideradas especializacbes que, juntas, sao
capazes de criar o produto ou servico que ja foi produzido por
apenas um conjunto de atividades (FREIDSON, 2001, p.37).

Segundo Abbott (1988), existem duas formas distintas de realizar o
controle de conhecimentos: a) o controle sobre a técnica por si sO - representado por
ocupacdes manuais (artesbes); e b) o controle sobre as abstragcbes do
conhecimento - representado pelos saberes tedricos que originam as habilidades
para o exercicio profissional diario e que envolvem associacdes profissionais para
proteger esse tipo de conhecimento.

O grau de abstracdo do conhecimento formalizado assegura a
sobrevivéncia dos grupos profissionais em um sistema de profissdes (ABBOTT,
1988), pois reflete o nivel de autonomia profissional (FREIDSON, 1998) ou poder
discricionario (LARSON, 1977; EVETTS, 2002) em situacbes da intervencéo
profissional. Como afirma Abbott (1988), os oficios podem possuir um corpo de
conhecimento especializado para dar suporte a sua intervencdo profissional, no
entanto, somente os grupos profissionais detém um corpo de conhecimento abstrato
qgue lhes permite tomar decisfes e solucionar problemas complexos no seu exercicio
profissional (SCHEIN; KOMMERS, 1972; ABBOTT, 1988).

O controle sobre um determinado corpo de conhecimento requer,
além do grau de abstracdo, uma protecdo exclusiva, realizada pelos 6rgaos de
credenciamento, ou associag¢des profissionais (FREIDSON, 1998). A ligacdo entre
uma profissdo e sua area de intervencdo profissional, respaldadas por meio do
conhecimento formalizado, da-se pela jurisdicdo (ABBOTT, 1988). Nesse sentido:
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[...] as profissbes constituem um sistema interdependente no qual
“jurisdicbes” sd@o permanentemente disputadas como dominios
profissionais exclusivos; e sdo as pretensdes “jurisdicionais” que
fornecem o impeto das formas organizacionais das profissGes
(DINIZ, 2001, p.32 e 33).

Dessa forma, a concorréncia existente entre os grupos profissionais
em busca de posicdes sociais, sobretudo dentro de equipes de trabalho atuantes no
mesmo setor, é bastante visivel. As disputas jurisdicionais instauradas entre as
diversas profissbes sdo resultados dos esforcos desses grupos para demarcar seus
territdrios de intervencdo profissional por meio do conhecimento formalizado, e
assegurar o direito de atuacdo em uma determinada fatia do mercado (LARSON,
1977; FREIDSON, 1998) a qual foram treinados. Segundo Soriano (2003), o peso e
a importancia atribuidos ao conhecimento formalizado e cientifico para definicdo e
demarcacao de territorios profissionais implicam na maior ou menor autonomia dos
grupos profissionais no processo de tomada de decisédo, sobretudo em um trabalho
em equipe.

A diferenciacdo entre as profissdes da saude, resultante da maneira
como o conhecimento € institucionalizado em cada uma delas, assegura que,
mesmo quando os profissionais estdo em posicdo de exercicio de poder, o
conhecimento formalizado que os profissionais representam ndao é empregado de
forma uniforme. Diferencas nas especialidades, tarefas, prestigio, salarios/renda,
poder, autonomia sobre um conteldo ou organizacdo de trabalho, divisdo do
trabalho na pratica profissional e papéis de supervisdo das demais areas criam
variacbes dentro e entre as profissbes na quantidade e tipo de poder exercido
(LARSON, 1977; ABBOTT, 1988; FREIDSON, 1986, 1998).

Na divisdo do trabalho no setor da saude, 0 meio de comunicagao
(PEDUZZI, 2001; MOSCOVICI, 2001), interacdo (ABBOTT, 1988; BOSI, 1996;
FREIDSON, 1998) e negociacdo (SVENSSON, 1996; ALLEN, 1997) entre os
profissionais estabelece-se por meio do conhecimento formalizado. Este tipo de
conhecimento passou a representar um elemento tdo poderoso, capaz de
hierarquizar as posicdes sociais dentro dessa divisdo do trabalho. As disputas e
competicdes existentes entre as profissbes da saude residem na reivindicacdo de
guem deveria desempenhar determinados tipos de tarefas e quem deveria obter
direito exclusivo sobre os conhecimentos referentes a prevencdo, diagnostico e
tratamento de doencas (ABBOTT, 1988; FREIDSON, 1970; 1998).
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Todavia, desde o século XIX, o profissional da medicina é legitimado
pela sociedade como o grande ‘expert’ nos conhecimentos que dizem respeito a
saude e a doenca dos individuos: o “saber e poder (dos médicos) encontra-se
imbricado nas estruturas sociais da Saude a ponto de que aos demais profissionais
sdo concedidas segundas vozes” (OJEDA, 2004, p.120). Esse apontamento reporta
a ideia de que os conhecimentos e habilidades profissionais na area da saude
tornaram-se um privilégio exclusivo da medicina, colocando em posi¢cdo secundaria
as demais categorias profissionais (FREIDSON, 1970; ABBOTT, 1988; OJEDA,
2004) e minimizando o poder de tomada de decisdo destes grupos durante um
trabalho em equipe.

Utilizando como referéncia o conhecimento formalizado como
estratégia de exercicio de poder, demarcacdo de fronteiras e delimitacdo de fatias
no mercado de trabalho em um trabalho em equipe no setor da saude, Freidson
(1970) nos chama a atencdo para a existéncia de dois grandes grupos de
profissionais: a) os profissionais médicos, detentores dos conhecimentos cientificos
referentes ao diagnostico e tratamento de doencas; e b) os profissionais néo-
médicos (FREIDSON, 1970), detentores de conhecimentos cientificos, mas
secundérios, relacionados a saude, que auxiliam a tarefa dos médicos. No segundo
grupo, estdo inseridos os profissionais de educacdo fisica, assistentes sociais,
bidlogos, enfermeiros, fonoaudidlogos, meédicos veterinarios, odontologos,
nutricionistas, psicologos, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e farmacéuticos,
de acordo com a designacdo dada pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), como
sendo as profissbes da satde (GUIMARAES; REGO, 2005).

O autor aponta que essa divisdo social do trabalho no setor da
saude sempre terd como referéncia a figura do médico, que aparece como profisséo
dominante neste contexto, por ser detentora de conhecimentos e habilidades
suficientemente esotéricas, capazes de convencer o Estado e a sociedade acerca
da importancia social e biolégica dos conteudos referentes a sua area de
intervencdo: diagnostico e tratamento de doencas (PEREIRA-NETO, 1995;
FREIDSON, 1970; 1998). Freidson (1970) ainda acrescenta que a divisdo de
trabalho em setores nao profissionalizados é quase sempre organizada por
elementos historicos, competicéo e interdependéncia funcional; no entanto, no setor
da saude a divisédo do trabalho é organizada pela profissdo dominante politicamente

sustentada, a qual ele chama de hierarquia.
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Guimarédes e Rego (2005) ressaltam que o Conselho Federal de
Medicina (CFM):

[..] em uma das resolucBes de seu oOrgdo auto-regulamentador,
subordinar-se-iam a profissdo médica todas as demais profissdes de
saude e seria vedado que qualquer outro profissional pudesse fazer
diagnéstico ou alguma acao terapéutica. Parece claro que o modelo
depreendido dessa proposta regulamentadora era o modelo que
considerava as demais profissées de saude atividades paramédicas,
em um estagio pré-profissional, ou seja, de apoio ou suporte a
medicina (p.12).

Freidson (1970) explica que o termo ‘paramédico’ surgiu para
designar aquelas profissdes que sdo submetidas a medicina em uma divisdo social
do trabalho, ou seja, se refere as profissdes no setor da saude que sdo controladas
e organizadas em torno do trabalho e conhecimento dos médicos (hierarquizacédo).
Vale ressaltar que muitos dos conhecimentos técnicos aprendidos pelos
profissionais paramédicos durante sua formacao profissional foram descobertos,
ampliados e aprovados, primeiramente, pelos proprios médicos, sendo as profissdes
paramédicas apenas auxiliares, e ndo substitutas, as tarefas de diagnostico de
doencas e prescri¢ao de tratamentos (FREIDSON, 1970).

O ponto critico para justificar a posicao de lideranca da medicina €,
definitivamente, o controle sobre seu proprio trabalho (ABBOTT, 1988; FREIDSON,
1970). Dado tal controle, a posicdo de outras profissées na divisdo do trabalho no
setor da saude pode ser somente subordinada, mesmo que possuam 0S critérios
formais, apontados pelos estudiosos da sociologia das profissdes: codigo de ética,
treinamento formal, licenca profissional, abstracbes do conhecimento, entre outros.
O que é essencial, sendo vital, é a avaliacdo do conhecimento utilizado em seu
trabalho. Importante também € o controle sobre os termos sociais e econémicos de
seu trabalho. A distincdo entre a profissdo médica e as profissdes secundéarias
reside na posicdo de cada uma na divisdo do trabalho: medicina ndo sendo
subordinada a nenhuma outra profissdo e as demais categorias sendo tecnicamente
subordinadas a profissdo dominante (FREIDSON, 1970).

Assim, segundo ele, para entendermos a hegemonia da medicina no
setor da saude, em relagdo ao conhecimento formalizado e os procedimentos
técnicos, precisamos entender, também, as profissbes secundarias no que diz

respeito ao tipo de conhecimento utilizado para a intervencéo, organizacdo do grupo
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profissional, relagcfes interprofissionais com as demais profissées no setor da saude,
bem como as rela¢des assimétricas de poder e subordinagdo existente entre os dois

grupos. Ojeda (2004) acrescenta que:

A centralidade do saber médico parece estar presente em nossa
sociedade, tornando secundarios e dependentes os saberes dos
demais profissionais. O distanciamento e o isolamento entre as
diferentes profissdes, parece ser uma estratégia de poder na
tentativa de constituir um corpo de conhecimento préprio. Entretanto,
este isolamento é relativo & medida que provoca movimentos de
descontinuidades e rupturas nas acdes interdisciplinares, embora o
préprio discurso nos assinale que esses saberes somente serdo
reconhecidos se forem validados pela area médica, ou seja, somente
se fardo uso deles mediante solicitagfes das equipes médicas (p.129
e 130).

No caso da educacéo fisica, muitos estudos apontam a fragilidade
da area no que diz respeito a falta de clareza em relacdo ao seu objeto de
intervencédo e, consequentemente, a falta de identidade académica e fragilidade da
intervencado profissional da area, fruto de uma formacgéo profissional fragmentada e
dissociada dos problemas da pratica profissional. Embora a formacéo profissional
em educacéo fisica e sua falta de identidade académico-profissional ndo sejam
focos da investigacdo em questdo, alguns estudos e reflexdes sobre os problemas
na formacgédo profissional e crises de identidade da educacdo fisica (HENRY, 1964;
1978; BRESSAN, 1979; BROEKHOFF, 1982; VERENGUER, 1997; LAWSON, 1999;
FREIRE; VERENGUER; REIS, 2002; MASSA, 2002; REIS, 2002; BETTI, 2005;
RIKLI, 2006; NEWELL, 2007; HAWKINS, 2008) deram-nos suporte e argumentos
tedricos para comprovar que 0s apontamentos citados por Freidson (1970) acerca
das profissdes secundarias, justificam a posicao hierarquica da educacéo fisica em
uma divisdo do trabalho no setor da saude, assumindo uma posi¢éao subordinada em
relacdo a medicina, assim como as demais profissbes da saude (nutricdo,
psicologia, fisioterapia, entre outras).

Storch (1994) e Pereira-Neto (1995) afirmam que a medicina sempre
se achou no direito de definir os conteudos dos cursos de formacdo profissional
tanto para sua categoria, como para 0s demais grupos profissionais atuantes na
area da saude. Ou seja, a medicina demarcava a sua propria area de intervencao,
ao mesmo tempo em que delimitava 0 espaco para o0 exercicio profissional das

diferentes atividades na saude.
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Os frequentes conflitos e lutas jurisdicionais entre as profissdes
médicas e ndo-médicas em um trabalho em equipe, para demarcar os territérios de
intervencao profissional e, assim assegurar o monopdlio sobre uma determinada
fatia do mercado de trabalho, mostram-se cada vez mais constantes. Nao é dificil
detectar que as profissbes secundarias apropriam-se, cotidianamente, dos
conhecimentos e procedimentos da lideranga no setor para realizarem suas
intervencdes profissionais. Becher (1996) reporta que essa apropriagcdo de
conhecimentos e procedimentos da medicina serve para garantir a sobrevivéncia
das profissdes secundarias no setor da saude, no qual existem varias profissdes
contiguas lutando por seu espaco.

Soriano (2003) alerta que as imbricacdes entre conhecimentos e
acOes profissionais diferentes sao inevitaveis no cotidiano profissional. Entretanto, a
autora acrescenta que é muito dificil impedir a apropriagdo de conhecimentos,
equipamentos e procedimentos de outras é&reas. Quando essa apropriacdo
acontece, a area que desejar utilizar tais conhecimentos ou procedimentos
produzidos pela profissdo contigua, deve fazé-lo de maneira adequada, ou seja, ter
“habilidade necessaria para identificar, entender e apreender os codigos, defini¢des,
conceitos e, entéao, literalmente, consumir aquilo que foi produzido” (p.209).

Podemos afirmar que o conhecimento formalizado dos grupos
profissionais inseridos no setor da saude nao € tdo especifico como acreditamos ser.
Isso pode ser explicado pelo avanco da tecnologia que permitiu uma difusdo e
apropriacdo maior de varias informagdes que antigamente eram detidas apenas pela
profissdo mais bem colocada hierarquicamente. No entanto, o que temos hoje é um
certo aumento de acesso aos bancos de dados, periédicos e outros meios de
informacdo que ampliam a capacidade de varios grupos profissionais acessarem
diversos tipos de conhecimento, bem como tecnologia e instrumentais de varias
areas, podendo, dessa forma, incorporar tais aspectos em suas proprias
intervencdes (SORIANO, 2003).

Esse cenario de disputas no setor da saude mostra-nos que, a
apropriacdo de conhecimentos e procedimentos de areas contiguas representa a
conquista de ‘certa’ autonomia e poder profissional para determinadas profissoes, e
perda de espacos de intervencédo e poder profissionais para outras (OJEDA, 2004).
Nesse sentido, a autora afirma que no referido contexto, de lutas pela demarcacéo

de &reas de atuagdo no setor da saude, que nasce o projeto para a legalizacdo do
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ato médico. Este por sua vez, teve como objetivo assegurar os espacos de
intervencado profissional & area médica, no que diz respeito aos conhecimentos de
diagnéstico e procedimentos técnicos relacionados “a saude e doenca” dos
individuos, como descrito em um trecho do discurso que consta na matéria sobre o

ato médico no boletim do Conselho Federal de Medicina:

[...] a regulamentacdo em lei das atribui¢cdes privativas dos médicos
constitui uma salvaguarda importante para a populacdo e para o0s
préprios médicos [...]. Desde o inicio do século, os médicos estédo
perdendo de maneira lenta e progressiva seu mercado de trabalho.
Por essa razdo devem ter bem definido o que € o ato médico para
preservarem sua atuacdo profissional e darem aos pacientes a
amplitude de ser médico (ALTHOFF, 2002, p.5 apud OJEDA, 2004,
p.120).

A “hegemonia médica é legitimada pela sociedade na medida em
que a Saude esté centrada no saber eminentemente médico” (OJEDA, 2004, p.120).
O surgimento de estratégias de poder, como o ato médico, reflete as transformacdes
e ameacas sofridas pelas categorias médicas em relacdo aos seus mercados de
trabalho, buscando assegurar monopdlios profissionais e a manutencdo do modelo
biomédico nas acdes em saude. Assim, sdo estabelecidos conflitos jurisdicionais
entre os profissionais da area médica e as demais categorias utilizando o
conhecimento formalizado e procedimentos técnicos como instrumentos de
sobrevivéncia no setor, em busca de poder e autonomia profissional (FREIDSON,
1970; 1998; OJEDA, 2004).

As disputas jurisdicionais mais evidentes entre as profissbes da

salde acontecem entre:

[...] nutricionistas e nutrélogos e endocrinologistas; fisioterapeutas,
meédicos fisiatras, profissionais da educacdo fisica e médicos
especialistas em medicina esportiva; psicologos, psiquiatras e toda
ampla variedade de psicoterapeutas; fonoaudidlogos e
otorrinolaringologistas. S&o areas em que, de fato, verifica-se um
conflito de competéncias e limites (GUIMARAES; REGO, 2005,
p.13).

Um estudo realizado sobre a intervengcdo do profissional de
educacgdo fisica em uma equipe de trabalho, Minelli, Soriano e Favaro (2009)
investigaram como se estabeleciam as interacfes entre esses profissionais e as

demais profissdes da saude, além de questionarem os profissionais da equipe -
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médico, psicologo, nutricionista, profissional de educacgéo fisica e fisioterapeuta —
acerca dos conhecimentos e tarefas profissionais exclusivos da sua area de
intervencdo. As autoras encontraram areas de conflito entre nutricionistas e
profissionais de educacéo fisica, diferentemente do apontamento de Guimaraes e
Rego (2005), com relacdo a execugcdo de um mesmo procedimento técnico entre
ambas as categorias: ‘avaliacdo fisica’. No entanto, este procedimento também é
realizado pelos médicos, pois muitos individuos antes de iniciarem qualquer
programa de atividade fisica, sdo questionados sobre exames periodicos e avaliagao
da condicéo fisica realizados por esses profissionais. Além disso, 0 nutricionista
também relatou ser responsével pela mesma acédo que os profissionais da medicina,
a leitura e avaliacao de exames (de sangue).

Spink (1985) ilustra as areas de conflito e demarcacao de territérios
existentes entre as profissées da saude no estado de S&o Paulo, na década de 80
(Figura 1). Embora a autora, também, demonstre na figura o nimero de efetivos das
profissdes nesse periodo, 0 nosso enfoque principal reside nas disputas e lutas
jurisdicionais que podem ser intensificadas ao longo do tempo. De fato, se
transferirmos esse quadro de disputas por monopdlios profissionais existentes no
setor da saude para os dias de hoje, como citado no exemplo acima, percebemos o
quao proximas elas estdo da situacao anterior, ha trinta anos.

De acordo com a figura original, a educacao fisica ndo esta presente
entre as areas que lutam por territérios de conhecimentos. Por isso, gostariamos de
justificar a inclusdo da area em um determinado ponto de conflito (circulo vermelho),
entre terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e médicos (fisiatras e com
especialidade em medicina esportiva) tendo como base o0s apontamentos de
Guimaraes e Rego (2005).

A sele¢do dessa area de conflito pode ser explicada pela crescente
quantidade de cursos oferecidos tanto na area da educacao fisica como fisioterapia
e terapia ocupacional, com enfoque na aprendizagem de diferentes técnicas de
massagem corporal, acupuntura e correcdo de postura. Com relacdo a medicina
esportiva e fisiatria, as areas de conflitos com a educacao fisica convergem para o

tratamento e reabilitacdo de pacientes.
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AREAS DE FRONTEIRA NOS CAMPOS DE ATUAGCAQ DAS PROFISSOES DA SAUDE

Servigo Social

sino de Biologia e Conexos no Ensino
ologia édio

MEDICINA

Prescrigfo e Acompanhamen to
de Exercicios Fisioterdpico

fnoaudiclogia
Odontologia

Emprago dé Te
Psicoterapdu ticas

1) O diametro dos circulos é proporcional aos efetivos da profissdo em 1980, no Estado de Sé&o
Paulo, conforme os resultados do Censo de Mao-de-Obra do IBGE;

2) A intersecc¢édo dos circulos indica areas de atividade profissional em disputa real ou potencial; as
interseccdes hachuradas apontam conflitos manifestos entre categorias.

3) A Educagédo fisica, segundo Guimardes e Rego (2005), estaria situada na area de conflito
representada pelo circulo pontilhado (grifos nossos).

Figura 1: Areas de fronteira nos campos de atuacdo das profissdes da satde
Fonte: Spink, 2005.

Além disso, com exce¢do da odontologia, servico social, terapia
ocupacional e quimica, as demais profissbes da saude na década de 1980,
possuiam lagos diretos de interseccdo com a medicina, tanto pela apropriacdo de
seus saberes e procedimentos, como pelas disputas de espacos cada vez maiores
para garantir mais poder e autonomia aos membros das profissdes. Vale destacar
gue a enfermagem aparece como 0 grupo com maior indice de disputas por areas
de conhecimento com a lideranca no setor (maior parte do circulo préximo a
medicina).

A intencdo da medicina “era fazer com que 0s outros saberes se
tornassem menos complexos e misteriosos que o do médico” (PEREIRA-NETO,
1995, p.609), estabelecendo-se assim uma hierarquia para com o0s profissionais

secundéarios, entre eles, farmacéuticos, parteiras e enfermeiras.
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No caso dos farmacéuticos, o referido autor menciona que na “Actas
e Trabalhos” publicados apds o Congresso Nacional dos Praticos’ (1922), o Dr.
Bonifacio Costa , um dos médicos presentes no evento, afirma que: “o0 que se faz
mister € a permanéncia do farmacéutico na farmacia como colaborar do médico, e
nunca como seu concorrente” (p.609). Além disso, o Dr. Portocarrero, tambéem

presente no Congresso, acrescenta que:

[...] o farmacéutico ndo pode gerir mais de uma farmacia, anunciar a
cura de doencas incuraveis, dar consultas médicas, aviar receitar de
médicos cujo diploma ndo esteja registrado, vender remédios
derrancados ou falsificados, nem substituir drogas nas prescricoes
dos médicos (p.605).

Com relacdo a atuacdo das parteiras, Nunes e Moura (2004)
afirmam que a medida “que os partos deslocaram-se para o ambiente hospitalar, em
consequéncia da institucionalizacdo da medicina, outros atores envolveram-se com
a situagcdo, tendo o profissional médico assumido o papel hegeménico da
assisténcia” (p.340). Em outras palavras, as parteiras que antes possuiam um papel
fundamental nas comunidades, passam a ser substituidas por profissionais
qualificados. Assim, com a medicalizacao do parto, os médicos passam a enfatizar a
importancia dos procedimentos cirargicos para realizar tal procedimento,
perseguindo e extinguindo o trabalho das parteiras.

lllich (1975) denominou esse processo de iatrogénese clinica, que
pode ser definida como o tratamento médico propriamente dito. Tem origem, de uma
forma geral, no emprego descontrolado de tecnologias avancadas e do abuso de
medicamentos. O autor ainda define a iatrogénese social, que se refere ao impacto
social da medicina no comportamento das pessoas, causando uma desarmonia
entre o individuo e o meio social e fisico e resultando na perda de autonomia na
acao e controle do meio; e a iatrogénese cultural, que representa “a destruicao do
potencial cultural para lidar autonomamente com boa parte das situacdes de
enfermidade, dor e morte” (TESSER, 2006, p.63).

" Evento realizado no ano de 1922, que contou com a presenca de representantes do poder
executivo e legislativo, membros de comunidades cientificas, de associacdes profissionais e de
faculdades de medicina. Os debates instaurados nesse Congresso resultaram em 619 paginas
publicadas em suas Actas e Trabalho. “O evento transcorreu como em um palco em que a elite
médica divergiu quanto as estratégias de preservacdo de seu prestigio, autoridade e autonomia”
(PEREIRA-NETO, 2000, p.401). Esse acontecimento traduziu boa parte dos embates e controvérsias
profissionais presentes no seio da elite médica durante a Primeira Republica no Brasil (1889/1930).
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Alguns estudos da sociologia médica (HAK, 1994; STORCH, 1994;
SVENSSON, 1996; ALLEN, 1997; HALPERN, 1992) refletem como essas areas de
conflitos e negociacdes existentes entre medicos e enfermeiras, e, também, entre
meédicos e as demais categorias profissionais, acontecem no cotidiano do trabalho
em equipe. Stein (1967 apud STORCH, 1994) desenvolveu um estudo™ no qual
descreve as disputas existentes na interacdo entre os medicos e as demais
profissdes ndo médicas, sobretudo a enfermagem, no que confere tanto as disputas
por areas de conhecimento como também na relacdo de passividade das
enfermeiras em relacdo as decisdes dos medicos em ambientes hospitalares.
Segundo o autor, nesse jogo entre as duas categorias, 0s profissionais da
enfermagem poderiam contribuir com o trabalho dos médicos ao repassar
informagdes relacionadas aos pacientes, no entanto, nunca poderiam parecer
presun¢osos ao recomendar algo, e sim de forma sempre passiva, sem questionar a
autoridade e deciséo dos médicos.

O autor acrescenta que a génese da superioridade médica em
relacdo as demais profissbes secundarias inicia-se na formacao profissional; eles
sao levados a acreditar na onipoténcia e infalibilidade dos médicos em relacdo aos
conhecimentos na area saude, ndo permitindo que os demais grupos interferissem
no seu trabalho e processo de tomada de decisdo no cotidiano profissional; ou seja,
nenhuma profissdo poderia questionar os conhecimentos médicos, a ndo ser aceita-
los com neutralidade e passividade. Embora ndo seja foco desse estudo, vale
lembrar que a imagem estereotipada de fragilidade e passividade feminina em
relacdo a dominéncia masculina também contribuiu para o surgimento desse cenario
nas profissdes da salde, pois grande parte dos profissionais da enfermagem era do
sexo feminino (STEIN, 1967 apud STORCH, 1994).

Entretanto, o contexto atual apresenta-se de forma bastante distinta,
como ja apontado anteriormente, em relacédo as profissées da saude no trabalho em
equipe. No caso da enfermagem, ela foi reconhecida como grupo profissional e a
independéncia, autoridade técnica, poder e tomada de decisdo da categoria também
aumentaram. O papel que antes era desempenhado de forma silenciosa e
subserviente passa a ser representado de forma ativa e participante nas tomadas

decisodes e defesas do paciente (STORCH, 1994). Stein e colaboradores (1990 apud

' STEIN, L. I. The doctor-nurse game. Archives of General Psychiatry, v.16, p.699-703, 1967.
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STORCH, 1994) retomam a ideia inicial do artigo de 1967, com relagédo as disputas
entre médicos e enfermeiros, e afirmam em novo estudo™ que um desses grupos,
no caso a enfermagem, ndo quis mais participar desse jogo de disputas, por
conquistar ao longo do tempo, maior grau de independéncia e autonomia técnica
para questionar as decisfes meédicas.

E interessante salientar que a reacdo dos médicos é de
perplexidade, confusdo, traicdo, braveza e sentimento de interdependéncia em
relacdo aos profissionais da enfermagem (STORCH, 1994), o que reforca o
movimento dos médicos em prol do ato médico para assegurar certas areas de
conhecimento que estdo sendo abarcadas pelas profissdes secundarias, diminuindo
0 poder do conhecimento da medicina no trabalho em equipe.

Dessa forma, podemos perceber que, a partir do século XIX, a
categoria médica utilizou estratégias de persuaséao, a fim de convencer a sociedade
acerca da importancia da institucionalizacdo da medicina. Além disso, o objetivo era
também conquistar novos mercados e monopdlios profissionais, buscando
enfraquecer o poder das profissdes secundérias, e assegurar a lideranca no setor da
saude.

Halpern (1992) realiza uma pesquisa histérica e comparativa entre
as diferentes especialidades médicas nos Estados Unidos para desvendar porque
algumas dessas especialidades tiveram mais sucesso do que outras na obtencao de
jurisdicdo sobre determinadas profissdes adjacentes. Ele afirma que a inter-relacao
entre profissbes legitimadas e as concorrentes inicia-se com a colaboracdo de
tarefas entre ambas. A partir disso, a profissdo mais consolidada e consistente,
teoricamente, passa a ter o dominio dos conhecimentos e habilidades profissionais.

O autor analisa, a partir da década de 1910, o monopdlio que a
medicina obteve sobre quatro ocupacdes que anteriormente eram distintas e
independentes, mas que passaram a ser concorrentes e secundarias a medicina na
sociedade atual: técnico de radiologia, técnico de laboratério, fisioterapia e
enfermagem. Ele ressalta, por exemplo, que até a década de 1940 as enfermeiras
eram responsaveis pela anestesia nas cirurgias e que esse procedimento técnico

passou a ser especialidade da medicina: anestesiologista.

Y STEIN, L. I.; WATTS, D. T.; HOWELL, T. The doctor-nurse game revisited. The New England
Journal of Medicine, v.322, n.8, p.546-549, 1990.
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A partir da descricdo do contexto de disputas por territérios e
conhecimentos na area da saude, podemos concluir que os resultados dos conflitos
jurisdicionais repousam sobre um ponto forte e vital das profissbes: o conhecimento
formalizado. Abbott (1988) afirma que a especializacdo do conhecimento de uma
determinada area pode fortalecer ou enfraquecer sua jurisdicdo, no entanto, a
caracteristica de abstracdo desse saber € que, de fato, assegura a legitimidade de
uma profissdo. Assim, o controle exclusivo sobre uma area de conhecimento
aumenta a jurisdicao do grupo profissional, e podemos afirmar que a avaliacao sobre
a legitimidade cognitiva de um grupo profissional é o que assegura condi¢cdes

favoraveis para se reivindicar jurisdi¢oes.

2.4 TRABALHO EM EQUIPE: IMPLICACOES PARA O SETOR DA SAUDE

Muitos dos problemas que pressionam a sociedade, hoje, sdo téao
complexos que nenhuma profisséo isolada consegue lidar com eles de forma eficaz.
Essa caracteristica complexa dos fendbmenos sociais encorajou os diferentes
especialistas a reconhecerem 0 quao importante seria a sua unido para rebater de
forma eficiente a esses novos desafios da sociedade moderna. No entanto, uma das
criticas feitas aos grupos profissionais esta no fato de que, nesse contexto, eles tém
falhado em tentar desenvolver ligacbes com outros grupos profissionais, como
também, detectam-se falhas no processo de preparagdo profissional, com a
auséncia de incentivo para o0 desenvolvimento de habilidades de trabalho
colaborativo com outros profissionais (SCHEIN; KOMMERS, 1972; SAUPE et al.,
2005).

O trabalho em equipe nos diversos setores, e em variados
segmentos da sociedade, abarca distintos grupos profissionais e lida com a
especializacdo de diferentes tarefas. Consequentemente, os membros dos grupos
obtém acesso a diversos conhecimentos e, provavelmente, desenvolvem diferentes
crencas sobre a importancia de varias bases de conhecimento para a realizacéo de
tarefas profissionais individuais e em grupo (WONG, 2008).

Dentro do setor da saude, por exemplo, existe uma dezena de
profissionais que atua com tarefas relacionadas a prevencdo, diagnostico e
tratamento das doencas (BOSI, 1996; FREIDSON, 1998) ou assuntos relacionados
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a saude e qualidade de vida (BUSS, 2000; MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000) gerando
um ambiente composto por vérias ideias, crencas e conhecimentos a partir da viséo
e formacdo profissionais de cada grupo em particular, ou a partir das atitudes e
procedimentos profissionais referentes a cada area de atuacao.

Se pensarmos na estratégia do trabalho em equipe no setor da
saude, a partir das contribuicdes especificas de cada grupo profissional para
solucionar casos complexos de pacientes, nos vem a mente um modelo de atuacéo
ideal, no qual o intercambio entre os saberes profissionais acontece de forma
produtiva, bem definida e em beneficio do paciente, ou seja, sem disputas e
invas@es jurisdicionais, demarcacdo de monopodlios profissionais e interesses
pessoais. No entanto, em tarefas/problemas que exigem um conhecimento ou
procedimento apurado, no qual raramente existe apenas uma maneira correta para
solucionéd-los e h4 uma gama de conhecimentos relevantes para contribuir na
resolucédo desses complexos problemas em saude, o desacordo entre 0s membros
dos grupos pode ser uma fonte de conflitos e impedimentos para acdes cooperativas
no trabalho em equipe.

Dessa forma, podemos afirmar que, embora o trabalho em equipe
beneficie o preenchimento de lacunas existentes nos diversos aspectos: social,
fisico, psicologico, psiquico, entre outros (CAMACHO, 2002), na pratica esse quadro
nao € bem linear como parece ser, pois, no inicio, a atuacéo profissional envolvendo
especialistas de varias areas €, frequentemente, isolada e concorrente,
demonstrando uma dificuldade na interagdo entre diferentes competéncias técnicas
(SILVA et al., 2002), como ja apontado no item anterior.

Leite e Veloso (2008) afirmam que o trabalho em equipe na area da
saude “apresenta-se de modo complexo no interior de uma pratica que,
historicamente, € constituida com base na concentracdo de poderes e na
fragmentacdo do conhecimento” (p.378). Sendo a medicina a area que coordena,
sistematiza e organiza as tarefas em uma divisdo do trabalho entre as profissdes
secundarias, os resultados referentes a essa subordinacdo sdo: a auséncia de
autonomia profissional, pouco didlogo e interacdo entre os membros e inibicdo nos
processos de tomada de deciséao.

A implantacdo do trabalho em equipe no setor da saude,

especificamente na década de 1980, foi decisiva para que se desse inicio a
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mudanca paradigmatica da saude brasileira, sobretudo, em relacdo aos avangos na
descentralizacdo das acdes médicas:

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, teve papel
fundamental no sentido de propor novas concep¢des de saude, com
importantes repercussdes nas praticas interdisciplinares, ou seja,
ampliando a participacdo dos demais profissionais antes centrados
em acdes medicalizadas. Isto significa dizer que as Politicas de
Salude também mostram-se como estratégias de poder para que
determinadas profissdes redesenhem suas praticas tornando-se foco
de interesses préprios. Sob a mesma otica, em outras profissdes,
estas mesmas politicas mostram-se como ameagas a territorios até
entdo intocaveis, inquestionaveis, que implicam, inclusive mudancas
de mercado de trabalho (OJEDA, 2004, p.122).

Além da descentralizacdo médica, o trabalho em equipe visa a
superacao da fragmentacdo de conhecimento, oriundos do modo de fazer ciéncia.
Ao mesmo tempo em que surgem novas especializacdes, cria-se um ambiente
propicio ao trabalho em equipe, em fungdo da complexidade do processo saude-
doenca e da propria interdependéncia entre as profissbes para a realizacdo da
assisténcia.

O trabalho em saude, a partir do século XX, apresenta-se com forte
caracteristica de trabalho coletivo sob gerenciamento médico. Os médicos
apropriaram-se ao longo da histéria do saber em satude como “saber médico”, bem
como se apropriaram do diagnodstico e da decisdo sobre o tratamento das
patologias. Conseguiram legitimar a ideia de que somente os possuidores de um
determinado tipo de conhecimento — 0 saber médico — seriam capazes de avaliar e
intervir sobre o processo saude-doenga, colocando-se em uma posicdo de
dominacdo com relacdo as demais ocupacfes na area da saude. Esse contexto
influenciou o desenvolvimento das demais profissdes, chegando a ser reconhecidas
no ano 2000, catorze profissdes da saude (BRASIL, 1998).

A proposta do trabalho em equipe tem sido veiculada como
estratégia para enfrentar esse intenso processo de fragmentacdo e especializacao
dos conhecimentos e procedimentos no setor da saude. Entretanto, a intervencéo
profissional das diferentes profissdes da saude em um trabalho em equipe aponta
para a necessidade de compreensdo de alguns aspectos como: conhecimento
especializado e competente; necessidade de administracdo de conflitos devido a

culturas profissionais distintas (cada categoria profissional apresenta uma solucéo
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para um problema de um prisma diferente); comunicacdo e didlogo como dimenséo
intrinseca ao trabalho (linguagem, objetivos, propostas comuns); e a flexibilidade nas
atuacdes (PEDUZZI, 2001).

A autora afirma existirem duas modalidades ou tipologias de trabalho
em equipe no setor da saude, com caracteristicas bastante distintas, que podem
contribuir ou enfraquecer com a proposta do grupo: a) a equipe integracéo; e b) a
equipe agrupamento. A primeira refere-se a um tipo de intervencéo na qual existe a
proposta de integralidade e articulagdo das acfes em saude, além da existéncia da
interag&o direta entre os profissionais envolvidos (comunicagao).

J& a segunda, é caracterizada pela fragmentagcédo dos saberes e das
acOes em saude, com a auséncia de comunicacao e interacdo entre os membros.
Entretanto, em ambas as equipes estdo presentes: a) as diferencas na competéncia
técnica de cada categoria — conhecimentos e procedimentos; b) os distintos valores
atribuidos a esses diferentes trabalhos; e c) a hierarquizacdo desses trabalhos,
resultando em maior ou menor autonomia técnica no processo de tomada de
decisédo (FREIDSON, 1970; PEDUZZI, 2001; EVETTS, 2002).

Peduzzi (2001) lista alguns critérios para diferenciar essas duas
modalidades de trabalho em equipe (Quadro 1). Podemos perceber que os itens
referentes a equipe integracdo (comunicagdo intrinseca, proposta comum,
flexibilidade na divisdo do trabalho, autonomia técnica de carater independente)
podem contribuir para a descentralizacao da figura do médico nas acfes em saude.
Com relagéo aos critérios apontados para a equipe agrupamento no setor da saude
(comunicagdo externa, auséncia de autonomia técnica), percebe-se o isolamento e
fragmentacdo das acdes profissionais, contribuindo para a manutencdo do modelo
biomédico (FREIDSON, 1970; CAPRA, 1982) nas propostas de trabalho.

O trabalho em equipe no setor da saude tem como objetivo a
obtencdo de impactos sobre os diferentes fatores que interferem no processo saude-
doenca. A acao de diversas profissdes da saude pressupde a possibilidade da
pratica de um profissional reconstruir-se na pratica do outro, ambos sendo
transformados para a intervencédo na realidade em que estdo inseridos. Assim, a
abordagem integral dos individuos/ familias é facilitada pela soma de olhares dos
distintos profissionais que comp&em um trabalho em equipe (ARAUJO; ROCHA,
2007).
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Segundo Reese e Sontag (2001), as barreiras que interferem no
trabalho em equipe incluem a falta de conhecimento sobre a expertise do outro
grupo, papeis profissionais confusos, conflitos oriundos das crencas e bases teoricas
divergentes, normas negativas e questdbes administrativas. Além disso, néo
podemos deixar de mencionar que 0s conhecimentos fragmentados em saulde,
influenciados pelo modelo cartesiano, também dificultam a caracterizacdo dos
grupos profissionais.

Discussdes a respeito da equipe multiprofissional para atencao
basica a saude consideram a divisdo do trabalho, o status da profissdo, a posi¢cao
hierdrquica no processo de trabalho, os aspectos organizacionais, as relagbes
informais, as redes de poder, valores e normas como fatores relacionados ao
desempenho do trabalho (PREDOSA; TELES, 2001).

TIPOLOGIA
Parametros Equipe Equipe
integracao agrupamento

Comunicacéo externa ao trabalho X
Comunicacéo estritamente pessoal X
Comunicacao intrinseca ao trabalho X

Projeto assistencial comum X

Diferencas técnicas entre trabalhos especializados X X
Arguicdo da desigualdade dos trabalhos X

especializados

Especificidade dos trabalhos especializados X X
Flexibilidade da divisdo do trabalho X

Autonomia técnica de carater interdependente X

Autonomia técnica plena X
Auséncia de autonomia técnica X

Quadro 1 - Critérios de reconhecimento da modalidade de trabalho em equipe: integracdo ou

agrupamento
Fonte: Peduzzi, 2001.

O trabalho em equipe no setor da saude, além da boa comunicacéo
entre 0s seus membros, requer competéncia, comprometimento e o desejo de
cooperar. As vantagens desse tipo de trabalho sdo: planejamentos mais elaborados,
tratamentos e servigos clinicos mais eficientes e unido de esforcos para solucionar
os problemas dos pacientes (ATWAL; CALDWELL, 2005).

Abramson e Mizrahi (1996) apontam que o trabalho em equipe
possui tanto pontos positivos como negativos, que podem ser fortalecidos ou

enfraquecidos, comprometendo, ou ndo a proposta do grupo. Por exemplo, eles
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citam como pontos positivos: respeito as decisdes e opinides das areas contiguas,
boa comunicagdo entre os membros da equipe, inclusdo de todas as categorias
profissionais no processo de tomada de decisdo, bom envolvimento com a familia do
paciente, entre outros.

Com relacdo aos pontos negativos, 0s autores apontam: propostas
divergentes, comunicacdo deficiente entre os membros da equipe, invaséo
jurisdicional das areas contiguas, falta de informacéo acerca do problema ou caso a
ser resolvido e relacionamento pessoal ruim com a familia e membros da equipe.

Vale ressaltar que, embora existam pontos positivos e negativos no
trabalho em equipe no setor da saude, esse tipo de intervencgéo profissional envolve
uma continua interacdo entre duas ou mais especialidades profissionais,
organizadas e orientadas para propostas comuns. Os conflitos e as invasdes
jurisdicionais, entre as categorias, sdo inevitaveis, sobressaindo-se 0 grupo
profissional com maior base cognitiva, maior reconhecimento social e prestigio

profissional.

2.5 A INTERVENCAO DO PROFISSIONAL DE EDUCACAO FiSICA NO TRABALHO EM EQUIPE NO

SETOR DA SAUDE

Os debates sobre o desenvolvimento de politicas publicas e
iniciativas privadas nas acfes em saude, remetem para a compreensdo do espaco
que cabe aos governos (municipal, estadual e federal) e instituicdes na definicdo e
implementacdo de programas assistenciais a populacdo. No entanto, embora
existam inumeros projetos nessa direcédo, o que se pretende nesse topico ndo € uma
discussdo sobre o papel do Estado e O6rgdos particulares como instituicdes
garantidoras da saulde publica ou privada, nem sobre as dificuldades e falhas de
ambos para cumprirem essas propostas. O nosso foco de andlise reside sobre a
implantacdo do trabalho em equipe nas acdes em saude, com a integracdo de
diferentes profissionais para atender essas propostas, sobretudo destacar a
importancia da insercdo do profissional de educacéo fisica e 0 seu papel nessas
implementagbes publicas (ou sociais) e privadas. Inicialmente, para melhor
compreensao dos processos de inclusao dos profissionais de educacéo fisica e dos

diversos profissionais da saude em politicas publicas (ou sociais) e privadas,
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usualmente entendidas como educacgdo, saude, previdéncia, habitacao,
saneamento, entre outros, apresentaremos uma breve definicdo e contextualizagéo
dessas medidas politicas nos setores publico e privado no Brasil.

As politicas publicas podem ser definidas como um conjunto de
propostas, medidas, condutas e procedimentos que estabelecem e regulam as
atividades governamentais relacionadas as tarefas de interesse publico (HOFLING,
2001; SOUZA, 2006), ou seja, diz respeito a criacdo, analise, avaliacdo e
concretizacdo de propostas politicas com o objetivo de atender os propositos
coletivos.

Com relacdo ao campo de acéo das iniciativas privadas, podemos
afirmar que elas possuem operacdes politicas semelhantes as acdes publicas,
sendo o Estado responsavel pelo regimento e organizacdo de sua estrutura de
funcionamento. Entretanto, um aspecto fundamental diferencia as iniciativas
privadas das politicas sociais: o grau de intervencdo do Estado. Este por sua vez,
atua de forma indireta sobre as politicas privadas, exercendo poderes com relacdo
as questdes burocraticas legais de funcionamento dos servicos prestados (por
exemplo, leis de regimento e avaliacdo de propostas), mas ndo com relagcdo aos
processos de tomada de decisdo dos seus membros, que dizem respeito as suas
proprias condutas. Podemos citar como exemplos, a sele¢éo de recursos humanos e
a criacao de propostas de trabalhos diversificadas para seus membros ou sécios.

Direcionando o nosso olhar para o campo de acdo do Estado em
relacdo as politicas publicas e privadas, especificamente, no setor da saulde,
podemos dizer que esse 0rgado orienta-se para a melhoria das condi¢bes de saude
da populacdo. Sua tarefa em relacdo as outras politicas publicas da area social
brasileira consiste em organizar as funcdes publicas governamentais para a
promocao, protecdo e recuperagdo da saude dos individuos e da coletividade.

Até a década de 30, as responsabilidades do Estado com a saude
eram relativamente pequenas, pois a grande preocupacdo naquele momento era o
combate a endemias e o fornecimento de saneamento basico a populacao, exigindo
pouco financiamento estatal nos setores de atendimento as pessoas carentes e
menor quantidade de recursos humanos para a realizacdo de tais acgbes. Os
procedimentos de assisténcia médica ndo estavam inteiramente nas maos do

Estado, mas sim nas maos dos proprios consumidores de servicos de saude, com
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auxilio de instituic6es filantrépicas, contribuicdes de empresas, trabalhadores e, em
menor proporgao, por recursos publicos (MEDICI, 1995).

Com o crescimento industrial e populacional, a prestacdo de
servicos privados no setor da saude no Brasil inicia-se de forma evidente na década
de 60%°, por meio das chamadas empresas de “medicina de grupo” (PEREIRA
FILHO, 1999; BAHIA, 2001; MENICUCCI, 2003). Embora esta iniciativa tenha tido
sua origem nos Estados Unidos, por volta de 1920 (PEREIRA FILHO, 1999),
tornando-se um mercado promissor nas iniciativas privadas em saude em todo o

mundo, ela ganha destaque no Brasil, a partir da década de 60. Ou seja:

A explicacdo dada pelo proprio setor para esse desenvolvimento na
década de 60 remete, por um lado, ao desenvolvimento industrial do
periodo, particularmente com a instalagdo da industria
automobilistica no ABC paulista, com o correspondente crescimento
das demandas por servicos de salde da classe trabalhadora,
associado a precariedade dos servigos publicos na regido, que néo
conseguiam atender a demanda crescente, e, por outro lado, ao alto
e crescente custo da medicina liberal, em func¢édo do desenvolvimento
tecnoldgico. A medicina de grupo colocou-se como uma opg¢ao
intermediaria e alternativa, com o sistema de pré-pagamento,
estimulada pelos préprios empresarios (MENICUCCI, 2003, p.113).

No entanto, 0os eventos marcantes para a concretizacao de politicas
publicas e iniciativas privadas em saude no Brasil sdo, respectivamente, a
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 e a instauragdo da Lei 9.656/98 que
regulariza o servico de saude suplementar. A Constituicdo da Republica Federativa
do Brasil de 1988, no seu Art.196, determina que a saude € direito de todos e dever
do Estado, garantindo mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducéo
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes
e Servigos para sua promocéao, protecdo e recuperacao (BRASIL, 1988). O processo
de construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS), também regulamentado pela
Constituicdo de 1998 e por Leis complementares, estabelece os seus pilares de

funcionamento: universalizacdo e equidade no acesso as agbes em saude,

2 Até o principio do século XX predominava, no Brasil, o exercicio profissional em bases liberais: o
médico dependia de capacidade prépria para exercer sua atividade. Tinha autonomia para determinar
as condicdes e o valor de seu trabalho. Além disso, o conhecimento médico entendia o corpo humano
como um todo indivisivel. A habilidade e a sensibilidade eram os principais atributos do médico. O
conhecimento era obtido com anos de experiéncia pratica. Contudo, a partir do inicio do século XX
comecaram a ocorrer, no Brasil, alteracdes na base do conhecimento médico e nas politicas publicas
da area da saude que interferiram em semelhante identidade profissional hegemdnica (PEREIRA-
NETO, 2000, p.400)
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descentralizagcdo da gestdo, integralidade do atendimento e participacdo da
comunidade.

Com a aprovacdo da Lei 9.656/98, passa-se a regulamentar a
assisténcia medica supletiva (setor privado), composta pelos segmentos da
autogestdo, medicinas de grupo, seguradoras e cooperativas (PEREIRA FILHO,
1999; MALTA et al, 2004), para minimizar os altos custos cobrados pelas
operadoras de planos de saude contra os consumidores e estabelecer informacdes
no que diz respeito aos planos oferecidos (BAHIA, 2001).

Apés a instauracdo de um conjunto de medidas legais que regem as
iniciativas privadas e politicas publicas, o governo passou a discutir e implantar
propostas que possibilitassem a insercdo de um trabalho em equipe no setor da
saude, com a participacdo de diversos profissionais. A ideia visava garantir a
qualidade e eficiéncia nos servigos prestados, a descentralizagcdo do poder e saber
médico e o atendimento & populagdo (e ndo somente ao individuo) por meio da
atencao basica a saude fora de ambientes hospitalares, e sim por meio de postos,
centros e unidades basicas (SENNA, 2002; FORTUNA et al.,, 2005) e, também,
clinicas e consultérios particulares. Em outras palavras, as tentativas do governo
brasileiro, visando a melhoria e eficiéncia no atendimento a populagdo no setor da
saude publica, estavam centradas nas propostas de um trabalho em equipe,
contando com a participacéo de todos os membros da comunidade.

Entre essas propostas, podemos citar: a) o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), em 1991; e b) o Programa de Saude da Familia
(PSF), a partir de 1994. O PSF originou-se do PACS ao ampliar e ajustar dois
importantes elementos: a) “visdo ativa da intervencdo em saude, de nédo “esperar” a
demanda “chegar” para intervir, mas de agir sobre ela preventivamente,
constituindo-se, assim, em instrumento real de reorganizagdo da demanda” (VIANA,
POZ, 2005, p.231); e b) “as concepcgdes de integracdo com a comunidade e de um
enfoque menos reducionista sobre a saude, ndo centrado apenas na intervencao
meédica” (VIANA; POZ, 2005, p.231). As autoras ainda afirmam que o enfoque
primordial das politicas publicas criadas para o setor da saude estavam voltadas
para a o atendimento da “familia” como unidade de agéo e ndo apenas o individuo
como foco de intervencao.

O PACS conta com uma equipe de trabalho constituida por pessoas

da prépria comunidade (agentes comunitarios), devidamente capacitadas e
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supervisionadas por profissionais da saude e um enfermeiro. Nas diretrizes
programéticas do Ministério da Saude em relagdo ao PSF, no inicio da implantacao
desse programa (1994), consta a exigéncia de um numero minimo de profissionais:
um meédico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e cinco a seis agentes
comunitarios (SANTANA; CARMAGNANI, 2001; SENNA, 2002; OLIVEIRA; SPIRI,
2006; ARAUJO; ROCHA, 2007; LEITE; VELOSO, 2008). No entanto, outros
profissionais, tais como psicélogos, dentistas, fisioterapeutas, por exemplo, poderao
ser incorporados de acordo com as caracteristicas e demandas dos servi¢os locais
de saude (LODI; TAGLIARI; MORETTO, 2003).

A estratégia do trabalho em equipe no setor da saude publica
representa, entdo, uma nova leitura acerca das praticas, valores, atitudes e
conhecimentos de todos os individuos envolvidos nessas propostas sociais,
ampliando as ac¢6es a serem realizadas pelos profissionais da saude e aumentando
os limites e as possibilidades de atuagdo, exigindo novas habilidades e

qualificacbes. Nesse sentido:

A finalidade é propiciar o enfrentamento e a resolucédo de problemas
identificados, pela articulacdo de saberes e praticas com
diferenciados graus de complexidade tecnologica, integrando
distintos campos do conhecimento e desenvolvendo habilidades e
mudancas de atitudes nos profissionais envolvidos (PEDROSA;
TELES, 2001, p.304).

A escolha do Ministério da Saude (MS) em ndo centralizar o
Programa Saude da Familia apenas nos saberes médicos, enfatiza a importancia do
trabalho em equipe, cumprindo com um dos pilares propostos para o Sistema Unico
de Saude (SUS): a integralidade nas acfes em saude. Assim, a énfase reside na
promocgao, prevenc¢ao, cura, tratamento e reabilitacdo da saude a partir da soma dos
olhares de diferentes profissionais, com intervengBes especificas dentro desse
processo (LEITE; VELOSO, 2008).

N&o obstante, podemos perceber que a insercdo do profissional de
educacéo fisica no trabalho em equipe no setor publico de saide ndo aconteceu de
forma imediata apds a implantacdo dos PACS e PSF. O Ministério da Saude (MS)
confirmou a participacdo oficial da educacéo fisica somente catorze anos apoés a
implementacdo desses projetos, por meio da Portaria n° 154, de 24 de janeiro de

2008, que também confirmou a participacédo formal de outras areas, mesmo que ja
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fizessem parte dos programas: fisioterapia, psicologia, nutricdo, terapia ocupacional,
fonoaudiblogos e assistentes sociais.

Essa Portaria n°® 154, de 24 de janeiro de 2008 (MS) diz respeito a
criacdo dos Nducleos de Apoio (Integral) a Saude da Familia (NASF), com a
finalidade de ampliar a integralidade e a resolubilidade da atencdo basica por meio
do trabalho em equipe (BRASIL, 2008). Nesse documento, consta que o NASF deve
ser composto por quatro modalidades de acdo em saude (Art. 7°), com seus
respectivos representantes profissionais (Quadro 2). Vale ressaltar que o0s
profissionais do NASF, dentro das diretrizes do NASD, atuam juntamente com as
equipes de trabalho do PSF e Estretégia a Saude da Familia (ESF), identificando as

acOes e as praticas adequadas para a comunidade a ser atendida.

Modalidades de a¢do em salude Profissionais
* Nutricionista
| - Alimentacao/Nutricdo e Atividade Fisica * Profissional de educacéo fisica

* Instrutor de praticas corporais

* Profissional de educacéo fisica

Il — Atividade Fisica » .
* Instrutor de préticas corporais

* Psicologo (ou psiquiatra)
* Terapeuta ocupacional

Il — Satude Mental . .
* Assistente social

* Fisioterapeuta

* Fonoaudidlogo

IV - Reabilitagéo * Terapeuta ocupacional
* Assistente social

Quadro 2 - Modalidades de acdo em saulde para compor as equipes de trabalho do NASF.
Fonte: Portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008 (MS).

O NASF tornou-se uma extensdo “aperfeicoada” do PSF, sendo,
também, uma proposta que destaca a abordagem do trabalho em equipe com acdes
preventivas de doencas e promocao da saude (SILVA; DA ROS, 2007). Em outras
palavras, a criacdo das modalidades de acdo em saude nos NASF, com a
integracao e interacao de diversos profissionais, tem como objetivo a implantagéo de
medidas preventivas de saude, e ndo curativas, como acontecem nos ambientes
hospitalares. Para tanto, a ideia da “boa alimentacao”, da “pratica de atividade fisica”
e do *“equilibrio emocional”’, por exemplo, sdo estratégias adotadas para o

funcionamento do NASF.
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No quadro acima, podemos observar que dentro da modalidade de
‘Atividade Fisica’ estdo inseridos os instrutores de praticas corporais. Gostariamos
de destacar duas questbes que nos chamaram a atencdo com relacdo a isso, na
Portaria n°® 154 do Ministério da Saude (MS), apos a implantacdo do trabalho em
equipe na atencdo basica: quem seriam os instrutores de praticas corporais? E os
profissionais de educacédo fisica? Para esclarecer esses questionamentos torna-se
necessario um estudo mais detalhado acerca de termos e contextos relacionados as
praticas corporais e a educacdo fisica, cujo objetivo do trabalho ndo é esse. Dessa
forma, entendemos que os instrutores de praticas corporais representam os agentes
comunitérios devidamente treinados e capacitados por profissionais de educacdo
fisica, que auxiliam na aplicacdo de programas de atividades fisicas a comunidade.
No entanto, ndo cabe nesse estudo questionar se essas medidas sdo ou nao
adequadas, mas podemos afirmar que contribuem para o agravamento da ‘crise’ de
identidade da educacgdo fisica, pois corrobora os apontamentos de Verenguer
(2004). A autora ressalta que a intervencao profissional em educacao fisica, que
requer pouco embasamento tedrico e alto dominio de habilidades praticas, permite
gue qualquer individuo, apds um breve treinamento ou vivéncia, atue na area,
sobretudo em contextos de prescricdo de programas de atividade fisica, pois 0s
estes sdo, quase, sempre padronizados, favorecendo a sua reprodugéo, mesmo por
pessoas que nao frequentaram um curso de formacéo na area.

De acordo com alguns estudos (COUTINHO, 2005; QUINT et al.,
2005; MIRANDA; MELO; RAYDAN, 2007; WARSCHAUER et al., 2007; MORETTI et
al., 2009), o papel do profissional de educacao fisica na atencédo primaria em saude
“caracteriza-se por um conjunto de ac¢des de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrange a promocao, a protecdo, a prevencdo, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da saude” (WARSCHAUER et al., 2007, p.2) por meio
do desenvolvimento de programas de atividades fisicas.

Miranda, Melo e Raydan (2007) acrescentam que:
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Os altos indices de sedentarismo, de obesidade e de doencas
crbnicas ndo transmissiveis sao fatos que possibilitam ao Profissional
de educacdo fisica uma grande oportunidade de atuar nos servicos
de saude publica. Promover salde envolve a incorporacdo de
objetivos das politicas e da acéo social, cabendo, também, ao
profissional de educacao fisica, o papel de ator fundamental no
fomento a integracdo dessas acdes mediadoras para assegurar 0s
meios necessarios a criagdo de ambientes favoraveis, promovendo
mudancas no estilo de vida (p.3).

Além disso, segundo Moretti et al. (2009), os profissionais de
educacao fisica, devem participar do direcionamento dessas propostas no trabalho
em equipe na atencdo basica a saude, com acdes de aconselhamentos e divulgacao
acerca dos beneficios da pratica de atividades fisicas na prevencdo de doengas, na
promoc¢do da saude e qualidade de vida e no monitoramento e avaliacdo dessas
acoes.

Com relacdo a atuacdo do profissional de educacéo fisica no
trabalho em equipe nas iniciativas privadas - academias, clubes, clinicas médicas e
também empresas (QUINT et al., 2007), podemos dizer que a caracteristica da sua
intervencao é distinta das politicas publicas em dois grandes aspectos: a) enfoque
unicamente sobre o individuo e, ndo sobre a familia ou comunidade; e b) medidas

curativas, ao invés de preventivas. Nesse sentido, ocorre um:

[...] distanciamento entre o sistema publico de Saude, mais voltado
para abordagem social, e o sistema privado mais voltado para a
clinica e para a especialidade, como referimos anteriormente,
dissociado de seu contexto social. De um lado, a preocupacdo com
regulagbes que privilegiam niveis de atencao preventivos, em busca
de um sistema de Saude viavel aos cofres publicos; de outro, o
incentivo de programas ou convénios privados que oferecem altas
tecnologias, privilegiando modelo curativo (OJEDA, 2004, p.144).

Além disso, também, temos que levar em consideracdo o0s
apontamentos trazidos por Minelli, Soriano e Favaro (2009). As autoras analisaram a
atuacdo do profissional de educacado fisica no trabalho em equipe em um dos
contextos de trabalho privado - clinicas médicas. Um dos objetivos foi investigar qual
era o papel desses profissionais na visdo das profissdes da saude e na visdo dos
proprios profissionais. As respostas dos entrevistados, em ambos o0s grupos, foram
muito semelhantes, associando esse profissional a area da saude e a reabilitacdo de
doencas, ou seja, remetendo as acOes do profissional a recuperacdo de

enfermidades ou lesbBes, ao contrario das politicas puablicas, que visam,
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basicamente, a prevencédo e promoc¢do da saude. No entanto, ndo podemos afirmar
que apenas essa associa¢cdo, com o setor da saude, reafirma a predominéncia de
atividades curativas no contexto privado. Outros estudos se fazem necessarios para
averiguar esse predominio de um modelo ou outro nos dois contextos.

Dessa forma, a partir dos apontamentos trazidos nesse item da
revisdo de literatura, percebemos que a integracdo do profissional de educacao
fisica em equipes de trabalho no contexto de saude publica, tem se fortalecido,
sobretudo apods a implantacdo da Portaria 154, que legaliza e regulariza a sua
insercdo. Consequentemente, novos locais de atuacdo remetem a novas
investigacbes de como vem se dando a intervencao profissional em educacéo fisica
nesses contextos, pois a construcdo de identidade de uma profissédo, assim como a
aplicacdo de sua pratica, tornam-se evidentes na interacdo com outros grupos

profissionais.
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3 ENCAMINHAMENTO METODOLOGICO

Ao buscar ampliar o entendimento acerca do campo de
conhecimento e intervencgdo profissional em educacéo fisica, torna-se imprescindivel
lancar mao de diferentes tipos de pesquisa. Sem entrar no mérito dos debates e
contradicbes existentes acerca das abordagens de pesquisa qualitativa e
quantitativa, gostariamos de destacar, no presente estudo, a nossa opcao pela
pesquisa qualitativa, tendo em vista que nosso objetivo pautou-se em investigar
como se estabeleciam as relagbes de trabalho entre os profissionais de educacéo
fisica e demais grupos, tendo como intermédio nessa relacdo interprofissional o
conhecimento formalizado.

Quando nos propusemos a investigar essa tematica, constatamos,
de acordo com a literatura, a complexidade das relagbes entre os diferentes grupos
profissionais no que diz respeito a especificidade da intervencao, a cultura propria da
formacdao profissional e o pertencimento a um determinado grupo (SORIANO, 2003).
Além disso, outros elementos se mostraram obscuros do nosso ponto de vista: como
os profissionais administravam os conflitos por meio do conhecimento formalizado,
como se dava a subordinacdo a area dominante, como se evidenciavam as relacdes
de poder entre eles, qual o grau de autonomia dentro do trabalho em equipe, entre
outros. Para tanto, encontramos nas caracteristicas da pesquisa qualitativa as
justificativas do nosso estudo como apresentadas a seguir.

Para alcancarmos o objetivo proposto, a escolha pela pesquisa
qualitativa residiu nas suas caracteristicas para investigacado, principalmente, pelo
fato de se possibilitar a compreenséo da singularidade e a contextualidade dos fatos
e eventos, sendo 0 processo e os significados encontrados em campo, 0s elementos
centrais desse tipo de pesquisa. Em outras palavras, a pesquisa qualitativa esta
relacionada com a énfase sobre as qualidades das entidades e sobre 0s processos
e os significados que ndo podem ser mensurados de forma experimental em termos
de intensidade, frequéncia, volume e quantidade (MINAYO; SANCHES, 1993;
PADUA, 1996; SERAPIONI, 2000; DENZIN; LINCOLN, 2006). A finalidade real da
pesquisa qualitativa “ndo é contar opinides ou pessoas, mas ao contrario, explorar o
espectro de opinides, as diferentes representacdes sobre o assunto em questao”
(BAUER; GASKELL, 2002, p.68).



75

Além disso, a abordagem qualitativa mantém uma relacdo dinamica
entre o sujeito e o mundo real, permitindo analisar o contexto no qual as interacdes
sociais acontecem a partir do ambiente natural de trabalho ou intervencéo
profissional. Nesse sentido, a pesquisa qualitativa aplicada ao estudo em questao,
possibilitou-nos obter informacgbes acerca de como se estabeleciam as interagbes
entre os diferentes profissionais inseridos em um trabalho em equipe no setor da
saude, mediante a presenca do pesquisador no préprio contexto de investigacéo
(MINAYO; SANCHES, 1993; BAUER; GASKELL, 2002; DUARTE, 2002).

Ademais, ndo tinhamos a intencdo de controlar o ambiente (local
onde aconteciam as intera¢gdes entre 0s grupos) nem os individuos (profissionais) no
seu setting natural de trabalho, mas sim apreender o maior nimero possivel de
informacdes acerca da realidade social investigada para tentarmos explicar alguns
fatos decorrentes dessa interagdo entre diferentes profissbes em um contexto
especifico: o setor da saude. Em outras palavras, o campo onde ocorreu a coleta de
dados néo teve controle de variaveis, possibilitando que o0s sujeitos expressassem
suas opinides e acdes livremente, como ocorre cotidianamente no trabalho em
equipe.

A pesquisa do tipo descritiva deu-nos suporte necessario para
alcancarmos as respostas para nossas indagacdes acerca de como se davam essas
relacdes de trabalho estabelecidas entre as profissdes atuantes no setor saude, que
segundo Freidson (1970), sdo representadas por profissionais meédicos e néao
médicos. Esse tipo de pesquisa, por sua vez, tem o propdsito de enfatizar e
descrever as caracteristicas de determinados acontecimentos, estabelecendo uma
relacdo entre os aspectos envolvidos. Em outras palavras, a escolha pela pesquisa
do tipo descritiva no presente estudo, se deu no momento em que objetivamos
compreender as relacdes de trabalho entre diferentes grupos profissionais inseridos
em um mesmo segmento de intervencao, buscando obter informacdes sobre uma
situacdo, em particular, assim como entender as suas conexdes com 0 contexto
social (TRIVINOS, 1987; DENZIN; LINCOLN, 2006).

Nesse sentido, registramos, analisamos e classificamos as
informagdes, sem, entretanto, interferir nos contextos investigados, pois dentro do
recorte da abordagem qualitativa, a pesquisa do tipo descritiva apresenta

caracteristicas de identificacéo, relatos, comparacao, entre outros. Por conseguinte,
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ela nos possibilitou descrever, analisar, classificar e interpretar um fato a partir dos
dados coletados.

3.1 SELECAO DOS PARTICIPANTES

Buscando apreender o cenario de funcionamento de um trabalho em
equipe no setor da saude, assim como, as relacbes de trabalho entre diferentes
areas e o0 processo de comunicacéo, interacao e negociacdo entre o profissional de
educacgdo fisica e os demais grupos profissionais, procuramos orientacdo nas
indicacdes de André (1995) e Denzin e Lincoln (2005) para a conduc¢éo do trabalho
em campo. Como ja apontado pela literatura, o setor da saude sofre influéncia do
modelo biomédico (FREIDSON, 1970; CAPRA, 1982; PEDUZZI, 2001), ou seja, as
profissdes no setor da saude organizam suas tarefas profissionais dentro de uma
divisdo de trabalho hierarquica em torno da figura e conhecimento do médico. Nesse
sentido, André (1995) e Denzin e Lincoln (2006) reforcaram a nossa proposta de
investigar essas relacdes interprofissionais a partir da descricdo de fatos e eventos
existentes nesse determinado cenario, buscando compreender seus elementos
constituintes e nao predizé-los.

Diante do problema a ser investigado, selecionamos as técnicas
para coleta de informacdes, isto €, o caminho a ser percorrido que julgamos mais
adequado para a coleta e analise de dados, segundo levantamento na literatura com
outros estudos que também abordaram o trabalho em equipe. A questdo que se
seguiu foi: quais deveriam ser os participantes (FONTANELLA; RICAS; TURATO,
2008).

Nos estudos qualitativos, a questdo “quantos?” nos parece de
importancia relativamente secundéaria em relacdo a questéo “quem?”,
embora, na prética, representem estratégias inseparaveis. Afinal, o
gue h& de mais significativo nas amostras intencionais ou propositais
nao se encontra na quantidade final de seus elementos (o “N” dos
epidemiologistas), mas na maneira como se concebe a
representatividade desses elementos e na qualidade das
informacBes obtidas deles (FONTANELLA; RICAS; TURATO, p.20,
2008).
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Dessa forma, a coleta de informacdes nesse tipo de pesquisa
encerra-se a partir do momento em que os dados comecam a ser redundantes ou

repetidos. Ou seja,

z

O fechamento amostral por saturacdo tedrica € operacionalmente
definido como a suspensdo de inclusdo de novos participantes
guando os dados obtidos passam a apresentar, na avaliagdo do
pesquisador, uma certa redundancia ou repeticdo ndo sendo
considerado relevante persistir na coleta de dados. Noutras palavras,
as informacdes fornecidas pelos novos participantes da pesquisa
pouco acrescentariam ao material ja obtido, ndo mais contribuindo
significativamente para o aperfeicoamento da reflexdo tedrica
fundamentada nos dados que estdo sendo coletados
(FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

Outrossim, concordamos com Duarte (2002) quando afirma que em
uma pesquisa qualitativa o niamero de sujeitos que fardo parte de um estudo nao
pode ser determinado a priori, ou seja, antes da coleta dos dados. Aspectos como a
qualidade das informacfes obtidas, o grau de recorréncia e divergéncia dos dados e
a consisténcia e densidade dos dados indicardo o0 momento de cessar ou continuar
a coleta de informacgoes.

A pesquisa qualitativa seleciona 0s contextos e 0s sujeitos para
explicar situacbes particulares, ou seja, baseia-se em amostras intencionais
(MINAYO; SANCHES, 1993; LAVILLE; DIONNE, 1999; DENZIN; LINCOLN, 2006),
tendo em vista que o seu objetivo primordial ndo é a quantificacdo de informacdes,
mas sim a compreensao de fatos singulares. Segundo Krejsler (2005), devemos
tornar as nossas escolhas explicitas, por meio das quais, iremos observar
determinados elementos referentes ao objeto de investigacéo, pois, assim, tornamo-
nos mais cautelosos e conscientes acerca dos nossos proprios prejuizos e
interesses, e mais criticos em relacdo ao que nos propusemos analisar. Segundo o
autor, isso se refere a uma orientacdo epistemoldgica, ou seja, uma reflexdo geral
em torno do fendmeno, etapas e limites do conhecimento, principalmente, nas
relacbes que se estabelecem entre o sujeito e o contexto.

Nesse sentido, para tentarmos mapear com mais detalhes como se
estabeleciam as relacdes de trabalho entre os profissionais de educacéo fisica,
meédicos e demais categorias, tendo como intermédio nessa relacdo interprofissional
o conhecimento formalizado, optamos pela escolha de equipes no setor da saude,

tanto no contexto privado como no contexto publico, buscando obter, assim, uma
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compreensao dos fendbmenos em duas situacdes diferenciadas. Em outras palavras,
a selecéo das equipes deu-se de forma intencional, considerando aqueles que foram
essenciais, segundo o ponto de vista do investigador (HAMMERSLEY; ATKISON,
1996; TRIVINOS, 1987). Vale ressaltar que, segundo os apontamentos de Abbott
(1988), para se analisar a inter-relacéo entre os diferentes grupos profissionais em
uma divisdo do trabalho, esse procedimento deve ser feito a partir do proprio
contexto de trabalho, reforcando, mais uma vez, as nossas escolhas até aqui.

A selecdo das equipes se deu mediante a presenca obrigatéria dos
profissionais de educacéo fisica e medicina, pois para analisarmos as relacdes de
poder e subordinacdo estabelecidas entre as profissdes atuantes no setor da saude,
devemos ter como referéncia a lideranca no setor. Dessa forma, fizeram parte do
presente estudo, vinte profissionais de saude, sendo: sete profissionais de educacao
fisica, quatro médicos, trés fisioterapeutas, dois enfermeiros, dois psicélogos e dois
nutricionistas. Contamos com a participagdo de quatro equipes de trabalho,
pertencentes a cidade de Londrina e regido (Maringd, Cambé, Arapongas e
Rolandia), sendo trés delas pertencentes ao contexto privado (clinicas médicas) e
um pertencente ao contexto publico (NASF e ESF). No primeiro bloco da descrigcéo,
andlise e discussfes dos dados, apontamos informagfes mais detalhadas sobre os
profissionais e contextos pesquisados.

3.2 PROCESSO DE OBTENCAO DAS INFORMAGOES: TECNICAS E INSTRUMENTOS

As fases de coleta e analise de dados qualitativos representam dois
elementos que se retroalimentam constantemente (TRIVINOS, 1987). No entanto,
para que esse processo de “ir" e “vir’ das informacdes seja produtivo, no qual as
acOes sdo controladas pelo conhecimento do efeito de suas respostas, torna-se
imprescindivel que as técnicas para coletar e analisar as informacfes sejam
adequadas ao problema em questdo. No caso do presente estudo, e tendo por base
as caracteristicas da pesquisa qualitativa e as demais investigacOes referentes ao
trabalho em equipe encontradas na literatura, optamos pela técnica de entrevista
semiestruturada e pela analise de contetdo para discussao dos dados.
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3.2.1 Entrevista

Antes da elaboracdo de um roteiro de perguntas para investigar
como se estabeleciam as relacfes de trabalho entre diferentes profissées inseridas
em um trabalho em equipe no setor da salde, encontramos nos apontamentos de
Laville e Dionne (1999) e Denzin e Lincoln (2000) as orientagbes para a condugao
do nosso trabalho em campo. Segundo os autores, antes de iniciar uma coleta de
dados na pesquisa qualitativa, seja por meio de entrevistas, questionarios, ou
registros de campo, devemos levar em consideragdo 0 maior numero de
informacdes possiveis sobre o contexto a ser investigado, pois este pode nos
fornecer elementos prévios e enriquecedores para a elaboragcdo do instrumento de
pesquisa.

Nesse sentido, previamente a elaboragdo de um roteiro de
perguntas para a entrevista, levamos em consideracao alguns pontos norteadores
com relacdo a tematica investigada, atentando-nos para as informagdes encontradas
na literatura, sobretudo com relacdo ao trabalho em equipe. Dessa forma, nos
fundamentamos em trés grandes temas para a preparagao do roteiro de perguntas,
que foram melhor descritos mais abaixo. Destacamos, portanto, algumas
caracteristicas desse instrumento de coleta de informac¢des, nas quais nos
baseamos para a realizacao dessa etapa.

De acordo com Bauer e Gaskell (2002), toda pesquisa qualitativa
com entrevista € um processo social, uma interacdo ou um empreendimento
cooperativo, em que as palavras sédo o principal meio de intercambio, ou seja, troca
de ideias e de significados, em que varias realidades e percepcdes sédo exploradas e
desenvolvidas. No entanto, a acdo de “fazer perguntas” para se obter respostas em
relacdo a algo que o pesquisador pretende investigar € uma tarefa muito mais
complexa do que parece. As palavras emitidas ou escritas pelos investigados podem
apresentar ambiguidades, mesmo quando o pesquisador elabora de forma cautelosa
suas questbes. Mesmo assim, as entrevistas representam uma das estratégias mais
comuns e poderosas para tentar compreender os “sujeitos humanos” (DENZIN;
LINCOLN, 2005; POUPART et al., 2008).

Para tentar minimizar as ambiguidades e superficialidades nas
respostas emitidas pelos entrevistados, Bauer e Gaskell (2002) sugerem que o

pesquisador deve despender um tempo consideravel na elaboracdo do roteiro de
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perguntas, baseando-se sempre em tépicos-guia, planejando as questfes a serem
realizadas em campo de uma maneira a atender os fins e objetivos da pesquisa.
Nesse sentido, para ndo cometermos o0 equivoco de nos afastarmos dos propositos
da investigacdo, a elaboracdo dos temas norteadores do presente estudo, foi
diretamente atrelada aos objetivos, inicialmente, propostos, e a literatura consultada.

Segundo Denzin e Lincoln (2005), a forma mais habitual de se
realizar entrevistas envolve um intercambio verbal “face-to-face” (‘cara a cara),
podendo ser realizada de forma individual ou coletiva. Além disso, tém-se percebido
gue as entrevistas “face-to-face” ndo sdo apenas ‘ferramentas’ neutras e metodicas
para coleta de dados, mas também representam interagcdes dindmicas entre duas ou
mais pessoas na tentativa de apreender o maior numero de informacdes acerca do
fendmeno a ser investigado (DENZIN; LINCOLN, 2005).

Em nossa pesquisa optamos pela entrevista individual, pois de
acordo com Bauer e Gaskell (2002), ela possui mais vantagens em relacdo a
entrevista grupal, quando se trata, especificamente, do contexto do trabalho em
equipe, pois sera muito mais dificil recrutar todos, ou a maioria dos profissionais,
para a realizacdo de entrevistas ao mesmo tempo. Ou seja, como 0s profissionais
atuantes nas equipes possuem funcdes e horéarios distintos em relacdo ao seu
trabalho, encontrariamos dificuldades de reuni-los, ao mesmo tempo, em situacdes
pré-determinadas.

Embora alguns estudos (POULTON; WEST, 1993; BORRILL et al.,
2000; HANAFIN; COWLEY, 2003; DIELEMAN et al., 2004) utilizem questionarios
para analisar o trabalho em equipe, a entrevista oferece

[...] maior amplitude do que o questionario, quanto a sua
organizacdo: esta ndo estando mais irremediavelmente presa a um
documento entregue a cada um dos interrogados, 0s entrevistadores
permitem-se, muitas vezes, explicitar algumas questdes no curso da
entrevista, reformuld-las para atender as necessidades do
entrevistado. Muitas vezes, eles mudam a ordem das perguntas em
funcdo das respostas obtidas, a fim de assegurar mais coeréncia em
suas trocas com o interrogado (LAVILLE; DIONNE, 1999, p.187 e
188).

Com relac&o aos tipos de entrevistas existentes dentro da pesquisa
gualitativa, temos: a) a entrevista estruturada (ou fechada), na qual as perguntas sao

pré-formuladas com uma ordem pré-estabelecida; b) a entrevista semiestruturada,
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gue embora delimite os temas a serem investigados, possibilita o esclarecimento de
duvidas, quando o pesquisador achar necessario; e c) a entrevista livre (ou aberta)
em que o pesquisado discorre livremente sobre um assunto e emite suas opinioes
proprias (TRIVINOS, 1987; LAVILLE; DIONNE, 1999; RICHARDSON, 1999). Este
altimo autor, por sua vez, utiliza outras nomenclaturas para se referir a esses trés
modelos, sendo, respectivamente: entrevista dirigida, entrevista guiada e entrevista
nao diretiva.

Nossa opcao recaiu sobre a entrevista semiestruturada, pois nao
tinhamos a intengdo de “engessar” os assuntos durante a elaboragéo do roteiro de
perguntas, pelo contrario, tivemos como objetivo apreender o maior niumero de
informacdes referentes ao contexto analisado, baseando-nos em temas norteadores.
Laville e Dionne (1999) destacam que esse tipo de entrevista deve ser conduzido a
partir de um roteiro elaborado previamente, seguindo uma ordem pré-estabelecida,
permitindo ao entrevistador acrescentar perguntas de esclarecimento quando
necessario (LAVILLE; DIONNE, 1999). Trivifios (1987, p.146) acrescenta que:

Podemos entender por entrevista semi-estruturada, em geral, aquela
gue parte de certos questionamentos basicos, apoiados em teorias e
hipoteses, que interessam a pesquisa, e que, em seguida, oferecem
amplo campo de interrogativas, fruto de novas hipéteses que véao
surgindo a medida que se recebem as respostas do informante.
Desta maneira, o informante, seguindo espontaneamente a linha de
seu pensamento e de suas experiéncias dentro do foco principal
colocado pelo investigador, comeca a participar na elaboracdo do
contetdo de pesquisa.

Nesse sentido, o roteiro de perguntas elaborado para o presente
estudo foi determinado a priori, a partir das informacbes e reflexbes que
consideramos relevantes acerca da tematica que nos propusemos a investigar. Além
disso, organizamos as perguntas para a entrevista, levando em consideracdo a
conexao que eles deveriam possuir com 0s objetivos iniciais do trabalho. Os temas
norteadores da entrevista semiestruturada e os elementos a serem investigados

dentro de cada um deles foram representados no quadro 3.
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Temas Norteadores

Elementos a Serem Investigados

Tema  1: Relacbes de  trabalho
estabelecidas entre o profissional de
educacdo fisica e os diferentes grupos
profissionais;

* Compreender de forma os pesquisados
avaliavam o tipo de conhecimento utilizado
pelo profissional de educacéao fisica durante
sua intervengao;

* Compreender como se davam as
interacbes entre, especificamente, esse
profissional e as demais areas, tendo como
intermédio nessa relacdo o conhecimento
formalizado.

Tema 2: Conhecimento formalizado como
elemento de hierarquizacdo entre os
grupos profissionais: relacbes de poder e
subordinacdo estabelecidas entre as
profissdes contiguas no setor da saude;

* Compreender de que forma a medicina
coordenava as tarefas profissionais no
trabalho em equipe no setor da saude;

* Compreender qual era grau de autonomia
exercido pelos diferentes profissionais.

Tema 3: Divisdo do trabalho no setor da
saude: como ela é construida, mantida,
negociada e desafiada pela retérica, acéo
e tomada de deciséo entre os profissionais
da saude.

* Compreender quais eram o0s principais
aspectos para que as relacbes de trabalho
entre diferentes profissdes dessem certo;

* Compreender de forma se dava o
processo de tomada de deciséo coletivo;

* Compreender quais eram formas de
comunicacdo utilizadas pelos profissionais
durante o trabalho em equipe.

Quadro 3 - Pontos que nortearam a investigacdo dentro de cada tema.

Fonte: Do Autor, 2010.

A elaboracdo do roteiro de perguntas foi baseada em trés grandes

temas norteadores, sendo: a) Tema 1: Relacbes de trabalho estabelecidas entre o

profissional de educacdo fisica e os diferentes grupos profissionais; Tema 2:

Conhecimento formalizado como elemento de hierarquizagdo entre 0S grupos

profissionais: relacdo de poder e subordinacdo entre as profissbes contiguas no

setor da saude; e Tema 3: Divisdo do trabalho no setor da saude: como ela é

construida, mantida e desafiada pela retérica, acdo e tomada de decisdo entre 0s

profissionais da saude. Na sessdo de descricdo, analise e discussdo dos dados

salientamos, de forma mais detalhada, as informacfes obtidas a partir dos temas

norteadores.
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3.3 ANALISE Dos DADOS

ApoOs a realizacdo das entrevistas, os dados foram rigorosamente
organizados e transcritos para facilitar a descricdo e andlise das informacdes.
Tomamos o cuidado ao transcrever as falas, pois, segundo André (1983), devemos
levar em consideracao os elementos verbais e ndo-verbais, mensagem intencionais
e nao-intencionais, implicitas e explicitas, alternativas ou complementares, que se
fazem presentes durante a entrevista, em formas e expressdes de davida, gaguez,
pausas e entonacGes (BARDIN, 2004; GUNTHER, 2006). Nesse sentido,
percebemos que a caracteristica dos dados qualitativos resultantes de entrevistas
sdo quase sempre muito extensos e ricos em detalhes, pois engloba informacdes
minuciosas, objetivas e subjetivas, em relacdo a um determinado assunto ou um
determinado problema de pesquisa.

Uma técnica que tem sido muito utilizada no meio académico para
interpretar dados qualitativos, envolvendo procedimentos criteriosos para ordenar as
informacdes, refere-se a andlise de contetdo (ANDRE, 1983; BARDIN, 2004;
RICHARDSON, 1999). Esta, por sua vez, compreende uma analise detalhada e
sistematica dos dados coletados, sejam provenientes de livros, jornais, televisédo
(imagens), musicas, interacbes humanas ou entrevistas transcritas (CUNHA, 1982;
FREITAS; JUNIOR; MOSCAROLA, 1997; BARDIN, 2004), procurando compreender
os sentidos e significados com relagdo as mensagens emitidas.

Qualquer técnica, para coletar dados (questionario, entrevista,
etnografia etc.), adquire “sua forca e seu valor exclusivamente mediante o apoio de
determinado referencial tedrico. E, naturalmente, a analise de conteudo néao foge a
este enunciado geral” (TRIVINOS, 1987, p.159). Assim, seguimos as orientacdes de
Laurence Bardin*(2004) para conduzir nossas analises.

A analise de conteudo aparece como:

[...] um conjunto de técnicas de andlise das comunicacdes visando
obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do
contetdo das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢bes de
producao/recepcao (variaveis inferidas) destas mensagens (BARDIN,
2004, p.37).

L Segundo Trivifios (1987), a obra verdadeiramente notavel sobre a andlise de contetido é a de
Laurence Bardin, pois ndo aborda exclusivamente as suas técnicas, mas sua origem, principios,
conceitos, aplicacdes praticas.
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No entanto, ndo nos ativemos apenas a essa definicdo para
justificar nossa escolha por essa técnica para analise dos dados, pois tal conceito
nao € suficiente para explanar as suas particularidades e nem as suas etapas
fundamentais de organizacdo e categorizacdo das informacgdes. Richardson (1999)
vai ao encontro das afirmac¢fes de Bardin (2004) e assevera que as caracteristicas
metodologicas da andlise de contetdo sdo: a) a objetividade; b) a sistematizacédo; e
c) a inferéncia. A primeira refere-se a descricdo e explicitacdo das regras e
procedimentos que serdo utilizados para analisar as informagcdes em todas as suas
etapas. Ou seja, 0 pesquisador deve elucidar questdes como: quais categorias serao
utilizadas, quais os aspectos de diferenciacdo entre elas e quais critérios serdo
utilizados para registrar e codificar os dados. Esse processo tem um papel
fundamental na analise de conteddo para minimizar as subjetividades do
pesquisador em relagdo ao que esta sendo analisado e assegurar a validade das
informacdes.

A sistematizacdo das informacbes diz respeito “a inclusdo ou
exclusdo do conteudo ou categorias de um texto de acordo com regras consistentes
e sistematicas” (RICHARDSON, 1999, p.223). Todas as decisdes tomadas nesse
sentido devem ser justificadas pelo pesquisador. Embora a totalidade das
informacdes seja reduzida a categorias de andlise, esse processo é fundamental
para ordenar os dados.

Por fim, a inferéncia, segundo o0 mesmo autor, “refere-se a operacao
pela qual se aceita uma proposicdo em virtude de sua relagdo com outras
proposices ja aceitas como verdadeiras” (p.224). Bardin (2004) reporta que a
inferéncia representa um processo intermediario entre a analise e a interpretacao e
gue possibilita a passagem de uma etapa a outra. Questdes como “o que conduziu a
um determinado enunciado?” e “quais as consequéncias que determinado
enunciado vai provavelmente provocar?” (BARDIN, 2004, p.34) exemplificam as
causas e os efeitos oriundos das informagdes. No entanto, a inferéncia s6 sera
possivel se 0 pesquisador dominar 0s conceitos teoricos basicos do fendbmeno que
se propds a investigar, para entéo, alimentar o conteddo das mensagens, ou seja, 0
pesquisador deve possuir amplo campo de clareza teorica.

ApoOs a descricdo das caracteristicas metodologicas da analise de
conteudo, gostariamos de salientar as trés etapas cronoldgicas de analise das

informagdes que serviram de suporte para o nosso estudo, segundo as indicagbes
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de Bardin (2004): a) pré-analise; b) a exploracdo ou analise do material; e c)
inferéncia e interpretacdo. A pré-analise referiu-se a fase de organizagdo das
informagBes com o objetivo de operacionalizar e sistematizar as ideias. Nessa etapa,
realizamos a leitura flutuante (ou superficial) das entrevistas transcritas, como
sugerida pela autora, pois 0 contato primario com o material para se obter as
primeiras impressées e orientagcdes em relacdo ao corpus de investigacdo é
extremamente importante.

Na fase seguinte (exploracdo ou analise do material), os dados que
constituiram o corpus do nosso trabalho foram submetidos a um estudo
aprofundado, tendo como orientagdo as hipéteses e 0s objetivos iniciais do estudo, e
os referencias tedricos. Nessa etapa, organizamos, sistematicamente, as decisdes
tomadas na etapa anterior, explorando, de forma exaustiva, os dados a serem
analisados (BARDIN, 2004) para avancar para essa etapa. Nesse estagio, as
informagdes foram quantificadas, codificadas e categorizadas, a fim de se obter
assuntos coincidentes e divergentes, presentes e ausentes, e até mesmo ideias
neutras (que ndo estdo atreladas a uma teoria) nas falas dos entrevistados
(TRIVINOS, 1987; BARDIN, 2004).

Segundo Triviflos (1987), “os investigadores que s6 ficam no
conteudo manifesto dos documentos seguramente pertencem a linha positivista. As
primeiras sistematizacbes do método tiveram claramente essa tendéncia” (p.162).
Todavia, para evitar que dados fossem perdidos ou mal interpretados,
comprometendo a validade das informagfes, recorremos as recomendacgfes de
Bardin (2004) que sugere a utilizacdo: a) das unidades de registro (palavras) e de
contexto (temas); b) das regras de contagem — enumeracéo (frequéncia, presenca e
auséncia); e c) das categorias, para classificar e agregar informacdes, como descrito
anteriormente.

Estas categorias, por sua vez, podem ser definidas de trés formas:
a) a priori ou modelo fechado: as categorias sao estabelecidas previamente, ou seja,
antes da coleta dos dados; b) a posteriori ou modelo aberto: as categorias ndo sao
estipuladas no inicio, mas tomam forma no decorrer das andlises; e ¢) modelo misto:
as categorias se servem dos dois tipos anteriores; podem ser estabelecidas a priori
ou a posteriori, permitindo que o pesquisador as modifique, caso necessario.

Finalmente, a terceira etapa consiste na operacao intelectual, por

meio da qual o pesquisador faz inferéncias, reflexdes e interpretacbes acerca do
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fenbmeno investigado, tendo por base as andlises prévias e a matriz tedrica, com o
objetivo de afirmar a verdade sobre uma proposi¢cdo em decorréncia de sua ligacéo
com outras ja existentes e, assim, assegurar validade e significancia dos dados
(BARDIN, 2004).

Temas Norteadores: a priori Categorias: a posteriori
Categoria 1: Relevancia do conhecimento
Tema 1- Relacdes de trabalho da 4rea da educacao fisica para o trabalho

: . em equipe no setor da saude;
estabelecidas entre o profissional de quip !

educacao fisica e os diferentes grupos

profissionais; Categoria 2: Interacbes interprofissionais

entre a educacao fisica e demais grupos;

Categoria 3: Superioridade médica nas

Tema 2: Conhecimento formalizado como
elemento de hierarquizacdo entre os
grupos profissionais: relacdo de poder e
subordinacdo  estabelecidos entre a
categoria profissional dominante no setor
da saude e as profissdes contiguas;

relacbes de trabalho entre as profissdes
secundarias no setor da saude;

Categoria 4: Intervencdo profissional no
trabalho em equipe: a questdo da

autonomia;

Categoria 5 : Aspectos relevantes para uma
boa relacdo de trabalho entre diferentes
grupos profissionais no setor da saude;

Tema 3: Divisdo do trabalho no setor da
salde: como ela é construida, mantida,
negociada e desafiada pela retoérica, acédo e
tomada de decisdo entre os profissionais
da saude.

Categoria 6 : Conexdes entre: a) 0 processo
de tomada de deciséo e b) a negociacdo no
cotidiano do trabalho em equipe;

Categoria 7 : Formas de comunicagao entre
0s envolvidos no trabalho em equipe.

Quadro 4 - Temas que nortearam a entrevista e as categorias que emergiram dentro de cada tema.
Fonte: Do Autor, 2010.

Ao investigarmos como se estabelecem as relagdes de trabalho
entre os profissionais de educacéo fisica e demais grupos profissionais atuantes em
um trabalho em equipe no setor da saude, levamos em consideracdo a
complexidade do contexto a ser investigado, como ja apontado nos tépicos da
revisdo de literatura. Dessa forma, para ndo corrermos o risco de perder e nem
eliminar as informacdes coletadas, optamos pelas categorias estabelecidas a

posteriori . Outrossim, conseguimos mapear e visualizar com mais detalhes como
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tem sido tratado a tematica sobre a hegemonia médica no setor da saude, sem
delimitar e “engessar” o caminho a ser seguido.

De acordo com os trés grandes temas estabelecidos para o roteiro
de entrevista semiestruturada, obtivemos um grande volume de dados que foram
categorizados. Assim, dentro cada tema, observamos 0s elementos que apareceram
com mais frequéncia, baseados na unidade de registro e unidade de contexto, e
elaboramos as categorias correspondentes a esse grupo de dados. No quadro 4,
ilustramos 0s temas que nortearam a entrevista e as categorias que emergiram

dentro de cada tema, a partir da andlise dos dados.
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4 APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

A fim de organizar o grande volume de informacbes coletadas,
estruturamos esse topico em trés blocos. No primeiro, apresentamos um conjunto de
informagdes acerca das equipes pesquisadas, destacando os grupos profissionais
que fizeram parte do nosso estudo e, os aspectos de sua formagé&o profissional com
relacdo ao tempo total de profisséo e trajeto profissional dos participantes, no que se
refere, especificamente, ao trabalho em equipe no setor da saude. Além disso,
fizemos uma breve colocacdo sobre as formas de intervencdo das equipes,
procurando destacar sobre qual modelo estavam sendo desenvolvidas as agdes em
saude: preventivo ou curativo. No segundo, realizamos uma exposicao sobre os
conceitos e opinides dos profissionais acerca do trabalho em equipe. Por fim, no
terceiro bloco, destacamos a correlacdo entre os temas que nortearam a nossa
pesquisa e as categorias que emergiram apoés a leitura cuidadosa dos dados, isto €,
apresentamos a relacdo entre as informacdes obtidas e os apontamentos trazidos
na revisdo de literatura, tentando mapear como as relacbes de trabalho entre
médicos, profissionais de educacdo fisica e demais areas se estabeleciam no
cotidiano profissional do trabalho em equipe, tendo como intermédio nessa relacao

interprofissional o conhecimento formalizado.

4.1 APRESENTACAO

4.1.1 Profissionais pesquisados

Atendendo ao critério inicial do estudo, a escolha das equipes deu-
se a partir da presenca obrigatéria do médico e do profissional de educacéao fisica.
Para tanto, entramos em contato com algumas clinicas médicas e equipes de
trabalho na cidade de Londrina e regido (Cambé, Rolandia, Arapongas e Maringd),
perguntando, inicialmente, se a prestacdo de servicos contava com um trabalho em
equipe, ou seja, se havia a presenca de diferentes profissionais da saude, além do
meédico. Se a resposta fosse afirmativa, o proximo questionamento referia-se a
presenca ou auséncia do profissional de educacéao fisica na equipe de trabalho. No

caso de resposta positiva, pediamos para entrar em contato com a pessoa
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responsavel pela equipe, com o intuito de enviar as informacdes referentes a nossa
pesquisa, juntamente com o termo de consentimento livre e esclarecido, convidando
os profissionais a participarem da coleta de dados. No caso de concordancia com a
realizacdo do nosso estudo, apos a leitura das informacgdes enviadas por e-mail, foi
agendada uma conversa, pessoalmente, com os responsaveis pela equipe para que
pudesse ser feita uma apresentacdo formal de ambas as partes: pesquisador e
pesquisado (apenas o responsavel pela equipe)®.

Apés essas etapas de apresentacdo da pesquisa e aceite por parte
dos profissionais, chegamos a quatro equipes de trabalho, como representado no
quadro 5. Cabe destacar que os profissionais que participaram do estudo foram
devidamente informados sobre os objetivos da pesquisa. Para efeito de confirmacéo
de suas participacoes, eles receberam e assinaram um termo de consentimento
esclarecido, cujo formato foi o adotado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da
Universidade Estadual de Londrina (Apéndice B).

Com o intuito de preservar a identidade dos participantes do
presente estudo, os sujeitos foram indicados no decorrer da apresentagéo, andlise e
discussdo dos dados pelas trés letras iniciais da denominacdo de cada grupo
profissional, exceto na area da educacéo fisica, que por possuir um nome composto,
consideramos a escolha das iniciais das duas palavras. Dessa forma, obtivemos:
“EDF” para os profissionais da educacao fisica; “MED” para os profissionais da
medicina; “FIS” para os profissionais da fisioterapia; “PSI” para os profissionais da
psicologia; “ENF” para os profissionais da enfermagem; e “NUT” para o0s
profissionais da nutrigéo.

Nossa pesquisa contou com a participagéo de profissionais inseridos
em quatro equipes de trabalho, sendo trés delas pertencentes ao contexto privado,
representado por trés clinicas médicas, e uma dentro do contexto publico,
representado pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), juntamente com a
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Com relagdo a Uultima, a escolha de
profissionais inseridos na ESF foi intencional, devido a dois motivos: a) de acordo
com o critério inicial da pesquisa, a presenca do medico e do profissional de

educacao fisica eram indispensaveis para a inclusdo da equipe, e o primeiro atuava

22 Vale ressaltar que nos deparamos com duas dificuldades na escolha das equipes de trabalho para
iniciar a coleta dos dados: a) a maioria das clinicas médicas ndo atendia ao critério inicial da
pesquisa, ou seja, nao contava com a presenca do profissional de educacao fisica; e b) o médico
responsavel por uma das clinicas que possuia este requisito ndo aceitou participar do estudo.
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na ESF; além disso, b) buscamos investigar se, realmente, existiam essas rela¢gfes
de trabalho entre os profissionais inseridos nas Unidades Béasicas de Saude (UBS),
onde se encontravam os membros da ESF, e os profissionais do NASF, como
propéem as diretrizes do ultimo. Dessa forma, chegamos a um total de vinte

profissionais entrevistados.

Equipes | Profissionais pesquisados nas equipes Conte xto TOTAL
1 médico (MED) .
. - Privad
Equipe 1 | 2 fisioterapeutas (FIS) rivaco 5

2 profissionais de educacéo fisica (EDF) (Clinica medica)

1 médico (MED)

Equipe 2 | 1 fisioterapeuta (FIS) l inli:’cr;:/?ndé? dica) 4
2 profissionais de educacéo fisica (EDF)
1 médico (MED)
. 1 psicologa (PSI) Privado
Equipe 3 1 nutricionista (NUT) (Clinica médica) 4

1 profissional de educacdo fisica (EDF)

1 médico (MED)
2 enfermeiras (ENF) L
. . Publ
Equipe 4 | 1 psicologa (PSI) tblico 7

1 nutricionista (NUT) (ESF/NASF)
2 profissionais de educacéo fisica (EDF)
TOTAL: 20
Quadro 5 - Apresentacdo das equipes investigadas, numero de profissionais e contexto de

intervencao.
Fonte: Do autor, 2010.

Antes do inicio da entrevista, pedimos aos profissionais que
preenchessem um formulario contendo questbes acerca de sua formacao
profissional (Apéndice C), incluindo os seguintes aspectos: a) profissdo; b)
graduacdo: em qual instituicdo e ano de concluséo; c) especializacdo e/ou pos-
graduacéo: em que area, instituicdo e ano de concluséo; e d) tempo de profisséo.

Para melhor visualizagdo, dividimos essas informacdes em duas
figuras: a primeira (Quadro 6) contém os dados referentes a graduacdo dos
profissionais, ano e instituicdo de conclusdo do curso e tempo de profissédo; e a
segunda (Quadro 7) contém informacbes referentes a especializacdo e/ou poés-
graduacgéao, ano e local de conclusdo. Para preservar, novamente, a identidade dos

sujeitos, optamos pela descricdo das universidades utilizando uma abreviagédo, da
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seguinte forma: “PUB” para os profissionais formados em universidades estaduais e
federais e “PRI” para os profissionais formados em universidades particulares.

P;ggggfoA’\?A-'S UNIVERSIDADE coA;\JI\cl:ciL?sEAo PROTHEQASPA%E()aEnos)
Medicina - MED PUB 1999 10 anos
F Educacéo fisica - EDF PUB 2005 5 anos
% Educacéo fisica - EDF PUB 1998 12 anos
8 Fisioterapia — FIS PRI 2006 4 anos
Fisioterapia - FIS PRI 2008 1lano
F Medicina — MED PUB 1968 40 anos
lhl_J Fisioterapia - FIS PRI 2005 5 anos
8 Educacéo fisica - EDF PUB 2008 1lano
W || Educacao fisica - EDF PRI 2004 6 anos
r Medicina - MED PUB 2002 8 anos
IéI_J Nutricdo - NUT PRI 2000 10 anos
8 Educacéo fisica - EDF PUB 1997 13 anos
W | Psicologia - PSI PUB 2005 5 anos
Medicina - MED PUB 2002 7 anos
Nutricdo - NUT PRI 1997 13 anos
< Enfermagem - ENF PUB 2005 4 anos
If-JL-J Enfermagem - ENF PUB 2006 3 anos
CZ} Educacéo fisica - EDF PUB 1996 14 anos
Educacéo fisica - EDF PRI 2008 2 anos
Psicologia - PSI PRI 2005 5 anos

Quadro 6 - Local onde os profissionais realizaram a graduacdo, ano de conclusdo do curso e o
tempo de profisséo.
Fonte : Do Autor, 2010.

No item ‘tempo de profissdo’ na figura acima, sublinhamos dois
dados em cada equipe, procurando destacar os profissionais com maior e menor

tempo de atuacdo no mercado de trabalho. Na equipe 1, constatamos que 0O

profissional de educacéo fisica possuia o maior tempo de atuagéo e o profissional da
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fisioterapia 0 menor tempo. Na equipe 2, verificamos que o profissional da medicina
possuia trinta e nove anos a mais de tempo de profissdo do que o profissional de
educacao fisica, com apenas um ano. Na equipe 3, novamente o profissional de
educacado fisica apresentou o maior tempo de intervencdo desde a graduacéao,
sendo treze anos, e o profissional da psicologia o0 menor tempo, com trés anos de
atuacdo. Neste caso, o Ultimo, reportou que embora tivesse cinco anos de formado,
0 exercicio da profissdo deu-se apenas nos ultimos trés anos. E por fim, na equipe
4, os dois profissionais de educacédo fisica entrevistados representaram o0s
profissionais com maior e menor tempo de atuagédo no mercado de trabalho, sendo
catorze e dois anos, respectivamente.

Identificamos no item ‘universidade’ (Quadro 6), que a maioria dos
profissionais entrevistados realizou o curso de graduacdo em instituicbes publicas.
Ou seja, dos vinte profissionais pesquisados, doze concluiram a faculdade em
universidades publicas (PUB) e oito concluiram a graduacdo em universidades
privadas (PRI).

No quadro 7, destacamos as informacdes relacionadas a formacgéao
profissional dos entrevistados apds a conclusdo do curso de graduacdo, buscando
identificar o numero de profissionais que possuia especializacdo e/ou pos-
graduacéo. Vale ressaltar que utilizamos as mesmas abreviagbfes que na figura
anterior para caracterizar as instituicées pubicas (PUB) e privadas (PRI), tanto na
especializacdo como na pos-graduacdo. No item ‘universidade: especializacao’
sinalizamos com um “X” e com a palavra “sim” a inexisténcia e a presenca de uma
especializacdo, respectivamente; e no item ‘universidade: pos-graduacgao’, seguimos
0 mesmo critério para caracterizar a auséncia de pdés-graduacao (“X”) e apenas
acrescentamos as palavras “mestrado” e “doutorado” para destacar a existéncia da
titulacao.

Nesse caso, vemos que grande parte dos profissionais fez
especializacdo ap0s o término da graduacdo, totalizando quinze profissionais.
Destes, nove realizaram a especializacdo em instituicbes privadas e cinco em
instituicbes publicas. Para totalizar os quinze profissionais, dois deles fizeram duas
especializacbes cada: o médico da equipe 3 e a nutricionista da equipe 4. No
entanto, o primeiro ndo mencionou os locais, impossibilitando apontar em qual
contexto elas foram realizadas. Ja a nutricionista fez uma especializagdo em

universidade publica e outra em uma universidade privada.



Profissionais | ' pecializace | CONCLUSAO | ps-graduaci | CONGLUSAO
MED Sim / N&o falou N&o falou Mestrado / PUB 2010
F EDF X X Mestrado / PUB 2011
% EDF X X Doutorado / PUB 2005
8’ FIS Sim / PRI 2009 X X
FIS Sim / PRI 2011 X X
F MED Sim (2) / X 1971/2009 X X
H_J FIS Sim / PRI 2007 X X
8 EDF X X X X
L EDF Sim / PRI 2007 X X
r MED Sim / PUB 2005 Mestrado / PUB 2011
H_J NUT X X X X
8 EDF Sim / PRI 2004 X X
L PSI Sim / PRI 2011 Mestrado / PUB 2008
MED X X X X
NUT Sim (2) / PRI-PUB N&o falou X X
< ENF Sim / PRI 2008 X X
EL-J ENF Sim / PRI 2010 X X
§ EDF Sim / PUB 1998 X X
EDF Sim / PUB N&o falou X X
PSI Sim / PRI 2007 X X
Total de profissionais com especializacdo: 15

Quadro 7 - Local onde os profissionais realizaram especializagdo e/ou pés-graduacdo e ano de

conclusao do curso.
Fonte: Do Autor, 2010.

Com relacdo a poés-graduacao, identificamos trés situacdes: a) um
mestrado concluido em 2008, representado pela profissional de psicologia (equipe
3); trés profissionais com mestrado em andamento: um profissional de educacéo
fisica com conclusdo em 2011 (equipe 1) e dois médicos, com conclusdo em 2010

(equipe 1) e 2011 (equipe 3); e doutorado concluido, representado por um

profissional de educacéo fisica (equipe 1), no ano de 2005.
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Em sintese, podemos inferir que a maioria dos profissionais atuantes
no trabalho em equipe apresentou uma preocupagdo com 0 aprimoramento
intelectual e/ou técnico para desempenhar suas tarefas durante a intervencao
profissional, sobretudo em um trabalho em equipe. A busca pela realizacdo de
especializacbes pode ser explicada por dois aspectos: a) a complexidade dos
fendbmenos sociais, além de favorecer a unido de diversas profissdes, tem incitado
os profissionais a buscarem conhecimentos especializados para rebater de forma
mais eficaz os problemas da sociedade moderna (SCHEIN; KOMMERS, 1972); e b)
uma das exigéncias fundamentais para ingressar no mercado de trabalho tem sido a
presenca de titulagbes, simbolizando a relagdo: quanto maior a base de
conhecimento, mais chances de valorizacdo e reconhecimento dentro de uma
divisdo de trabalho, especialmente, no setor da saude (FREIDSON, 1970; BOSI,
1996).

Por fim, dentro do primeiro bloco de perguntas da entrevista,
perguntamos aos profissionais ha quanto tempo eles atuavam no trabalho em
equipe no setor da saude, buscando identificar o trajeto profissional de cada um
nesse tipo de trabalho. O quadro 8 mostra os dados obtidos.

Analisando todos profissionais investigados de forma relativa, na
equipe 4, encontramos um profissional com treze anos de intervencao no trabalho
em equipe, e detectamos que um dos profissionais da area da fisioterapia na equipe
1, estava inserido no trabalho em equipe ha apenas 1 més. A equipe que apresentou
a maior quantidade de profissionais atuantes nesse tipo de trabalho foi a nimero 3,
obtendo a média de seis anos e trés meses. Ao contrario, a equipe 1 obteve média

de um ano e trés meses. A média final dos grupos foi dois anos e nove meses.
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Equipes Profissionais Tempo de atuagép no Média (anos)
pesquisados trabalho em equipe
MED 1 ano
EDF 6 meses
Equipe 1 EDF 9 meses 1 ano e 3 meses
FIS 1 més
FIS 4 anos
MED 4 anos
Equipe 2 FIS 3 anos
EDF 3 anos 2 anos e 8 meses
EDF 1 anos
MED 8 anos
NUT 5 anos
Equipe 3 EDE 10 anos 6 anos e 3 meses
PSI 2 anos
MED 7 anos
NUT 13 anos
ENF 2 anos
Equipe 4 ENF 3 anos
EDE 1 ano 4 anos e 3 meses
EDF 2 anos
PSI 2 anos
MEDIA TOTAL: 2 anos e 9 meses

Quadro 8 - Tempo relativo de atuacdo de cada profissional dentro do trabalho em equipe no setor da
saude. Apresentacdo das médias relativas a cada equipe e a média total.
Fonte: Do Autor, 2010.

ApoOs a apresentacdo dos profissionais pesquisados, destacamos a
seguir, apontamentos sobre a forma de intervencédo adotada pelas equipes, no que

se refere, especificamente, a resolucéo de problemas de saude.

4.1.2 Trabalho em equipe: forma de intervencao sobre os problemas de saude

Nossa intencdo nesse subtopico foi apenas verificar sobre qual
modelo estavam sendo desenvolvidas as acdes em saude nos dois contextos
investigados: curativo ou preventivo. Em nenhum momento, no presente estudo,
tracamos o objetivo de avaliar qual deles era mais efetivo nas atividades em saude.
No entanto, sabemos que a caracteristica da intervencdo baseada no modelo

curativo, tem como atuacgao principal, a categoria médica.
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Com relacdo as equipes inseridas no contexto privado, constatamos
gue, embora existisse um grande empenho por parte dos profissionais para enfatizar
a importancia da instauracdo de acbes preventivas no setor da saude, eles
afirmaram que as intervencdes baseadas no modelo da medicina curativa ainda se
mostravam mais presentes. Segundo o ponto de vista de um dos profissionais, esse
predominio pode ser explicado por meio de um problema cultural. Ou seja, a
centralizacdo das acfes em saude nas maos dos medicos, pode ser justificada pela
falta de iniciativa dos individuos em tentar modificar comportamentos que possam
influenciar negativamente suas condicbes de saude, conscientizando-se da
importancia de cuidar desse aspecto desde cedo:

- “[...] é o problema cultural do ser humano, ta? Algumas coisas sao
necessarias a pessoa aprender desde crianca [...] comer certo, exercitar
[...]. Atualmente, é o seguinte: durante 50 anos a pessoa faz uso e abuso
de sua saude, de seu corpo, de sua nutricdo. Quando chega (aos) 50
anos, quando vé que ta tudo quebrado, ai comeca a consertar. E muitas
vezes, ndo digo tarde, mas deveria ter comecado muito mais antes” (MED
- PRI).

Por se tratar de um problema cultural, esse mesmo profissional

acrescentou que:

- “Eu vejo que a medicina preventiva quase que resolve 90% da saude

s

humana, certo? [...] a medicina preventiva é algo de educacéo [...] na
verdade, saude ndo deve estar no Ministério da Saude, deve estar no
Ministério da Educacao” (MED — PRI).

Nesse sentido, a partir dessa afirmacao, identificamos, novamente,
que a tarefa de prevencdo de doencas, também, foi uma responsabilidade atribuida
e assumida pelo proprio médico, pois segundo o pesquisado, as acdes em saude
baseadas na medicina preventiva, resolveriam 90% dos problemas de enfermidades.
Embora ele ndo tenha mencionado a importancia das demais profissées inseridas
nesse setor que, da mesma forma, estdo direta (ou indiretamente) vinculadas ao
processo de prevencdo de doencas, podemos inferir que os 10% restantes caberiam
aos demais profissionais da saude, reforcando a ideia de que as profissdes
secundérias auxiliam, mas ndo substituem a tarefa dos médicos.

Em outras palavras, encontramos duas situacdes distintas que

convergiram na forma de resolucdo dos problemas de saude, reforcando o
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sentimento hegeménico de predominio da medicina nesse setor, sobretudo, com
relacdo as profissdes inseridas no trabalho em equipe: a) quando os individuos
procuram auxilio de profissionais da saude, apdés detectarem sintomas de alguma
enfermidade, os profissionais médicos sao responsaveis pelo diagnostico e
tratamento da doenca; e b) quando os individuos tém a intencédo de realizar acdes
preventivas para evitar a instauracao de alguma doenca, sdo os médicos que devem
fornecer e orientar essas acdes a serem adotadas pelos pacientes, ficando em
segundo plano, as orientacdes das demais profissoes.

Com relagdo a equipe inserida no contexto publico (NASF), ainda
gue as propostas do Ministério da Saude (MS) tenham sido de combater e prevenir
as doencas crénicas em grande parte da populacéo, principalmente, com a insercéo
de novos profissionais de saude nas equipes de trabalho, a grande demanda de
atendimento a pacientes doentes ainda tem prevalecido. Isto é, as acfes em saude
desenvolvidas nos postos de saude, também, possuiram caracteristicas dentro do

modelo curativo:

- “[...] a demanda é muito alta [...] principalmente, quando vocé vai pensar
num trabalho de prevencgéo e promog¢éo de saude, as vezes vocé fica meio
preso na demanda que vai vir, de pessoas com doengas ja instaladas, né?
Entdo a gente tenta trabalhar na via contraria, 0 que gera muita resisténcia
porque o resultado € muito a longo prazo” (PSI — PUB).

Logo, identificamos que tanto no contexto privado como no contexto
publico, a predominancia do modelo curativo ainda se mostra mais forte, reforcando
a centralizacao das tarefas nas méaos dos médicos, responsaveis pela indicacédo de

tratamento, bem como a prescricdo de medicamentos.

4.2 CONCEITOS E OPINIOES

Visando compreender o ponto de vista dos profissionais acerca do
tipo de trabalho no qual estavam inseridos, de maneira geral, a primeira parte da
entrevista (Apéndice A) continha perguntas relacionadas: a) ao conceito que 0s
profissionais possuiam de trabalho em equipe, e b) opinides sobre as vantagens e

desvantagens desse tipo de trabalho.
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Em sintese, o conceito sobre o trabalho em equipe mencionado
pelos profissionais, apresentou, basicamente, as mesmas ideias. Destacamos dois

depoimentos para exemplificar essa proximidade de elementos nas defini¢des:

- “[...] tem que ter um tratamento completo, tanto a parte psicolégica, parte
fisica, avaliagdo médica, né? E o nosso objetivo sempre € o tratamento
completo do paciente. Passou pelo médico a gente vai tentar tratar [...]
todos os problemas do paciente com toda nossa equipe” (FIS — PRI).

- “[...] s@o vérias areas, varios profissionais atuando junto a esse paciente
[...] tentando levar pra ele as informagBes pertinentes as necessidades
dele, tanto no aspecto fisico, social, psicoldgico, da saude, enfim, nesses
aspectos” (EDF — PRI).

Segundo Peduzzi (2001) e Araujo e Rocha (2007), o trabalho em
equipe no setor da saude tem como objetivo obter impactos sobre os diferentes
fatores que influenciam no processo saude-doenca dos individuos. Eles
acrescentam que a viséo integral dos individuos é facilitada pela soma de olhares
dos diferentes profissionais que compdem um trabalho em equipe. Nesse sentido, as
respostas dos profissionais foram ao encontro das colocagdes feitas pelos autores.

Com relacdo as vantagens do trabalho em equipe, os profissionais
salientaram que a integracdo de diferentes profissbes pode facilitar a resolucao de
problemas, beneficiando os pacientes/clientes/usuarios. A troca de informacdes e
experiéncias, a resolucédo de problemas em conjunto, o aprendizado de novos
conhecimentos nas relagBes entre diferentes areas e a soma de pontos de vista
sobre um determinado problema, foram mencionados como vantagens do trabalho

em equipe. Esses elementos séo reforgcados por Abramson e Mizrahi (1996).

- “[...] opinides diferentes, planejamento é mais rico, as solu¢cdes vém de
forma mais rapida, complemento do apoio das outras areas. As trocas de
experiéncias entre os profissionais eu acho que também agrega bastante
ao trabalho e favorece resultados, né, mais satisfatorios” (PSI — PRI).

- “Bom, a vantagem realmente é que o paciente se beneficia muito com
isso, trabalho em conjunto, né? (MED — PRI)

As desvantagens do trabalho em equipe apontadas pelos

profissionais foram:
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- “Se a equipe se comunica muito bem, se todo mundo sabe até onde ir, se
tem as coisas bem delimitadas, eu acho que dificiimente teria
desvantagem” (EDF — PRI).

- “O trabalho em equipe é dificil, a comunicacdo é dificil, sempre tem

conflitos, né? Eu acho que envolve as questbes de relacionamento

interpessoal mesmo que s6 seca o trabalho de certa forma, porque uma
equipe que, as vezes, ndo se comunica bem, né, ou que ndo consegue se
organizar em termos de tempo, de tarefa, de planejamento, acaba

trazendo problemas pro trabalho também. A comunicagdo acho que € o

principal” (PSI — PRI).

Os relatos dos profissionais, também, vao ao encontro dos
apontamentos de Peduzzi (2001) e Abramson e Mizrahi (1996), mencionando,
basicamente, que a falta de comunicacdo entre todos os membros da equipe, os
conflitos existentes por conta da divergéncia de opinides e formacodes profissionais e
o desrespeito em relacdo as diferentes profissdes, sdo 0s principais aspectos que

afetam negativamente o trabalho do grupo.

4.3 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS: CORRELACAO ENTRE OS TEMAS E CATEGORIAS

Nesse ultimo bloco destacamos a correlacéo entre: a) os temas que
nortearam a nossa pesquisa e b) as categorias que emergiram ap0s a quantificacao
e codificagdo das informacgbes. A fim de encontrar assuntos coincidentes e
divergentes, presentes e ausentes, e até mesmo ideias neutras, as categorias foram
determinadas a posteriori, pois ndo tinhamos a intencéo de “engessar” o caminho a
ser seguido e, consequentemente, correr o risco de perder e eliminar dados
importantes que poderiam surgir no decorrer da coleta de dados. Isto €, como nos
baseamos nas caracteristicas da entrevista semiestruturada, nos momentos
oportunos, acrescentamos perguntas de esclarecimento e questionamentos
adicionais a partir da fala dos entrevistados. Logo, as correla¢cdes entre os temas e
as categorias apresentadas originaram-se da leitura criteriosa dos dados e
representam a conexao entre a nossa matriz tedrica e as informac6es obtidas em
campo.

Visando facilitar o entendimento da analise e discussdo dos dados,
ilustramos na figura 2, como se deu a correlacdo entre os temas e categorias. As

flechas indicam que cada tema foi relacionado com suas respectivas categorias,
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sendo: Tema 1 ‘Relacfes de trabalho estabelecidas entre o profissional de educacéo
fisica e os diferentes grupos profissionais’ correlacionado com duas categorias: a)
relevancia do conhecimento da area da educacao fisica para o trabalho em equipe
no setor da saude e b) interacdes interprofissionais entre a educacéao fisica e demais
grupos; Tema 2 ‘Conhecimento formalizado como elemento de hierarquizacédo entre
0S grupos profissionais: relacdo de poder e subordinacdo estabelecida entre a
categoria profissional dominante no setor da salde e as profissbes contiguas’
correlacionado, também, com duas categorias: a) superioridade médica nas relacdes
de trabalho entre as profissbes secundérias no setor da saude e b) intervencao
profissional no trabalho em equipe: a questdo da autonomia; e por fim, Tema 3:
‘Diviséo do trabalho no setor da saude: como ela é construida, mantida, negociada e
desafiada pela retorica, acdo e tomada de decisdo entre os profissionais da saude’
correlacionado com trés categorias: a) aspectos relevantes para uma boa relagao de
trabalho entre diferentes grupos profissionais no setor da salde, b) conexao entre o
processo de tomada de decisédo e negociacao e c) formas de comunicacéo entre 0s
envolvidos.

Gostariamos de ressaltar que, nesse bloco, optamos pela anélise e
discusséo dos dados (correlagédo de temas e categorias) sem diferenciar o contexto
publico e privado, pois entendemos que o trabalho em equipe, embora tenha
politicas de funcionamento e questdes administrativas distintas nessas duas
situacdes, possui 0 mesmo proposito de intervencdo. Ou seja, a unido de varios
profissionais dentro de uma equipe de trabalho, no contexto publico ou privado,
objetiva a resolucédo de problemas complexos de salde baseada na interacdo entre
diferentes areas de conhecimento. Por conseguinte, consideramos que os objetivos
do trabalho e as opinides sobre os temas investigados sdo comuns aos dois

contextos pesquisados.
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TEMA 1: Relacdes de trabalho estabelecidas entre o profissional de educagéo fisica e os
diferentes grupos profissionais.

CATEGORIA 1: Relevancia do conhecimento da area da educacao
fisica para o trabalho em equipe no setor da saude.

CATEGORIA 2: InteracBes interprofissionais entre a educacdo
fisica e demais grupos.

I

TEMA 2: Conhecimento formalizado como elemento de hierarquizacdo entre 0s grupos
profissionais: relacdo de poder e subordinacéo estabelecida entre a categoria profissional
dominante no setor da salde e as profissées contiguas.

CATEGORIA 3: Superioridade médica nas relacdes de trabalho
entre as profissdes secundarias no setor da salde
(encaminhamento e subordinacao).

CATEGORIA 4: Intervencdo profissional no trabalho em equipe: a
guestao da autonomia.

L

TEMA 3: Diviséo do trabalho no setor da satude: como ela é construida, mantida,
negociada e desafiada pela retérica, acéo e tomada de decisdo entre os profissionais da
saude.

CATEGORIA 5: Aspectos relevantes para uma boa relacdo de
trabalho entre diferentes grupos profissionais no setor da saude.

CATEGORIA 6: Conexédo entre: a) processo de tomada de deciséo
e b) negociacao

Ie

CATEGORIA 7: Formas de comunicagao.

Figura 2 - Temas e Categorias correlacionados.
Fonte : Do Autor, 2010.

Entretanto, quando necessario, fizemos alguns apontamentos
diferenciados em relacdo as equipes inseridas nos dois contextos, pois os locais de
intervencdo do profissional educacgdo fisica eram diferentes, e isso implicou em
estratégias de atuacdo e organizacao do grupo, também, distintos. Essas diferencas,
por sua vez, estavam, especialmente, relacionadas: a) ao espaco onde eram
realizadas as atividades e b) a populacdo atendida. No contexto privado,
percebemos que os individuos que procuravam as clinicas eram atendidos de forma
individual, dentro de salas, academias ou locais reservados. Ja no contexto publico,
entendemos que os profissionais de educacao fisica desenvolviam suas atividades

com grupos de pessoas em pracas publicas, com as chamadas academias para
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terceira idade ou academias ao ar livre (ATI)®, intervindo com diferentes

populacdes: hipertensos, diabéticos e gestantes.
4.3.1 Correlagdes do TEMA 1

Ao elaborarmos o0 roteiro de perguntas da entrevista
semiestruturada, destinamos um dos temas para tratar assuntos, exclusivamente,
concernentes a educacéo fisica. Dessa forma, as correlacdes do Tema 1 com as

categorias 1 e 2, referiram-se as questdes especificas dessa area.

4.3.1.1 Tema 1 — Categoria 1

-
TEMA 1: Relacdes de trabalho estabelecidas entre o profissional de educacao fisica e os

diferentes grupos profissionais

CATEGORIA 1: Relevancia do conhecimento da &rea da educagéo fisica para o trabalho
em equipe no setor da saude
\

Na correlagcédo “Tema 1 — Categoria 1” apontamos qual a relevancia
atribuida ao conhecimento advindo da &rea da educacao fisica, procurando destacar
quais as suas principais contribuicdes para o trabalho em equipe no setor da saude.
Além disso, procuramos entender qual a importancia que o profissional de educacéao
fisica atribuia a sua propria area de conhecimento e intervencao. Alguns autores nos
deram suporte para essa discussao, sendo Morford (1972); Abbott (1988); Bosi
(1996); Freidson (1998; 2001); Evetts (2010) os pesquisadores que contribuiram
com estudos embasados na Sociologia das Profissbes e, Lima (1994), Verenguer
(1997) e Soriano (2009) com colaboracgfes especificas da area da educacao fisica.

A maioria das respostas obtidas pelos profissionais, acerca da
importancia do conhecimento advindo da area da educacéo fisica para o trabalho

em equipe, apontou que a presenca dos profissionais de educacdo fisica era

% Esse tipo de academia, implantado, em pracas publicas, foi originado na China, por volta do ano
2000. Seu principal objetivo é fazer com que as pessoas realizem atividade fisica, usando o peso do
préprio corpo para a realizacdo do movimento. No Brasil, a cidade pioneira na implantacdo desse
programa foi Maringd, em 2006. Entretanto, os nomes atribuidos a essas academias séao
diferenciados de acordo com a regiao. Por exemplo, em Maringa elas sdo chamadas de academias
da terceira idade; e em Londrina, academias ao ar livre; em Joinville academia da melhor idade
(http://www.odiario.com/odiario/noticia/218466).
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bastante importante, pois eles possuiam conhecimentos acerca dos exercicios
fisicos, formas de execugdo dos movimentos e testes motores, auxiliando tanto no
trabalho de reabilitacdo de pacientes como potencializando o treinamento das
capacidades fisicas dos individuos:

- “[...] a questao de indicacao de atividade fisica, exercicios fisicos, testes
fisicos” (FIS — PRI).

- “[...] porque todos os atletas eles chegam e eles ndo fazem um trabalho
comigo, ele chegam direto pra &rea da educacao fisica, onde eles véo
fazer a preparacao fisica deles, né, onde eles vdo tentar uma melhor
performance (FIS — PRI).

- “[...] eu posso até ter alguns principios em relacéo a que tipo de exercicio
fazer, até entendo a questdo da frequéncia [...] mas a execuc¢do, nao
entendo quase nada [...] eu mesmo, se eu for fazer exercicio, eu ndo sei.
Existem outras coisas de como executar 0 movimento, entendeu, num
aparelho, como ta a postura e tal” (MED — PRI).

- “[...] a parte fisica, realmente, € com o profissional, né?” (NUT — PUB).

- “Todos os estudos cientificos falam que a mudanca de comportamento
mais importante pra uma boa saude € a pratica regular da atividade fisica”
(NUT - PRI).

De uma maneira geral, percebemos que o0s profissionais nao
souberam precisar quais eram 0s conhecimentos especificos da area da educacao
fisica. Alguns justificaram que a falta de conhecimento sobre a &rea de intervencgéo e
papel desempenhado pelas diferentes profissbes atuantes no setor da saulde,
impediam-lhes de apontar mais contribuicbes sobre o profissional de educacéo fisica
dentro do trabalho em equipe. Um deles destacou que a sua ideia inicial sobre a
atuacdo do profissional de educacéo fisica, estava sempre voltada para academias
de ginastica. Com a integracéo desse profissional ao trabalho em equipe no setor da

salde, essa visao mudou:

- “[...] eu me surpreendi muito quanto o profissional de educacao fisica
consegue contribuir com prevencao também, eu ndo esperava isso [...] eu
achei muito bonito. Eu sempre via assim, porque meu irméo é formado em
educacao fisica, entdo eu sempre via muito o discurso de academia, de
personal, né, de musculacéo, e tal, era mais o que eu vivia dentro de casa”
(PSI - PUB).
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- “[...] eu ndo sei exatamente o que vocés também podem estar fazendo
além do que eu sei, né, as vezes vocés podem trazer pra gente muito mais
do orientacdo com relacdo a exercicio fisico, né? Acho que é mais ou
menos isso, eu Nao sei 0 que mais, o que o profissional de educacao fisica
pode t4 trazendo pra gente também, as vezes € muito mais que isso, né?”
(ENF — PUB).

- “[...] a nossa dificuldade é essa, de ndo saber o que o outro faz” (PSI -
PRI).

- “[...] eu acho que talvez a gente ndo conheca tdo bem a area da
educacao fisica [...] porque eu sei exatamente o que perguntar para a
enfermeira. Para o profissional de educacdo fisica eu ndo sei
exatamente.Talvez isso seja dificil mesmo [...] porque com a enfermeira é
facil, com a psicologa (também) e com o profissional de educacéo fisica
talvez eu ndo saiba perguntar, entdo ele ndo sabe me responder. Ai um
viaja pra um lado, outro viaja pro outro e eu ndo tenho a resposta” (PSI —
PRI).

Nesse sentido, os relatos acima corroboram as informacoes
encontradas no artigo de Minelli, Soriano e Favaro (2009). Segundo as autoras, 0s
membros da equipe multiprofissional pesquisada, também, ndo souberam
especificar quais as funcdes atribuidas ao profissional de educacdo fisica e
reportaram que estes estavam atrelados a area da saude. Essa associacdo com a
area da saude pode ser entendida “como uma justificativa para caracterizar o
exercicio profissional da Educacéo Fisica na sociedade (BECHER, 1996), ja que nao
conseguiram precisar o papel dos mesmos de forma clara e objetiva” (MINELLI;
SORIANO; FAVARO, 2009, p.44).

Reese e Sontag (2001) ressaltam que a falta de conhecimento sobre
a expertise do colega da equipe, pertencente a outra area de intervencdo, pode
influenciar de forma negativa as intera¢des profissionais. Outrossim, Saar e Trevizan
(2007) realizaram um estudo com trinta e nove profissionais de saude, entre eles,
um nutricionista, dezessete médicos, dois enfermeiros, quatro farmacéuticos, dois
psicologos, trés fisioterapeutas e dez dentistas, buscando investigar a visdo que 0s
profissionais de uma equipe de saude tinham a respeito do papel desempenhado
por seus companheiros de equipe. Os resultados apontaram que, com excecao dos
médicos, enfermeiros e farmacéuticos, as demais fung¢des profissionais ndo foram
claramente identificadas, ou seja, 0s membros da equipe tinham pouco

conhecimento a respeito da tarefa profissional desempenhada por outros grupos. No
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entanto, por mais que a area da educacao fisica ndo tenha feito parte desse estudo,
a falta de compreensao sobre o papel das profiss6es secundarias no setor da saude,
como a fisioterapia, psicologia e nutricdo, condiz com a area da educacdao fisica,
pois encontram-se em posi¢cdes hierarquicas semelhantes dentro da divisdo do
trabalho no setor (BOSI, 1996).

No presente estudo, portanto, 0s membros da equipe reconheceram
a relevancia da presenca do profissional de educacéo fisica dentro de um trabalho
em equipe no setor da saude, associando o conhecimento dessa area com a
prescricdo de exercicios fisicos. Porém, eles ndo expuseram de forma clara as
contribuicdes especificas com relacdo a essa area de intervengdo. Um dos
profissionais, entretanto, aproximou-se de uma resposta mais precisa com relacéo a

importancia do profissional de educacao fisica dentro do trabalho em equipe:

- “[...] a gente que lida com doentes crénicos [...] precisa de um profissional
gue entenda certinho assim, quais sdo os limites daquele cliente, o que
gue eu posso exigir dele, 0 que que eu nao Posso exigir, que saiba avaliar
o cliente pra fazer esse diagnostico realmente, né, se ele esta apto ou
inapto pra determinada atividade, né?” (MED — PRI).

Nesse relato, identificamos que pelo menos um dos entrevistados
reconheceu que a atuacdo do profissional de educacao fisica ia muito além da
prescricdo de exercicios fisicos. Ou seja, as escolhas e decisdes com relacdo ao
tipo de atividade a ser indicada, requerem uma grande responsabilidade em
considerar os limites e particularidades de cada individuo e recomendar atividades
coerentes com a condicdo de saude de cada pessoa, advindas de uma avaliacéo
inicial. Certificamos, assim, que a prescricdo de programas de treinamento exige

conhecimentos apurados sobre:

[...] diagnosticar e identificar as necessidades, potencialidades,
possibilidades e desejos das pessoas de qualquer faixa etaria no que
tange ao comportamento motor; selecionar conteddos, planejar e
orientar estrategicamente as atividades que venham ao encontro dos
objetivos estabelecidos, avaliar o encaminhamento dos programas e
reprograma-los, se necessario. Fundamentalmente, e tendo como
base o conhecimento académico, saber justificar as escolhas, as
decisbes, as condutas, as acdes do dia-a-dia profissional
(VERENGUER, 2001, apud VERENGUER, 2004, p.128).
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A complexidade que envolve o processo de tomada de decisao nas
situacdes de intervencao profissional na area da educacéo fisica “pode lancar luz
sobre as caracteristicas do conhecimento e os embates acerca da énfase que deve
ter como area de conhecimento” (SORIANO, 2009). Consequentemente, isso implica
em maior ou menor grau de autonomia dos grupos profissionais (ABBOTT, 1988;
BOSI, 1996; FREIDSON, 1998; 2001; SORIANO, 2009). De acordo com os autores,
0 peso e a importancia atribuidos ao conhecimento formalizado para definicdo e
demarcacdo de identidade profissional, resultam em maior ou menor poder de

escolha durante a intervencao profissional. Bento (1993) complementa que:

[...] profisséo e particularidade de funcdes e tarefas subentendem-se
mutuamente. Uma profissdo ndo se funda na abrangéncia, na
generalidade e na ndo delimitacdo das suas tarefas; funda-se sim na
importancia e relevancia da especificidade e particularidade das
tarefas que a perfazem (apud VERENGUER, 2004, p.128).

A partir disso, destacamos, nos depoimentos abaixo, quais foram as
caracteristicas atribuidas ao conhecimento do profissional de educacado fisica,
ressaltando como esse foi avaliado pelas diferentes profissbes atuantes no trabalho
em equipe no setor da saude, onde ficam evidentes as potencialidade e fragilidades

das distintas areas de conhecimento:

- “[...] o profissional de educacdo fisica [...] estudam muito a parte
mecanica da coisa [...] gostaria muito de ver mais profissionais de
educacao fisica estudando um pouco mais de metabolismo. Eu vejo que as
pessoas se interessam pouco, eles acabam mais pra parte pratica, né?
Mais ai, fica uma parte pratica com objetivos [...] meio desviados, fica
muito igual pra todo mundo. Fica muito receita de bolo” (MED — PRI).

- “[...] eu acho que ainda existe uma dificuldade na parte teérica [...] de
fundamentacdo e de explicar para o cliente [...] os fundamentos daquilo,
né? Entdo assim, o que a gente sente é que eles ndo gostam muito de dar
esse estofo mais tedrico” (NUT — PRI).

- “[...] o educador fisico ele sabe os beneficios, mas [...] ele é a pessoa que
sabe fazer as coisas, a execuc¢do [...] falta esse link entre objetivos e
execucdo. Eu vejo que ndo individualiza tanto assim, as avaliacbes séo as
mesmas pra todo mundo. Vocé vai na academia, uma pessoa de 70 anos
faz quase a avaliacdo igual a uma de 20. Entdo, ndo tem muita légica isso.
Vao fazer a mesma avaliacdo?” (MED — PRI).
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A forma de atuacdo e as estratégias utilizadas pelo profissional de
educacéo fisica durante a sua intervencéo profissional, com uso e predominio de
conhecimentos praticos, corroboram as afirmacgdes apontadas por alguns estudiosos
(LIMA, 1994; VERENGUER, 1997; 2004; MASSA, 2002; SORIANO, 2003) sobre a
falta de complexidade em relacdo aos saberes solicitados para o0 exercicio da
profissdo. Consequentemente, a auséncia de consisténcia teodrica no dialogo
estabelecido com outros grupos profissionais e, até mesmo, com 0S usuarios, como
apontando no penultimo depoimento, implica na falta de reconhecimento social e
prestigio profissional. Porém, segundo Morford (1972), seria ingenuidade
acreditarmos que a existéncia e o aprimoramento de um conjunto de conhecimentos
tedricos seriam suficientes para elevar, automaticamente, o status da educacéo
fisica.

Lima (1994) observa que os profissionais de educacgéo fisica que
atuam fora do contexto escolar tém se preocupado mais em estudar e entender os
“mecanismos de instalacdo e tratamento das doencas sobre as quais a atividade
motora pode ter alguma influéncia positiva, do que, como era de se esperar, em
desenvolver seus conhecimentos e habilidades profissionais” (p.66) para transmitir
conhecimentos tedricos e praticos a respeito do movimento humano. Nao podemos
esquecer que o distanciamento existente entre a producdo de conhecimento na area
da educacéao fisica e o exercicio da profissdo contribui para o agravo desse quadro
(MORFORD, 1972; TANI, 1996; VERENGUER, 2004). Dessa forma, € preciso
“definir, entdo, a esséncia da intervencao profissional em Educacdo Fisica, ou
simplificando, o que o profissional faz, para em seguida, produzir conhecimento
sobre ela” (VERENGUER, 2004, p.127).

Ademais, de acordo com os depoimentos acima, podemos constatar
gue, realmente, existe pouca complexidade no conhecimento advindo dos cursos de
formacao profissional em educacao fisica, principalmente, com relagdo a prescricdo
de exercicios fisicos. Um dos profissionais da medicina compara a atuacdo do
profissional de educacéo fisica com uma receita de bolo, na qual todos podem
executar da mesma forma, acreditando obter o mesmo resultado. Ele cita um
exemplo muito encontrado nas academias de ginastica: a mesma avaliacéo fisica &
feito para diferentes populacdes. Acrescentamos ainda que, além da padronizacéo

da avaliacdo inicial, os programas de treinamento com peso (musculacdo), séo
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basicamente os mesmos para todos os individuos, independentemente da faixa
etaria e condi¢bes de saude.

Segundo Verenguer (2004), a existéncia de programas
estereotipados, a falta de inovacdo nas atividades desenvolvidas na pratica
profissional em educacdo fisica e a presenca de avaliagcbes e sequéncias de
exercicios que servem para todos, acabam ndo servindo para ninguém. Ela ainda
afirma que essas atividades, programas e sequéncias “sao de facil memorizacao e
transposicdo, o que explica, inclusive, a idéia segundo a qual quem fez trés anos de
ginastica aerdbica, e com um pouco de treinamento, pode ‘ensina-la’!” (p.128).

Para exemplificar essa afirmacao, apontamos um fato ocorrido em

um das equipes que corrobora o apontamento da autora:

- “Ontem mesmo a gente teve uma reuniao e eu tive uma discussdo sobre
isso, porque eu tava de licengca e teve um evento que precisou ter
alongamento tal, com os idosos, tal, e uma dentista deu. Dai eu n&o
concordei com aquilo, achei um absurdo, né, defendi a minha profisséo, a
minha area, porque eu falei: eu ndo posso dar uma palestra de higiene
bucal, porque ndo tem nada a ver com a minha éarea, eu sei disso, e
porque que ela vocés permitiram que ela desse um alongamento pra
idosos, sendo que ela ndo € profissional disso, ela ndo é formada pra isso,
poderia estar tendo alguns riscos e tal. Mas: ah, quem n&o sabe dar um
alongamento? (tom de desleixo). Entdo, é visto assim: o profissional de
educacdo fisica, qualquer um pode fazer o papel dele” (EDF - ...).

Quando entrevistamos o profissional responsavel pela equipe, ele
também reportou essa situacdo. No seu ponto de vista ele descreveu essa mesma

situacao da seguinte maneira:

- “[...] até um conflito que a gente teve a pouco tempo, foi um evento
realizado e foi feito um breve alongamento por uma odontéloga, né? Ai o
educador fisico ele falou: mas isso ndo pode ser realizado pela dentista,
isso é do educador fisico (...)*.

Com o intuito de analisar como o0 coordenador da equipe,
pertencente a outra categoria profissional, avaliava essa situagdo, questionamos:
“qual a sua opinido sobre a atitude desse profissional de educacgéo fisica em

** A auséncia da identificacdo do grupo profissional e do contexto de trabalho, nessa situacao, foi
intencional. Por se tratar de um acontecimento bastante especifico, optamos pela preservacédo da
identidade dos sujeitos.
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reivindicar os conhecimentos, supostamente, pertencentes a sua area de

intervencao? “. Obtivemos a seguinte resposta:

- “Eu entendo que tenha sido pertinente sim, sé que diante da postura da
equipe e como aconteceu, eu acho que isso nao foi algo que néo poderia
ter sido feito, né? Foi um evento em especifico e essa dentista ela é
professora de dancga, entdo ela trabalha isso, embora ndo seja uma das
competéncias dela ser educadora fisica, ela trabalha isso até fora do
trabalho. E foi algo mais especial, entdo ndo acredito que traria qualquer
prejuizo pros usuarios” (...).

Logo, também, podemos compreender essa situagéo, reconhecendo
que, tanto os profissionais que escolhem fazer faculdade na area de educacédo
fisica, como os individuos que participam de atividades sob a responsabilidade
desse profissional, possuem um saber sobre a intervencdo que é “fruto da
experiéncia vivida dentro ou fora da Educacao Fisica escolar, isto €, estes até sua
adolescéncia vivenciaram um modelo de intervencdo, praticado pelos seus
professores do ensino basico, que hoje serve de referéncia” (VERENGUER, 2004,
p.127) para suas acdes, pois “como experimentaram e conhecem aqueles
procedimentos, sentem-se seguros em repeti-los” (p.127). No caso da dentista, a
sua vivéncia com aulas de danca foi suficiente para substituir o profissional de
educacdo fisica para conduzir uma atividade de alongamento, que exige
conhecimentos técnicos quanto: a posicao correta de execugdo dos movimentos, 0S
grupos musculares solicitados nos diferentes alongamentos e a escolha adequada
de exercicios para uma determinada populacdo, no caso, o0s idosos.

Em suma, utilizando o exemplo descrito, anteriormente, destacamos
abaixo uma fala de Morford (1972), que reflete como as profissées contiguas no
setor da saude tém avaliado o conhecimento e a forma de intervencdo do
profissional de educacéo fisica, caracterizados pela auséncia de um embasamento

tedrico e pelo predominio do ‘sabe fazer’:
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[...] os anos vividos como profissional da &rea de educacéo fisica me
fizeram perceber que somos basicamente um grupo de “fazedores”
com pouco ou nenhum embasamento tedrico sobre nossa atividade.
A questdo aqui se concentra na auséncia de qualquer preocupacao
verdadeira com uma estrutura disciplinar ou tedrica que sustente a
profissdo (MORFORD, 1972, p.88)%.

Nesse sentido, de acordo com Freidson (1996), o conhecimento
especializado € comum a todas as tarefas profissionais. A grande diferenca
existente entre o conhecimento especializado de uma profissdo para outra reside no
exercicio de julgamento sobre a definicdo, avaliacdo e resolucdo de um problema
(ABBOTT, 1988; FREIDSON, 1986; 2001). Portanto, podemos inferir que o tipo de
conhecimento utilizado pelo profissional em educacédo fisica durante a sua
intervencdo profissional €, eminentemente, pratico, ou seja, existe uma
predominancia de conhecimentos adquiridos por meio de experiéncias e vivéncias
praticas em detrimento de um corpo tedrico de conhecimento.

Ainda com relacdo a importancia atribuida aos conhecimentos
advindos da &rea da educacdao fisica para o trabalho em equipe, no ponto de vista
dos demais grupos, encontramos a valorizacdo do profissional que possui dominio

de conhecimentos atrelados a ciéncia basica, ou disciplinas-mae:

- “Até fisiologia ainda vai, entendeu, ainda da legal, mas a parte de
metabolismo é muito fraca (MED — PRI).

- “[...] o profissional de educacéo fisica ele tem um conhecimento grande
sobre fisiologia, fisiologia do exercicio (FIS — PRI).

- “[...] eu acho que a sobrecarga de exercicio € muito frequente nas
academias, que tem pouco conhecimento da fisiologia do exercicio [...]
Tem montéo de profissional, tem de A a Z, ndo €? Nao tem jeito de avaliar
isso, né? Eu sempre dou preferéncia para pessoas que tem noc¢do de
fisiologia do exercicio” (MED — PRI).

De acordo com Verenguer (2004), desde o final da década de 90%,

temos lidado com a possivel certeza de que a insercdo da pesquisa na area da

» My few years in the physical education profession have brought me to the realization that we are

primarily a group of doers with little or no theoretical rationale for what we do. The issue here centers

around the absence of any real concern for a disciplinary or theoretical framework to support the
rofession (MORFORD, 1972, p.88).

® As discussdes e reflexdes acerca da identidade académico-cientifica da educacéo fisica, tiveram

origem nos Estados Unidos, por volta da década de 60. No Brasil, esses questionamentos foram
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educacéo fisica elevaria o seu prestigio académico e profissional. No entanto, isso
nao se concretizou de forma satisfatoria, resultando em um afastamento entre teoria

e pratica:

Tal diagnostico é feito em funcdo da percepcdo de que o
conhecimento produzido respondeu as necessidades das ciéncias-
maes (Anatomia, Fisiologia, Psicologia, por exemplo) e suas
respectivas sub-disciplinas (Biomecéanica, Fisiologia do Exercicio,
Aprendizagem Motora, por exemplo) e, principalmente, nao
contribuiu  para instrumentalizar a intervencdo profissional
(VERENGUER, 2004, p.126).

Dessa forma, acreditava-se que quanto mais “conteddo e
proximidade do modo de organizar e produzir conhecimento da ciéncia basica ou
disciplinas-méae a formacao profissional em educacao fisica” mantivesse, maior seria
a consisténcia da formacao profissional (BAFFA, 2008 apud SORIANO, 2009, p.153)
e mais fundamentada estaria a intervencédo profissional. A ideia consistia na
elevacdo do status da profissdo “advinda dessa aproximacdo com o modo de fazer
académico e universitario” (BAFFA, 2008 apud SORIANO, 2009, p.153).

Entretanto, uma das grandes dificuldades ainda encontradas nos
cursos de formacao profissional em educacéo fisica € integrar e sistematizar os
conteudos da ciéncia béasica (como, por exemplo, a fisiologia citada pelos
pesquisados) as disciplinas praticas, dando-lhe uma forma que caracterize a area da
educacao fisica e que dé embasamento a intervencdo profissional (LIMA, 1994).
Evetts (2010) salienta que a elaboracdo de uma grade curricular nem sempre reflete
as necessidades praticas da intervencao e, assegura que, muitas vezes, a natureza
do trabalho pode ser tdo complexa que impede a conexdo com a educacéo
formalizada obtida nas Universidades.

Na area da educacéo fisica, entretanto, esse caminho acontece de
forma contréaria. A intervencao profissional, como discutido até aqui, apresenta baixa
complexidade e as teorias que fundamentam as disciplinas académicas e a
producdo de conhecimento na area estdo, na maioria das vezes, dissociadas da
pratica. Logo, essa desconexdo entre teoria e pratica na area da educacao fisica,

representa um importante fator que contribui com o agravo da crise de identidade da

iniciados apenas no final da década de 70, apds o retorno de alguns professores que realizaram os
Programas de Mestrado e Doutorado no exterior (VERENGUER; DE SANTO, 1991; BETTI, 1991;
VERENGUER, 1997)
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area, caracterizada pela obscuridade do seu objeto de intervencdo (TANI, 1996;
VERENGUER, 2004), como constatado nos depoimentos dos profissionais.

Alem disso, diferentemente, das discussbes concretizadas até
agora, salientamos, ainda, alguns depoimentos que descrevem outras

caracteristicas atribuidas a intervencéao profissional em educacao fisica:

- “[...] a gente brinca que a atividade fisica aqui € a menina dos olhos [...], a
gente trabalha com um publico que ja tem uma doenca, que nao tem cura,
e a atividade fisica € o momento em que eles brincam. Entédo, eu falo
assim: [...] fulano é um pouco psicélogo, enfermeiro, nutricionista [...]
melhoram o emocional, controlam presséo, etc. e tal, né? [...] a gente
brinca sempre assim, que se precisasse tirar areas, a Ultima seria a
atividade fisica, né, por todo esse respaldo que ela d&” (PSI — PRI).

- “Eu acho que eles fazem um trabalho maravilhoso, [...] eu te digo que
(esse trabalho), se ndo fosse o professor de educacao fisica, ela tinha
fechado, né? Porque se vocé vé a paixdo que os clientes tém por ele, né?
Mas ai € uma coisa do ser humano, da empatia dele, ndo sei o que, o0 que
ndo significa que ele ndo tenha coisas para melhorar na &area profissional
dele, entendeu? E que as vezes até nem melhora com medo de perder
esse assédio” (NUT — PRI).

Neste ultimo depoimento percebemos que o profissional da nutricdo
apontou que o “jeito de ser” do profissional de educacao fisica favorece a boa
relagdo entre os usuarios dos servigos prestados. Os locais onde acontecem as
intervencdes profissionais em educacéo fisica e as estratégias utilizadas pelos seus
membros contribuiram para o melhor andamento do trabalho em equipe, pois 0s
individuos sentiam-se atraidos pela forma como eram tratados por esse profissional.
Isto é, se os individuos se sentiam bem durante a pratica da atividade fisica,
consequentemente, seria mais facil manté-los dentro do tratamento multiprofissional.

Segundo Soriano (2004) “durante a aula, ao lidar com usuario, que
estd em movimento, ndo se pode negar que algumas implicacbes de ordem
psicologicas e afetiva podem surgir e afetar o profissional” (p.323). A autora
acrescenta que “o dominio de alguns conhecimentos correlacionados as dimensdes
comportamentais pode se tornar uma ferramenta importante, no momento de se
empreender uma intervencao bem-sucedida” (p.323). A preocupacao com a parte de
relacionamento profissional-usuario representa mais um elemento que mostra-se
evidente nas situacfes de intervencgdo profissional em educacao fisica, pois além do

dominio de conhecimentos técnicos, ainda é exigido desse profissional um conjunto
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de procedimentos constituidos pela intuicdo, que segundo o nutricionista acima,
resulta na boa convivéncia entre profissional e usuario (SORIANO, 2004).
Além disso, em um estudo realizado por Nascimento, Soriano e

Favaro (2007), elas, também, constataram que:

[...] valores como: gostar do que faz, simpatia, carater, carisma, ser
extrovertido, ter bom humor e ser alegre também apontados, revelam
uma preocupacao superficial com as questfes da area e contribuem
para a desvalorizacdo da profissdo, pois a nogcdo de competéncia
profissional esta intimamente ligada a imagem pessoal (p.397)

Dessa forma, as consequéncias de ter uma identidade profissional
atrelada a questdo da imagem, como descrito no depoimento acima, fortalece as
discussBes sobre qual o papel social da educacgéo fisica. Freire, Reis e Verenguer
(2002) afirmam que a sociedade nao tem clareza sobre os servigos prestados pelo
profissional de educacdo fisica. O exercicio da profissdo €, muitas vezes,
relacionado aquele profissional que se preocupa com O corpo, seja por motivos
estéticos ou de saude. “Nesse sentido, muitas vezes exige-se dele aptidao fisica,
uma imagem estereotipada e habilidade para execucdo de movimentos como
credenciais para uma intervencao profissional competente” (p.40).

Mais uma vez, portanto, a valorizacdo do profissional de educacéo
fisica ndo se deu pelo reconhecimento de sua competéncia técnica, mas sim pela
forma como eles tratavam os alunos, ou seja, por meio de estratégias, dialogos,
incentivos que cativavam 0s usuarios a continuarem frequentando o tratamento.

ApoOs delinear as discussdes a partir do ponto de vista das demais
profissbes atuantes no trabalho em equipe, apontamos, a seguir, um breve relato
que identifica a avaliacéo feita pelos proprios profissionais de educacdo fisica acerca

da sua area de conhecimento e forma de intervencdo no setor da saude:

- “Por que como que eu vou falar pra vocé fazer uma coisa se eu nem sei,
né? E a maioria faz isso, né, indica alguma coisa que nem sabe se seria
bom, nem ele pratica, nem faz, né?” (EDF — PRI).

Essa afirmacdo fortalece os debates realizando até aqui. Nesse
caso, o proprio profissional de educacéao fisica mencionou que os dominios sobre a
execucdo do movimento e a experiéncia pratica pregressa eram fundamentais para

prescrever exercicios, indicar movimentos e conduzir atividades. Além desses
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aspectos encontrados no presente estudo, outras pesquisas apontam que O0S
profissionais de educacgédo fisica apresentam discursos superficiais para justificar o
seu papel profissional na sociedade, atrelando a sua intervencdo com o discurso de
“oferecer saude aos usuarios” (FREIRE; VERENGUER; REIS, 2002; SORIANO,
2003; MINELLI, SORIANO; FAVARO, 2009). Isto é, nem os proprios profissionais
possuem clareza acerca da sua intervengao.

Com relacédo a importancia dos conhecimentos advindos das outras

profissdes, os profissionais de educacéao fisica afirmaram que:

- “Eu acho bem bacana, porque, as vezes, ele ta bem, ou relativamente
bem, no aspecto fisico, mas tem algum outro fator que esta interferindo e o
rendimento dele cai [...] pode ser o fator nutricional, o fator psicoldgico”
(EDF - PRI).

“[...] no caso médico, né, enfermagem, eu acredito que é mais
relacionado de conhecer o corpo humano mesmo. Conforme vocé vai
sempre estando ali junto com eles, vocé vai conseguir guardar o
conhecimento, né, e vai aprendendo cada vez mais. Isso é um lado bem
positivo, né, o conhecimento que vocé vai ganhar, como o corpo €
complexo, vocé vai adquirir cada vez mais, né?” (EDF — PRI).

De acordo com os depoimentos, constatamos que 0s saberes das
outras profissbes da saude auxiliavam e complementavam a intervencdo do
profissional em educacado fisica. Ou seja, eles reconheceram a importancia da
atuacao de diferentes profissionais, com distintos conhecimentos, para solucionar
problemas complexos de saude. Schein e Kommers (1972) e Pinho (2006) reportam
que a intencao de reunir profissionais de diferentes areas € justamente intervir em
um problema de forma mais eficaz, como descrito pelos pesquisados.

Além disso, embora os proprios profissionais de educacéo fisica
tenham reconhecido a relevancia dos conhecimentos da area para uma melhor
efetividade do trabalho em equipe, eles relataram como a educacdo fisica foi e ainda
€ vista pelas demais profissdbes da saude e até mesmo pela populagdo. Por
exemplo, no relato abaixo, perguntamos para um dos profissionais de educacéo

fisica como as pessoas avaliavam o conhecimento da area. A resposta obtida foi:
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- “Nao véem a pessoa com conhecimento, eles acham que qualquer um
pode fazer. E s6 a pratica mesmo em si, que ndo tem conhecimento. Até a
prépria populacéo, a gente foi conquistando aos poucos [...] Dai eles vao
assimilando [...] mas isso eu sei que vai ser uma coisa que vai ser bem
lenta” (EDF — PUB).

O mesmo profissional acrescentou que:

- “[...] € o embasamento teérico mesmo. N6s ndo temos [...] Nao sei se
agora mudou, mas na época que eu fazia licenciatura plena, muitas vezes
eu aprendia tanta regra de futebol e de handebol que na anatomia e na
fisiologia deixava a desejar. Entao é formacao” (EDF — PUB)

Outros profissionais complementaram que:

- “[...] ndo tem essa ideia, sabe, essa nocdo de como é importante ela
realizar atividade fisica e 0 quanto a atividade fisica vai ser importante pra
ela daqui 30, 40 anos se ela manter uma prética regular. Entdo acho que
isso que falta, acho que falta a gente colocar na cabeca das pessoas que
nossa area € importante. Ndo é uma atividade por um simples fazer por
fazer, que tem um objetivo” (EDF — PRI).

- “A propria falta de estudo, de capacitacdo dos profissionais, né? [...] Hoje
vocé tem varias poOs-graduacdes, vocé vé as pessoas buscando esse
espaco dentro da saude, a internet que a qualquer hora vocé pode acessar
uma péagina e ler alguma coisa relacionada a saude. Eu acho que no
passado a educacdo fisica era meio que assim “recreio”, né?” (EDF —
PUB).

Esse ultimo relato vai ao encontro dos apontamentos de Soriano
(2003). A autora afirma que o0 aumento de acesso aos bancos de dados, peridédicos
e outros meios de informacdo ampliam a capacidade de varios grupos profissionais
acessarem diversos tipos de conhecimento podendo, dessa forma, aprimorar a
qualidade das suas proprias intervencdes. O profissional de educacdo fisica
reconheceu a fragilidade da intervencdo em educacao fisica pelo predominio de
discursos sem embasamento teodrico e, ressalta que, esse quadro atual pode ser
modificado se os profissionais se “abastecerem” com argumentos consistentes para
justificar as suas escolhas e decisbes diante das demais profissdes no setor da
saude e até mesmo no didlogo com a populacéo.

Além disso, um depoimento também nos chamou muito a atencéo:
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- “[...] a educacéo fisica t& sendo resgatada pra essa qualidade de vida, sé
que la trds nos ndo vimos dessa forma, era visto de uma forma de culto ao
corpo [...] s6 que a populacdo foi envelhecendo [...] vocé ndo precisa
levantar 100 quilos no supino pra chegar em forma aos 90 anos de idade.
Vocé pode fazer isso com 10 quilos e vocé vai ter uma qualidade de vida.
Se vocé quer algo diferente, vocé utiliza também as teorias da educagéo
fisica pra melhorar a qualidade de vida” (EDF — PUB).

A partir disso, podemos afirmar que a area da educacéo fisica ainda
sofre influéncia da caracteristica de ensino instaurada a partir da década de 30 no
Brasil, com a implantacdo dos primeiros cursos de educacao fisica, sobretudo com a
criacado da Escola de Educacao Fisica da Universidade de Séao Paulo - EEF — USP
(LIMA, 1994; MASSA, 2002). Segundo os autores, 0 objetivo da criacdo desses
cursos era a formacédo de técnicos de esporte e ndo de professores de educacéo
fisica. Consequentemente, o propésito era fortalecer o Estado e aprimorar a raca
brasileira.

Nesse sentido, o dominio de conhecimentos praticos sobre as
diferentes modalidades esportivas era suficiente para se tornar um profissional da
area naquela época. Nos relatos dos entrevistados, percebemos até entdo, que eles
se referem a area da educacdo fisica por meio do dominio de conhecimentos sobre
a execucdao de movimentos. Morford (1972) ressalta que a necessidade de
desenvolver um corpo de conhecimentos basicos para a educacdo fisica, ndo
representa um ganho de prestigio profissional, mas significa um engrandecimento
com relacdo a efetividade dos servigos prestados.

De acordo com Larson (1977), Abbott (1988), Bosi (1996) e Freidson
(1970; 1998; 2001) a condicdo para a existéncia e sobrevivéncia de uma profissao,
sobretudo em uma divisdo do trabalho, esta diretamente ligada a existéncia de uma
base tedrica para justificar as escolhas e decisdes praticas tomadas durante a

intervencao profissional. No entanto:
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No caso da educacao fisica tem-se a impressado que o caminho foi
trilhado no sentido inverso, ou seja, criou-se um Ccurso
profissionalizante sem que houvesse um corpo consistente de
conhecimentos sistematizado para lhe dar sustentagdo. Em
decorréncia da falta de fundamentacdo teodrica, pela falta de um
corpo de um corpo de conhecimento especifico da educacéo fisica,
0S primeiros cursos tinham carater eminentemente técnico, com
énfase no dominio de métodos utilizados na época. Atualmente,
observa-se que esta fase de énfase no dominio de métodos e
técnicas ndo foi totalmente superada. Apesar de alguns setores ou
grupos avangarem suas concepcdes, ainda convivem em seu
ambiente de trabalho com colegas que defendem sistematicamente
concepcbes antigas, pois parece que o profissional de educacéo
fisica € uma espécie muito resistente & mudanca (LIMA, 1994, p.59-
60).

Nessa citacdo, o autor, também, reforca alguns aspectos ja
abordados no presente estudo: a) a educacao fisica possui uma base tedrica,
entretanto, esse corpo de conhecimento, muitas vezes, esta dissociado dos
problemas da intervencéo; e b) a existéncia de um distanciamento entre os saberes
demandados durante o exercicio da profissdo e a producdo de conhecimento na
area. Outrossim, Broekhoff (1982) afirma que a educacéo fisica, enquanto disciplina
académica, estd dissociada dos problemas identificados durante a intervencao
profissional, pois o0 que se tem percebido sdo profissionais que encontram
dificuldades de integrar e aplicar os conhecimentos adquiridos durante o curso de
formacao profissional, em situacdes oriundas do mercado de trabalho. Ou seja, 0
autor ressalta que ndo existe um desmerecimento com relagdo aos conhecimentos
ensinados nos cursos de graduacdo, mas os saberes produzidos na &rea néo
atendem as necessidades da pratica profissional e vice-versa.

Ainda com relacao a avaliacao feita pelos profissionais de educacéo
fisica sobre a sua é&rea de intervengdo, um deles teve a sensacdo de que 0s
profissionais eram vistos como recreadores, que atuavam em praticas de lazer. E ele
nao esta errado, pois um dos entrevistados, fora da area da educacao fisica,
realmente, confirmou essa denominacdo atribuida ao profissional dessa area. Nos

dois relatos abaixo, demonstramos essas duas situacoes, respectivamente:

- “[...] as pessoas olham a éarea da educacéo fisica como um lazer, uma
coisa que ela t4 fazendo pra preencher um espaco, né, ali, pra ela se
divertir, alguma coisa assim, sabe? Ela ndo compreende ainda que a
nossa area é uma area que mexe com a saude, a prevencao, e as vezes,
assim, na reabilitacdo também” (EDF — PRI).
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- “[...] ainda existe muito, desculpa falar, mas acho que é o fruto da sua
pesquisa, existe muito uma coisa, né, o profissional de educacao fisica ou
ele é ‘tio’, ou ele é um ser assim que usa termos médicos, fisioldgicos [...]
ja passei por varios profissionais da educacao fisica, entdo eu ndo estou
falando de um profissional, eu to falando da impressdo que me passa, né,
gue ou ele é extremamente académico, ou ele é um cara que pega uma
pessoa que ta quase enfartando e fala: “vamo la e tal”, sabe?” (NUT — PRI)

Por fim, destacamos abaixo um trecho do depoimento de um
profissional da enfermagem que reportou como um dos médicos reagiu a insercao
do profissional de educacgéo fisica no trabalho em equipe no contexto da saude

publica:

- “[...] a academia de terceira idade foi muito bem vinda aqui pra gente,
porque a maioria dos pacientes eles vem pra conversar, porque eles sdo
carentes e acabam usando uma consulta que poderia ser bem aproveitada
em outros pacientes [...] um meio de tirar os pacientes carentes das
unidades, né?” (ENF — PUB).

A partir das informagdes encontradas em campo e as discussoes
realizadas até aqui, podemos concluir que a intervencéo profissional em educacao
fisica, ainda tem sido avaliada pelas profissées contiguas como uma pratica sem
muita complexidade, caracterizada pela auséncia de consisténcia tedrica para
justificar as escolhas e decisdes. Apreendemos, portanto, porque algumas
discussbes dentro da Sociologia das Profissbes associam algumas ocupacdes as
caracteristicas da pratica de um artesdo. Se compararmos a area da educacao fisica
com os oficios baseado no trabalho manual, identificamos algumas semelhancas
entre eles: a) modelos estereotipados para realizacdo das tarefas; c) pouco
conhecimento tedrico para intervencéo; e, principalmente, ¢) conhecimento adquirido

por meio da observacao e execucdo de habilidades.

4.3.1.2 Tema 1 — Categoria 2

TEMA 1: RelacgGes de trabalho estabelecidas entre o profissional de educacao fisica e os
diferentes grupos profissionais

CATEGORIA 2: Interacdes interprofissionais entre a educacéo fisica e demais grupos.
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Na correlacdo “Tema 1 — Categoria 2” identificamos dois elementos:
a) de que forma estabeleciam-se as interacdes entre os profissionais de educacéo
fisica e os demais membros da equipe, buscando decifrar como se davam as trocas
de informacdes para debater os casos de pacientes entre esses profissionais e 0s
outros membros do grupo; e b) se durante essas interacdes os profissionais de
educacgdo fisica possuiam espaco para opinar, questionar e apontar solugdes.
Ressaltamos que, nesse subtopico, sentimos a necessidade de diferenciar as
situacdes de interacdes profissionais entre as equipes inseridas no contexto privado
e no contexto publico. No decorrer dos depoimentos, destacamos os fatores que
explicaram essas diferencas entre os dois contextos.

De uma forma geral, os profissionais atuantes no trabalho em
equipe, no contexto privado de saude, apontaram que as relacdes de trabalho entre
os profissionais de educacdo fisica e os demais membros eram realizadas,
basicamente, por meio de dialogos, discussées de caso, conversas informais e até

troca de informacdes via internet e telefone:

- “Didlogos quase que diarios. Eles trazem o laudo deles, n6s opinamos
aqui na clinica e criamos um consenso, né?” (MED — PRI).

- “[...] quando ta marcado na agenda, reunies semanais de discussao de
casos, né? Ocasionalmente por e-mails [...] a nossa sala é todo mundo
junto, entdo, ocasionalmente, a gente discute cara a cara, né?” (NUT —
PRI).

- “[...] a gente tenta organizar com todo mundo em reunido, mas muitas
vezes a gente tem que fazer no meio da semana, pessoalmente, por
telefone, e-mail, a gente se vira” (PSI — PRI)

- “Nao sentamos para discutir; discutimos toda vez que necessita [...] Se
toda vez eu marcar pra sentar com ele e discutir uma coisa eu ndo consigo
resolver porque fica: ah amanha ou a noite” (FIS — PRI).

- “[...] ndo reune todo mundo, né, mas a gente busca informacao, querendo
ou ndo é uma forma de interagir pra buscar informacao (EDF — PRI).

A proposta do trabalho em equipe no setor da salde requer a
compreensao de alguns aspectos, entre eles: a comunicacdo e dialogo como
dimensao intrinseca (linguagem, objetivos, propostas comuns) e a flexibilidade nas

atuacdes (PEDUZZI, 2001). Com relacdo a comunicacdo e ao didlogo entre os
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profissionais do contexto privado, identificamos que as trocas de informagdes entre
os profissionais de educacéo fisica e demais membros aconteciam, na maioria das
vezes, de forma indireta, por meio de conversas informais. Essa maneira de trabalho
encontrada no presente estudo, de acordo com Peduzzi (2001), € denomina de
equipe agrupamento, caracterizada, apenas, pela justaposicdo de grupos
profissionais. A auséncia de trocas de informagdes entre 0os membros nao
representa 0 modelo de atuacéo ideal para o trabalho em equipe no setor da saude,
como apontado pela autora.

No contexto da saude publica, de uma forma geral, as interagbes
entre os profissionais atuantes nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e o Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), onde estdo inseridos os profissionais de
educacao fisica, se mostraram, ainda, mais restritas. Consequentemente, as trocas
de informag6es e conhecimentos entre os profissionais de educacéo fisica e demais
membros da equipe Estratégia Saude da Familia (ESF) também eram, praticamente,
inexistentes. As relacdes interprofissionais aconteciam somente entre 0s

componentes do NASF, por meio de reunides semanais.

- “Entdo noés restabelecemos as reunides de equipe semanalmente pra
gente discutir [...] a gente traz as coisas, as atividade que a gente ta
fazendo” (PSI — PUB).

- “No6s também temos as reunides de equipe, onde a gente consegue
passar coisas na reunido de equipe, com todos os profissionais” (EDF —
PUB).

- “Reunido de equipe. Uma por semana, especifica, mas a gente esta
sempre em contato. As vezes a gente tem um quadro como este que ta
aqui (apontou um organograma que estava desenhado no quadro,
indicando as ac¢des dos profissionais naquela semana) organizando, o que
cada um t4 fazendo, pra onde ta indo” (EDF — PUB).

Detectamos, portanto, que as interacdes interprofissionais no
contexto publico, também, possuiam as mesmas caracteristicas da equipe
agrupamento, proposta por Peduzzi (2001). Ou seja, embora acontecessem as
reunides semanais entre todos os integrantes do NASF, os profissionais
pertencentes a outra unidade de trabalho (ESF), ndo compareciam, assiduamente,
as reunides realizadas, com exce¢do da gerente da equipe, que se mostrou

presente em todas.
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Com relacdo as interagles, especificas, entre os profissionais de
educagcdo fisica e demais membros da equipe, identificamos, novamente, a
dificuldade de comunicacdo e didlogo entre: a) os profissionais da ESF,
representado por um meédico; b) os profissionais da UBS, representado por uma
enfermeira e; c) os profissionais do NASF, onde estdo inseridos os profissionais de

educacao fisica. Apresentamos, respectivamente, esses relatos:

- “[...] educacgéo fisica, a gente ndo tem muito essa relacao, fica muito mais
numa area um pouco mais proxima a fisioterapia, ta? [...] a gente, as
vezes, tem dias de palestras, dias de atividades, né, fora da unidade, entdo
sao esses dias que a gente une mais a equipe” (MED - PUB).

- “Eu como néo faco parte do Programa Saude da Familia, eu ndo tenho
esse contato assim, né? [...] a ndo ser assim quando tem ginastica laboral
na unidade, né, que é toda sexta-feira” (ENF — PUB).

- “[...] é constante com o NASF. Agora com os Postos de Saude [...] séo

um pouco mais diferentes [...] & feita uma comunicacao através de papel”

(EDF — PUB).

Desse modo, podemos afirmar que no contexto de saude publica
encontramos, aparentemente, duas situacdes distintas com relacdo as trocas de
informacgdes entre os profissionais de educacéo fisica e os membros da equipe: a)
didlogo e comunicacéo intrinseca ao trabalho entre os profissionais inseridos no
NASF, como apontado pelo profissional de educacéo fisica, e b) comunicacao
externa ao trabalho, representado pelo profissional da UBS e pelo o profissional da
ESF com relacéo as interacdes com o NASF.

N&do obstante, durante a entrevista, quando acrescentamos
perguntas de esclarecimento sobre como aconteciam essas trocas de informacdes
entre os profissionais de educacéo fisica e os demais grupos durante as reunides,
tanto no contexto publico como no contexto privado, encontramos algumas
contradicbes, pois a0 mesmo tempo em que eles mencionaram a presenca nas
discussbes de casos, constatamos que, a maioria das vezes, eles ndo estavam

presentes nesses encontros.

- “E essa reunido semanal de discusséo de caso seria da equipe inteira. J&
comeca ai a separacdo. Muitas vezes o profissional de educacao fisica
nao esta, né? (NUT — PRI).
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- “O horério deles é diferenciado de algumas pessoas. Entdo, acaba tendo
assim algumas discussdes de caso que ndo tem a participagdo do pessoal
da atividade fisica. Eu vejo mais, assim, a dificuldade, as vezes, de
participar, né?” (PSI — PRI).

- “As vezes eles v&o fazer matriciamento numa pessoa que esta la doente,
acamada, e dai, no caso, a educacéo fisica ndo vai. Dai vai a psicéloga, a
fisioterapeuta e o nutricionista. Entdo, depois eles passam na reunido de
equipe o que aconteceu, naquele caso, qual vai ser a decisdo tomada
porgue tem coisas, por exemplo, que o educador fisico ndo se encaixa”
(EDF - PUB).

Dentro do contexto de saude publica, como uma das caracteristicas
do trabalho do NASF e ESF, muitas vezes, esta relacionado as visitas de casa em
casa para tentar solucionar casos de enfermidades mais complexos, podemos
justificar a auséncia do profissional de educacéo fisica. Porém, no contexto de saude
privada, percebemos que o profissional tinha a abertura para a participacdo, no
entanto, ndo comparecia.

Quando existia a participacdo dos profissionais de educacgéo fisica
nas reunibes de equipe, mesmo em poucas sSituagbes, perguntamos aos
pesquisados, inclusive para os profissionais de educacéao fisica, se eles possuiam
espaco, isto €, procuramos identificar se eles participavam dos encontros dando
opinides, sugestdes e criticas ou, se eles mantinham-se neutro nos debates. Os

depoimentos nos mostraram que:

- “No comeco, quando o projeto comecou, hdo é que era relegado a
segundo plano [...] Mas assim, tava comecando, entdo era tudo novo. Com
o passar do tempo, conforme foi crescendo essa parte do exercicio fisico
ela, digamos assim, ndo é o carro chefe, entendeu? Mas as nossas falas,
as nossas intervencgdes, as nossas opinides elas sdo sempre levadas em
consideracédo, né? (EDF — PRI).

- “Dé sim, eles sdo bem proé-ativos, né? A gente, as vezes, discute até de
criar alguma, algumas campanhas, algum novo formato de atividade fisica
[...] e eu entreguei o0 projeto na mao da equipe da educacéo fisica pra
estudar o que que poderia ser feito, se seria viavel ou ndo, né? [...] (eles)
tém voz ativa, tém participacao sim” (MED — PRI).

Dessa forma, os depoimentos nos mostraram que a interagéo entre
os profissionais de educacéo fisica e os demais membros da equipe para discutir

casos de pacientes, ainda eram incipientes. Segundo Peduzzi (2001), os principais
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elementos que caracterizam a integracdo de uma equipe sé&o a articulacdo das
acOes em saude e, também, a existéncia da interagdo direta entre os profissionais
envolvidos. No caso do presente estudo, de acordo com o modelo de trabalho em
equipe proposto pela autora, encontramos pouca comunicagdo entre 0S
profissionais, e quando essas trocas de informacdes existiam, na maioria das vezes,
possuiam um carater informal.

Com relacao a presenca e participacdo dos membros da equipe nas
discussbes de casos, em situacOes formais, para sugerir e apontar possiveis
solugbes para o problema em questdo, constatamos que todos os profissionais
possuiam abertura para expor seu ponto vista. Entretanto, no caso da educacao
fisica, muitas vezes, o profissional ndo se fazia presente nas reunides por falta de
compatibilidade de horarios com os membros da equipe e pela existéncia de casos
de atendimentos domiciliares. Ademais, a contribuicdo do profissional de educacéo
fisica, com relagdo a sua area de intervencdo e conhecimento, nesses encontros,
ndo se mostrou relevante, pois a sua auséncia, embora fosse notada pelos
companheiros da equipe, ndo os impediam de realizarem as reunibes e de

solucionarem 0s casos.
4.3.2 Correlagdes do TEMA 2
4.3.2.1 Tema 2 — Categoria 3

e : . : .
TEMA 2: Conhecimento formalizado como elemento de hierarquizacdo entre 0os grupos
profissionais: relacdes de poder e subordinacdo entre as profissdes contiguas no setor da
{ saude.

CATEGORIA 3: Superioridade médica nas relacdes de trabalho entre as profissbes
L secundarias no setor da salde (encaminhamento e subordinacao).

Na correlacdo “Tema 2 — Categoria 3", ressaltamos o principal
conjunto de dados do presente estudo, que esta diretamente relacionado a nossa
hipotese de pesquisa, contextualizada, inicialmente, na introducdo desse trabalho e
fundamentada na revisdo de literatura: a superioridade médica nas relacdes de
trabalho estabelecidas entre as profissées secundarias no setor da saude, sobretudo

em uma divisdo do trabalho. Autores como Freidson (1970; 2001), Larson (1977),
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Abbott (1988), Svensson (1996) e Diniz (2001), novamente, nos deram suporte para
essas discussoes.

Como apontado na revisdo de literatura, para entendermos a
hegemonia da profissdio meédica no setor da saude, precisamos apreender,
primeiramente, como as profissées secundarias se organizam dentro da divisdo do
trabalho no setor, no que se refere ao principal elemento diferenciador entre
profissionais meédicos e ndo meédicos: o tipo de conhecimento utilizado para a
intervencao profissional (FREIDSON, 1970; 2001; LARSON, 1977; ABBOTT, 1988;
BOSI, 1996).

Nas correlacbes do tema 1 com as categorias 1 e 2, pudemos
identificar que a intervencdo profissional em educacdo fisica parece ser feita
mediante a utilizacdo de conhecimentos sem muita complexidade, caracterizados
por um corpo de conhecimento baseado em experiéncias e saberes préaticos
(MORFORD, 1972; LIMA, 1994). Outrossim, identificamos, também, que ndo ha
exclusividade nas atividades profissionais exercidas pelos profissionais da educacéo
fisica, pois em algumas situacfes em que deveria ser exigida a presenca deste
profissional, e ele ndo p6de estar presente, ele foi facilmente substituido por um
profissional de outra &rea (no caso da dentista), sem qualquer restricdo. Sem contar
gue a sua presenca em reunides de discussdes de casos com o restante da equipe
nao se mostrou de grande importancia.

Consequentemente, a partir da analise e discussdo dos dados
apontados até aqui, concordamos com Abbott (1988) e Freidson (2001) que a
auséncia de um corpo de conhecimento tedrico com carater esotérico para
caracterizar a intervencao profissional dos diferentes grupos profissionais, sobretudo
em uma divisdo do trabalho, implica em uma relacdo de poder e subordinacdo a
area mais consolidada no setor. Essas interacdes assimétricas podem ser
encontradas nos diferentes segmentos da sociedade, como apontadas por Diniz
(1998) “engenheiros em empresas de consultoria técnica, advogados em grandes
escritorios ou firmas de advocacia, médicos em hospitais” (p.174).

Para uma melhor exposi¢cdo e compreensdo da andlise e discussao
dos dados na correlagédo “Tema 2 — Categoria 3", dividimos esse subtdpico em dois
momentos. No primeiro, salientamos a importancia atribuida aos conhecimentos
advindos da area médica para dar suporte a intervencao das profissées secundarias

no setor. Além disso, ressaltamos que o dominio de um corpo tedrico de
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conhecimentos acerca do diagnostico e tratamento de doencas assegura a medicina
uma posicao privilegiada dentro da divisdo do trabalho no setor da saude, permitindo
que seus profissionais reivindiguem exclusividade nessa area de atuacéao (ABBOTT,
1988; FREIDSON, 1970; 1998). No segundo, destacamos de que forma as relacbes
de poder e subordinagdo se fizeram presentes durante as interagcbes entre 0s
profissionais médicos e ndo médicos, ou seja, evidenciamos, por meio dos relatos
como se dava essa submissdo a area dominante no setor, caracterizada,
principalmente, pelos encaminhamentos advindos, exclusivamente, da area meédica.
Com relacao ao primeiro item, destacamos no depoimento, a seguir,
o0 apontamento de um profissional da medicina que comprovou que O0S
conhecimentos relacionados ao diagnostico e tratamento de doencas dizem
respeito, particularmente, a area médica, como bem descrito pelos estudiosos da

Sociologia das Profissdes, sobretudo, Freidson (1970; 2001):

- “[...] receita cabe ao médico, sempre, né? Receita de médico, t4? O

nutricionista tem que receitar comida, certo? O educador fisico é o

exercicio fisico em si, certo? E a nés cabe a conduta médica, que seria o

tratamento propriamente dito, né? O diagndstico e o tratamento (MED —

PRI).

Os proprios profissionais fora da area da medicina, também,
concordaram que a tomada de decisdo em relacdo aos casos de pacientes com
problemas de saude, cabia aos médicos, como exemplificado pelos profissionais da

psicologia e da fisioterapia:

- “[...] a gente precisa sim de uma orientac¢ao técnica clinica e isso a gente
tem, e é uma médica, dai sim, né? Como a gente lida com pacientes
cronicos e que vem de tratamentos médicos, a gente precisa de protocolo
clinico, e essa parte € importante” (PSI — PRI).

- “Se for questdo de doencas dai é passado pela avaliagdo médica com o
Dr. Fulano de tal” (FIS — PRI).

Um dos profissionais reconheceu que a intervencao inicial do médico
seria um seguranca para a sua intervencgao, corroborando os apontamentos de
Becher (1996) de que ao construir e manter uma relacdo com a area dominante,

elas funcionam como fonte de consulta e troca de informacdes:



126

- “[...] seria uma seguranca a mais pro meu trabalho. Desde que o médico,
né, diagnosticasse [...] 0 mais importante seria esse diagnéstico ou néo
diagnéstico” (EDF — PRI).

- “[...] passa pelo médico, né, faz toda parte da clinica, exames, e ele que
vai identificar o que que a pessoa tem” (EDF — PRI).

- “O médico solicita exames quando necessario e prescreve o tratamento.
Quando precisa de avaliacdo de um especialista [...] ele passa pela
avaliacdo do especialista e da continuidade ao tratamento” (ENF — PUB).

Identificamos nos relatos acima, que a importancia concedida aos
conhecimentos médicos, resulta em uma divisdo do trabalho no setor da salde que
€ e, possivelmente, sera sempre organizada pela profissdo dominante e
politicamente sustentada, no caso, a medicina (FREIDSON, 1970). Além disso, 0
autor acrescenta que o status profissional e o reconhecimento social dos médicos no
setor da saude, também, sdo originados pela cren¢a da populacdo de que somente
0s médicos possuem conhecimentos precisos sobre a resolucédo dos problemas de
saude. No relato abaixo, o profissional mencionou a existéncia dessa convicgao por

parte da populacao:

- “[...] acho que a medicina [...] € uma coisa que: ah, eu vou no médico [...]
J& bate aquela coisa do conhecimento: o0 médico que falou, sabe?” (EDF —
PRI).

Svensson (1996) afirma que esse modelo hierarquico no setor da
saude, com a figura do médico ocupando o topo da piramide e assumindo as
principais tarefas com relacdo a saude, descreve uma estrutura de autoridade,
permitindo poucas oportunidades para 0s outros atores, no caso as profissbes
secundérias, mudarem e recriarem as suas relagcfes sociais. Consequentemente, as
profissbes secundarias, que ocupam a posicao inferior a medicina, encontram
dificuldades em elevarem o seu prestigio profissional e o seu reconhecimento social,
ja que, grande parte desse reconhecimento social vem da confianca depositada pela
populacdo na profissdo médica, fortalece esse afastamento entre a hierarquia no

setor e as demais profissfes. Na figura 3 ilustramos esse cenario:
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MEDICINA

PROFISSOES SECUNDARIAS

Figura 3: Modelo hierarquico existente entre as profissées no setor da saude.
Fonte: Baseado em Freidson, 1970; Svensson, 1996.

Dessa forma, a divisdo do trabalho no setor da saude e as lutas
existentes entre as profissbes que compdem esse cenario estdo atreladas a
demarcacao de territorios profissionais com relacdo aos conhecimentos sobre o
processo de saude e doenca dos individuos. No entanto, como os conhecimentos
relacionados ao diagnéstico e tratamento de patologias estdo assegurados a area
meédica, as profissbes secundarias disputam entre si as tarefas auxiliares a tarefa do
meédico.

Ainda com relacdo a superioridade dos conhecimentos da &rea da
medicina, perguntamos aos profissionais médicos e ndo médicos se nas reunides
para debater os casos dos pacientes, mesmo que de forma eventual, a opinido de
algum profissional prevalecia. Para nossa surpresa, a maioria dos profissionais
respondeu que a area mais proxima do problema do paciente € que conduziria a
tomada de decisdo. Nés acreditavamos, entretanto, que a opinido do médico

prevaleceria nessa ocasiao:

- “[...] a dificuldade que aponta, vai o profissional responsavel, e a partir
dessa avaliacdo a gente vé quem seriam 0s atores que estariam

trabalhando nisso. Entdo essa area que aponta é a pessoa que toma
frente” (PSI — PUB).

- “Em alguns casos, h4 maior demanda de um conjunto de profissionais, e
em outros casos, h4 maior demanda de outro conjunto de profissionais”
(EDF - PRI).
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- “[...] depende o caso, porque dai vai a area que ta mais em evidéncia
mesmo” (EDF — PUB).

- “Algumas coisas que sao orientacdes gerais, a gente entende que alguns
profissionais que estdo mais perto, acompanham aquele cliente mais perto,
€ que tem suporte, tem capacidade para orientar” (PSI — PRI).

No entanto, ndo podemos esquecer que muitos dos conhecimentos
técnicos aprendidos pelos profissionais ndo meédicos, foram ampliados e aprovados,
primeiramente, pelos préprios médicos, sendo as profissées secundarias apenas
auxiliares, e ndo substitutas, as tarefas de diagnostico de doencas e prescricdo de
tratamentos (FREIDSON, 1970). Ou seja, embora a intervengédo sobre um caso se
dava por meio da area mais préoxima do problema em questdo, os direcionamentos
iniciais partiam do médico.

Dessa forma, coadunamos com Mizrachi, Shuval e Gross (2005)
quando afirmam que a definicAo das posi¢coes profissionais em uma divisdo do
trabalho no setor da saude e, as formas de organizacdo entre as diferentes
profissdes, representam a maneira como as relacdes de trabalho séo estabelecidas
no cotidiano profissional tendo como intermédio nessa relagdo o conhecimento
formalizado.

Assim, analisando as informacbes, conseguimos elencar a
discusséo dos dados, referentes ao segundo item, evidéncias de como se dava essa
submissdo das profissbes secundarias a area dominante no setor, caracterizada,
principalmente, pelos encaminhamentos advindos, exclusivamente, da area médica.

Para constatar, inicialmente, que a medicina define e coordena as
acOes no setor da saude, apresentamos alguns depoimentos ilustrando que tanto a)
os profissionais ndo médicos como b) a populacdo em geral necessitam da
aprovacao inicial de um médico para dar continuidade ao tratamento, como,

brevemente, apontado acima. Com relacao aos profissionais:

- “A atividade fisica é pra todos, ndo tem critério de exclusédo, s6 quando o
médico, né, ndo autoriza ou tem alguma contra-indicacao” (PSI — PRI).

- “[...] eles s@o nossos chefes [...] Entdo assim [...] nessa historia ele tem
sido um grande delegador” (NUT — PRI).

- “O paciente sempre chega avaliado pelo médico” (FIS — PRI).
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- “[...] é claro que a gente tem sempre que se reportar a eles, né, eles tem
que ter conhecimento, tem que t4 sabendo de tudo o que acontece aqui,
pra eles nos auxiliarem [...] na area de atuacdo deles, de conhecimento
deles, as intervencBes que a gente tem que fazer, né, a gente tem o
respaldo deles, o respaldo técnico” (EDF — PRI).

Com relagéo a populacéo:

- “[...] eles comecaram assim a ver que o que a gente fala um médico
também falou, dai eles falam: ai, bem que vocé falou, o médico falou igual.
Se o0 médico nédo fala que é importante, ele ndo vai” (EDF — PUB).

- “[...] porque ela (paciente) acha que quem vai curar ndo é O
fisioterapeuta, ndo € a psicologa, ela acha que tudo isso é importante,
porém se o médico falou que ndo precisa nada disso, ela ndo contesta”

(EDF — PUB).

- “Mas por outro lado dificulta também, né, pelo status dele ser diferente,
pelo modo como ele é visto também pela populacdo, muitas vezes, né?
Entdo vindo dessa cultura assim muito médica, de que o médico resolve e
€ sO 0 médico. Entéo isso a gente vé como dificultador...a gente ja pegou
varias vezes o paciente, que é uma coisa que a enfermeira pode resolver,
gue um outro profissional pode dar conta, mas ele vai no dia que vai o
médico, que ele quer o médico, né?” (PSI — PUB).

lllich (1975) afirma que essa credibilidade que a populagcéo deposita
na figura do médico é resultante de um processo cultural, que foi instaurado na
sociedade, ao longo do tempo, e que consiste na minimizacdo do potencial dos
individuos em lidar com os seus problemas de saude de forma autbnoma, ou seja,
as pessoas passaram a acreditar que o processo de tomada de decisdo sobre a sua
condicao de saude deveria ser feito pela medicina. O autor denomina esse episodio

de iatrogénese cultural®’

. Entretanto, esse cenario de hegemonia com relacdo aos
conhecimentos da medicina nao se fortalece baseado apenas nessas
consideracoes.

Em virtude dessa realidade, segundo Abbott (1988) e Freidson

(1986; 1998), o conhecimento formalizado e especializado da medicina representa

2 [...] segundo Starr (1982), o profissional deve empreender todo um conjunto de estratégias de
persuasao voltadas aos clientes, para que estes se submetam a sua autoridade cultural. Para tanto, o
consumidor de servicos deve ser alguém nem muito organizado socialmente nem muito informado,
assim ele recebera as determinacfes do profissional sem contestacdo. Desta forma, a orientacdo do
profissional passa a ser entendida pelo cliente como algo superior a um conselho e inferior a uma
ordem. Com o intuito de atingir essa situacao, o profissional utiliza-se de meios simbdlicos (apud
PEREIRA-NETO, 2000, p.400).
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um tipo de conhecimento com caracteristicas de definicdo, avaliacdo e resolucéo de
problemas sociais. Pudemos constatar que tanto os profissionais atuantes no setor
da saude como os leigos (populacdo em geral) depositaram na figura do médico a
grande responsabilidade da avaliacdo inicial sobre as condicbes de saude dos
individuos e, posteriormente, o direcionamento do tratamento. Como resultado, as
profissbes secundarias acabam, de fato, subordinando-se a lideranga no setor, que
detém o monopolio sobre esses trés elementos acerca do conhecimento, além do
fator da crenca, oriundos de uma imposi¢ao social.

Abbott (1988) apontas trés importantes acées com relacéo a pratica
profissional, que podem justificar essas diferencas nas relacdes de poder e
subordinacdo estabelecidas entre as profissdes de saude: diagnosticar, inferir e
tratar. Durante o exercicio da profissdo essas acdes se entremeiam, mas
analisando-as separadamente, o autor afirma que elas representam pecas chave
para reivindicar jurisdicdo. Segundo ele, o diagndstico e tratamento sdo acdes de
mediacdes, baseadas, principalmente, nos conhecimentos formalizados adquiridos
nos cursos de formacao profissional. A inferéncia, pelo contrario, € o que define o
alto status de algumas profissdes, como o direito e a medicina, pois representa um
elemento de decisdo, muitas vezes, caracterizada por aspectos subjetivos e que
resultam no processo de tomada de decisao final.

Portanto, Diniz (2001) afirma que as tarefas exercidas pela profissao
dominante no setor da saude, dificiimente, sofrerdo racionalizacdo e padronizacao,
pois se trata de um tipo de intervencdo baseada em processos de tomada de
decisdo com caracteristicas, muitas vezes, subjetivas, ou seja, requer a todo o
momento, novas formas de resolucdo de problemas e inovacdes nas acbes de
diagnéstico e tratamento, inclusive com utilizacdo de aparatos tecnologicos.
Freidson (1998) acrescenta que o conhecimento da &rea médica possui uma aura®
de mistério, baseado, muitas vezes, em conhecimentos tacitos, oriundos dos
distintos e complexos problemas apresentados pela sociedade moderna,
justificando, dessa forma, o carater esotérico do conhecimento da medicina,
acessivel para poucos.

Assim, as profissdes secundarias no setor da saude, por néo

apresentarem esse aspecto de inferéncia sobre a sua prética profissional, baseando-

?8 Esse termo é utilizado por Freidson (1998) para indicar o carater esotérico do conhecimento.
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se, quase sempre em procedimentos médicos e reproduzindo modelos
estereotipados, acabam assumindo a posicdo de subordinacdo na divisao do
trabalho no setor da saude.

Nos depoimentos abaixo destacamos algumas falas que corroboram
0s autores citados, exemplificando que as relacdes de trabalho, estabelecidas entre
profissionais médicos e ndo médicos, eram caracterizadas pela dependéncia dos
conhecimentos e tomadas de decisdo advindos do primeiro grupo. Em outras
palavras, a partir da avaliacao inicial, os médicos realizavam a acdo de encaminhar
0S pacientes, apds detectar para qual area ele devia dar continuidade ao tratamento.
Dessa maneira, a decisdo de encaminhamento do paciente/usuario para 0s
profissionais atuantes no trabalho em equipe no contexto privado, foi encabecada

pelo médico:

- “Porque, geralmente, o paciente, se ele tem alguma restricdo, o0 médico ja
manda no atestado, no encaminhamento. Entdo a gente ja sabe por onde
mais ou menos a gente segue, certo?” (EDF — PRI).

- “[...] pra fazer exercicio fisico tinha que ter o aval do cardiologista. Entao
sem isso ele ndo ia pro exercicio fisico. Primeiro o cardiologista, depois o
exercicio fisico. Com base nas informacgdes, no diagnéstico do médico, eu
prescrevia o exercicio, né?” (EDF — PRI).

- “Em geral, os pacientes da clinica a procuravam por conta dos servicos
médicos, portanto, o médico era o primeiro a atender” (EDF — PRI).

- “Se 0 paciente vir diretamente buscando a clinica de uma forma geral, ele
vai diretamente ao doutor. Inicialmente passa pelo médico, mas
sequencialmente, depois ele vai pra isso ou pra aquilo. O doutor que
manda os clientes dele pra mim” (FIS — PRI).

- “Passou pelo médico a gente vai tentar tratar todos [...] os problemas do
paciente com toda nossa equipe” (FIS — PRI).

- “Médico, depois vai pro educador fisico, nutricdo. Sempre médico
primeiro, ta? (MED — PRI).

“Geralmente, esse fluxo é encabecado mesmo pelo médico, ta?
Geralmente, até o momento € o médico que encaminha pros outros” (MED
— PRI).
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- “Claro que aqui a gente sempre conta também com a avaliacdo do
médico, entdo todo cliente que participar aqui da atividade (fisica) primeiro,
teve um cardiologista liberando, dizendo que ele ndo tem nenhum risco
cardiaco” (MED - PRI).

Com relacdo aos encaminhamentos realizados no trabalho em
equipe, que comprovam a relacdo de subordinacdo a lideranca no setor, optamos,
novamente, em fazer uma analise distinta para o contexto publico e privado. Embora
no contexto privado tenhamos constatado, nos depoimentos acima, que a ordem de
encaminhamento era, majoritariamente, liderada pelo médico, percebemos durante a
entrevista que as relagdes de trabalho entre os diferentes grupos eram mais abertas
para a troca de informac0es e para a realizacdo de encaminhamentos extras. Isto €,
no caso de algum profissional perceber a necessidade de encaminhamento para
outra area ele poderia fazé-lo sem qualquer restricao.

No contexto de salde publica, dentro das normas atuais de
funcionamento da NASF e da ESF, os pacientes sempre serdo encaminhados pelos
meédicos, pois 0 NASF foi criado com o objetivo de: “apoiar a insercéo da Estratégia
de Saude da Familia na rede de servigos, além de ampliar a abrangéncia e o0 escopo
das a¢bes da Atencdo Basica, e aumentar a resolutividade dela” (BRASIL, 2010,
p.10). Se a tomada de decisdo em relacdes aos pacientes na ESF € chefiada pelos
meédicos, consequentemente, 0s encaminhamentos para outros profissionais
também seréo oriundos dessa categoria. Ainda que os encaminhamentos realizados
pelos médicos acontecam no trabalho em equipe na saude publica, a intervencao
profissional dos diferentes grupos pertencentes ao NASF se da quando:

- “[...] o paciente ele passou pela unidade, jA foram tentadas todas as
formas viaveis de atendimento [...] e a gente ndo conseguiu ter resultado,
ai vem pro NASF. E ai a gente tem aquela questdo: pode haver o
atendimento individual? Atendimento individual ele vem nesse caso,
guando os outros profissionais ja ndo conseguiram atender e alcancar o
resultado esperado para esse paciente, entdo o NASF assume” (ENF —
PUB).

O Caderno de Atencdo Basica, n.27 de 2010, publicado pelo
Ministério da Saude (MS), foi desenvolvido para elucidar as diretrizes do trabalho em
equipe tanto do NASF como da ESF. De acordo com o depoimento acima,

encontramos nesse documento o respaldo legal que justifica que os profissionais do

NASF s6 devem prestar atendimento individual nos seguintes casos:



133

Intervengdes especificas do profissional do Nasf com o0s usuérios
e/ou familias, com discussdo e negociacdo a priori com o0s
profissionais da equipe de SF responsaveis pelo caso, de forma que
o atendimento individualizado pelo Nasf se dé apenas em situacdes
extremamente necessarias e, quando ocorrer, continuar mantendo
contato com a equipe de SF, que ndo se descomprometeria com o
caso, ao contrario, procuraria redefinir um padréo de seguimento
complementar e compativel ao cuidado oferecido pelo Nasf

Y

diretamente ao usuério, ou a familia ou a comunidade (BRASIL,
2010, p.20).

Esse atendimento individual que, ocasionalmente, é realizado pelos
profissionais integrantes do NASF, vem encaminhado pelo médico, comprovando,
mais uma vez, que as acfes em saude sdo coordenadas e direcionadas pela
medicina. Nao cabe aqui discutir se as diretrizes de trabalho implantadas pelo MS
sdo validas e efetivas para o NASF, mas nossa intencéo foi evidenciar que no
contexto de saude publica os profissionais secundarios também sdo subordinados

as decisdes dos médicos, como exemplificam os depoimentos abaixo:

- “O paciente quando ele chega na unidade, ele veio ja com a consulta
agendada, ele é atendido pelo médico. O médico se ele consegue ser
resolutivo na unidade, entéo ele fica por ali. Quando precisa de avaliacdo
de um especialista, € encaminhado para nosso centro de especialidade,
sempre havendo a contra-referéncia do especialista para a unidade” (ENF
— PUB).

- “Sim, eles passam pelo acolhimento |4 na frente, né, com o setor da
triagem, depois [...] 0 médico atende e esse paciente” (MED — PUB)

- “[...] todo paciente que chega [...] eles direcionam o atendimento. Se for
algum caso de urgéncia, esse paciente vai ser encaminhado pro
plantonista que vai estar atendendo na unidade. Se ndo for caso de
urgéncia, esse paciente vai ter uma consulta agendada com o clinico do
PSF (Programa Saude da Familia), né?” (ENF — PUB).

- “Olha, pro NASF ndo vem ninguém encaminhado pela populagéo, ele tem
gue vir encaminhado pelo médico. Ele ndo vem direto” (EDF — PUB).

Por fim, gostariamos de ressaltar que os encaminhamentos entre 0s
profissionais de educacdo fisica e as demais profissées no contexto de saude
publica, praticamente, ndo aconteciam, pois de acordo com os profissionais do
NASF, a area da educacao fisica atuava diretamente com as academias de ginastica

para a terceira idade e, raramente, esse profissional fazia encaminhamentos para a
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medicina, nutricdo e psicologia. Embora os profissionais trocassem informagdes
sobre as atividades que estavam sendo desenvolvidas com os pacientes indicados
para o NASF, apontando sugestdes e sugerindo novas a¢des, os encaminhamentos

nao aconteciam rotineiramente:

- “Olha, pro NASF ndo vem ninguém encaminhado pela populagéo, ele tem
que vir encaminhado pelo médico. Ele ndo vem direto” (EDF — PUB).

“Acho que ainda fica bem fora, porque, geralmente, quando é
encaminhado um paciente pro NASF, é um paciente que nao é
encaminhado pro profissional de educacao fisica” (EDF — PUB).

O que pudemos extrair da analise e discussdo dos dados dessa
categoria foi que, de fato, as relacdes de poder e subordinacdo estabelecidas entre
a area dominante e as profissbes secundarias, acontecem, cotidianamente, no
trabalho em equipe, pois, constatamos que as tarefas das demais profissdes eram
organizadas a partir das decisbes advindas da medicina. A0 pensarmos nas
questbes referentes ao Tema 2, no roteiro de entrevista, procuramos elaborar
perguntas que nos dessem subsidios para comprovar a hipotese inicial desse
estudo, de que o funcionamento do setor da saude, realmente, se dava em torno da
figura do médico. Essa situacdo, por sua vez, foi constatada pelos

encaminhamentos vindos, inicialmente, da medicina.

4.3.2.2 Tema 2 — Categoria 4

-
TEMA 2: Conhecimento formalizado como elemento de hierarquizacdo entre os grupos

profissionais: relacao de poder e subordinacdo entre as profissdes contiguas no setor da
< saude.

CATEGORIA 4: : Intervencdo profissional no trabalho em equipe: a questdo da
autonomia.

Na correlacdo “Tema 2 — Categoria 4” apontamos as discussoes
acerca da autonomia profissional dentro do trabalho em equipe. Baseamos nossas
analises nas consideracdes de que o conhecimento formalizado representa um
elemento de grande valor social na demarcacdo de territérios e mercados
profissionais entre os diferentes grupos no setor da saude (LARSON, 1977
ABBOTT, 1988; BOSI, 1996; FREIDSON, 1970, 1998, 2001), pois se trata de um
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tipo de conhecimento com carater esotérico capaz de garantir autonomia
(FREIDSON, 1998; 2001) ou poder discricionario (ABBOTT, 1988; EVETTS, 2002;
2010) aos detentores desse saber.

No primeiro tépico da revisdo de literatura, apontamos a diferenca
existente entre a autonomia profissional em Freidson (1998; 2001) e o poder
discricionario nos apontamentos de Abbott (1988) e Evetts (2002). Essa
diferenciacdo se fez necessaria, pois embora tenhamos encontrado nos relatos das
profissbes secundarias um grau de independéncia para a realizacdo das tarefas
dentro do trabalho em equipe, essa liberdade para escolher os caminhos a serem
tomados dentro do trabalho ndo se deu de forma plena.

A medicina, por exemplo, representa uma area de intervencéo
profissional que reivindicou com bastante intensidade o monopolio sobre os
conhecimentos formalizados e cientificos acerca do diagndstico e tratamento de
doencas (busca da cura), por todos os motivos que ja foram apontados até aqui,
conseguindo ao longo do tempo, diminuir, e até mesmo excluir, o poder de
intervencdo “dos que se achavam meédicos” (FREIDSON, 1970; 1998; STORCH,
1994).

Contudo, nos depoimentos abaixo, percebemos que a
independéncia em relagdo as escolhas a serem tomadas entre os profissionais
secundarios, foi assegurada a partir do dominio de conhecimento sobre a sua area
de conhecimento e intervencdo e, ndo com relacdo a organizacdo das tarefas no
setor da saude. Perguntamos, por exemplo, para o gerente do NASF se os
profissionais possuiam autonomia para tomar decisfes dentro da area especifica.

Ela respondeu que:

- “[...] eles tém autonomia, s6 que assim, o nimero de atendimento [...]
individual é muito pequeno, né? Entdo quando esses atendimentos
acontecem, eles tém autonomia, né, pra prescrever o tratamento adequado
(ENF - PUB).

Outros depoimentos corroboram a afirmacao acima:

- “[...] eu penso que autonomia eu tenho, né, e as vezes assim, ndo da
tempo da gente discutir com a equipe e que precisa ser feita, eu nunca fui
guestionada em relacéo a isso” (PSI — PUB).
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- “[..] a gente acaba tendo uma liberdade pra construir essa prescri¢ao,
desde que ndo venha uma pessoa com questdes patoldgicas” (EDF —
PUB).

- “[...] o que eu decidisse em relacdo ao exercicio fisico, eu tinha total
autonomia [...] sempre eu fiz do meu jeito, do jeito que eu aprendi” (EDF —
PRI).

- “[...] a forma como eu faco dificilmente alguém interfere, né [...] a
atividade em si, o planejamento, a minha atuacdo com aquele cliente” (PSI
- PRI).

Nesses relatos, temos a sensagdo da existéncia de autonomia
profissional total entre os diferentes grupos durante o exercicio da sua profissao.
Entretanto, em alguns momentos essa impressao desaparece, pois identificamos a
presenca de elementos que evidenciaram a realidade de subordinagéo, nos
depoimentos dos entrevistados, como por exemplo: “desde que nao venha com
questbes patologicas”. Ou seja, a autonomia que as profissdbes secundarias
assumiram no trabalho em equipe, mediante encaminhamentos advindos da
lideranca no setor, enfatiza, mais uma vez, os apontamentos de Abbott (1988) e
Evetts (2002) de que a autonomia pode até existir entre os profissionais de saude,
mas quem define as tarefas e as areas de conhecimentos para dar continuidade ao

tratamento apos um diagnadstico, é o profissional da medicina:

- “Suponhamos que o paciente tem um problema cardiaco e ele vai fazer
algum trabalho na &rea de fisioterapia com reabilitagdo cardiaca, né, o
doutor vai trazer as orientacdes que ele colheu pra mim, mas quem vai
decidir o tratamento realizado sou eu, né? No caso, 0 paciente vai fazer
somente um tratamento na area médica, medicamentoso, e se ele passar
por uma avaliagdo comigo, eu vou passar as informacdes que eu tenho pra
ele” (FIS — PRI).

Em contrapartida, destacamos abaixo a fala de um profissional de

medicina sobre o0 seu ponto de vista acerca da autonomia que era concedida aos

profissionais de educacdo fisica:

- “[...] hoje, aqui na atividade fisica eles tém muita autonomia [...] pra
direcionar o tipo de atividade que vai ser feita. O objetivo € que ela tenha
uma atividade fisica com foco em saude, né? [...] dentro disso, assim, eles
tem muita autonomia pra montar a atividade da maneira que eles acham
melhor, né?” (MED — PRI).
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Embora a autonomia profissional na area da medicina tenha se
enfraquecido, por conta do rapido avanco, disseminacdo e acesso aos
conhecimentos cientificos (PEREIRA-NETO, 1995), possibilitando aos profissionais
e até mesmo aos leigos o facil acesso a uma gama de informacdes sobre o
processo de saude e doenca dos individuos, os médicos, por serem detentores de
uma base tedrica de conhecimento acerca do diagnéstico, inferéncia e tratamento
das doencas (ABBOTT, 1988), e por possuirem controle sobre o monopdlio
econdmico, politico e administrativo acerca da regulacdo de sua propria profissdo
(FREIDSON, 1998; VERENGUER, 2004), eles sempre coordenardo as tarefas no
setor da saude, bem como a definicdo das tarefas profissionais das profissdes
contiguas.

A autonomia adquirida por meio do monopdélio econémico representa
“0 recrutamento, o treinamento e o credenciamento para poder regular diretamente o
namero de praticantes disponivel para satisfazer a demanda” (FREIDSON, 1998,
p.207), garantindo, dessa forma, a reserva de mercado e, assegurando que,
somente os profissionais medicos podem exercer a profissdo no que diz respeito as
tarefas de diagnéstico. Com relacdo ao monopolio politico, a autonomia € garantida
a medicina, pois a profissao é vista como a porta-voz da sua propria expertise “e por
ISSO seus representantes atuam como orientadores especializados da legislacéo e
das normas administrativas relacionadas com seu trabalho” (p.207). E por fim, no
monopolio administrativo os “seus membros ocupam as classes organizacionais
relacionadas com o estabelecimento de padrbes de trabalho, com o direcionamento
e avaliacdo do trabalho” (p.207). No entanto, esses elementos ndo podem ser
analisados de forma isolada, pois a base teorica da medicina acaba dirigindo e
institucionalizando esses trés monopolios.

Evetts (2002) afirma que desconhece uma profissdo que tenha se
sustentado apenas pelo dominio de um corpo de conhecimento e habilidades
especializados, visando majoritariamente, ao atendimento das demandas sociais,
com excecao das profissdes tradicionais, como, por exemplo, a medicina e o direito.
Ela aponta que a grande diferenca da autonomia exercida por grupos profissionais
consolidados é que processo de tomada de decisdo nao estd baseado somente na
reivindicagdo de uma expertise, mas também em elementos mais amplos, como:

controle das condicdes e ‘coacfes’ econdmicas, politicas, sociais, organizacionais e
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burocraticas que podem afetar o sistema de funcionamento de uma categoria
profissional.

Analisando o caso das profissdes secundarias e, por conseguinte, a
area da educacéo fisica, o que encontramos € uma auséncia de controle sobre a
organizacdo da propria profissdo no que diz respeito aos elementos politicos,
administrativos, sociais e econdmicos. No caso da medicina, elementos como
valores sociais, aval do Estado e auto-regulacao favorecessem o dominio sobre as
coacdes politicas, econdmicas e sociais apontadas por Evetts (2002). Minelli,

Soriano e Favaro (2009) ilustram esse cenario (Figura 4) e apontam que:

[...] o reconhecimento por parte da sociedade da importancia dos
médicos, juntamente com o aval do Estado (2), esse grupo
profissional ganha forca. Assim, o Estado legitima a profissédo e lhe
sancionam privilégios (3), dando liberdade aos profissionais para
regulamentarem sua profissdo — credencialismo (4). Ao serem
“donos do seu proprio negécio”, os profissionais médicos adquirem
certo grau de independéncia em suas acbes e exercem suas
atividades submetendo & avaliacdo da sua pratica profissional aos
seus préprios pares. A partir dessa perspectiva a medicina se impde
como porta-voz das profissdes da saude, exercendo monopolio (5)
sobre uma area de conhecimento capaz de hierarquizar outras
profissbes no setor (6) e também tomando para si, uma clientela
especifica da sociedade (p.54).

GRUPO DOMINANTE: Medicina

GRUPOS DOMINADOS: Ed. Fisica,

11 Fisioterapia, Nutricdo e Psicologia
Impse valores sociais SOCIEDADE:
) l Clientela especifica

Aval do Estado
3y

4 Sanciona privilégios
Auto-Regulagdo :> Monopdlio
Autonomia

Figura 4 - Processo de instalagdo do Monopdlio Profissional na area da Saude
Fonte: Minelli; Soriano; Favaro, 2009.
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Assim, a afirmacéo de Freidson (1970) acerca da existéncia de dois
grandes grupos de profissées no setor da saude - médicos e ndo médico - é
fortalecida em nossa pesquisa, mediante o0 cenario encontrado em campo.
Entretanto, embora alguns autores apontem que a medicina estd perdendo de
maneira lenta e progressiva o seu mercado de trabalho (PEREIRA-NETO, 1995;
ALTHOFF, 2002 apud OJEDA, 2004; OJEDA, 2004) para as novas profissdes da
saude, o poder exercido pelos médicos sera superior. Além do controle sobre a
propria profissdo, “praticas mais especializadas, com maior poder tecnolégico sao
concebidas, tanto no universo da Saude como na sociedade, como préticas que
elitizam profissionais (OJEDA, 2004, p.164). A autora ainda acrescenta que a
“hegemonia médica € legitimada pela sociedade na medida em que a Saude esta
centrada no saber eminentemente médico (p.120).

Portanto, a partir das discussdes instauradas nessa categoria,
apreendemos que, embora os todos os profissionais atuantes no trabalho em
equipe, tanto no contexto publico como privado, apresentaram uma certa
independéncia para desenvolver as tarefas profissionais dentro da sua area de
conhecimento e local de intervencédo, mas essa autonomia nao se caracterizou de
forma plena. Por exemplo, o profissional de educacado fisica tem liberdade de
escolha para prescrever o treinamento de exercicios fisicos em uma academia, o
fisioterapeuta decide a melhor forma de reabilitacdo de uma lesdo dentro de sua
clinica, o nutricionista indica a melhor forma de se alimentar para um paciente e a
psicOloga seleciona as melhorar estratégias para contribuir com problemas de ordem
psicolégica. No entanto, essa autonomia ndo é plena ou total, pois as acdes em
saude sdo organizadas e coordenadas pela lideranca no setor, ou seja, pela
profissao politica, econbmica e socialmente sustentada.

Assim, o ponto chave para justificar autonomia da medicina no setor
da saude é, definitivamente, o controle sobre o seu corpo de conhecimento e o
controle sobre o seu proprio trabalho, assegurando que o processo de tomada de
decisdo ndo é baseado apenas na expertise do grupo, como acontece com as
profissbes secundarias, mas sim sobre o controle das condigbes econdmicas,
politicas, sociais, organizacionais e burocraticas que podem afetar o sistema de
funcionamento de uma categoria profissional. O dominio e controle de tais
elementos podem ser responsaveis pela capacitacdo de um grupo profissional para

defender e manter-se indefensavel em relagBes as novas situagbes emergentes no
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mercado de trabalho, bem como se protegerem de acusagfes sem fundamentacao

tedrica, baseada em discursos do senso comum.
4.3.3 Correlacdes do TEMA 3

4.3.3.1 Tema 3 — Categoria 5

-
TEMA 3: Divisdo do trabalho no setor da saude: como ela é construida, mantida,

negociada e desafiada pela retérica, acdo e tomada de deciséo entre os profissionais da
{ saude.

CATEGORIA 5: Aspectos relevantes para uma boa relacdo de trabalho entre diferentes
L grupos profissionais no setor da saude

Na correlacdo “Tema 3 — Categoria 5" identificamos os principais
elementos que favoreciam uma boa relacdo de trabalho entre diferentes grupos
profissionais no trabalho em equipe no setor da salde, que conta com a atuacéo de
véarios profissionais com formacdes distintas e pontos de vista e crengas também
divergentes.

A maioria dos entrevistados ressaltou que os principais aspectos
para que as interacdes interprofissionais dessem certo eram 0 respeito e a

comunicacao/dialogo entre os profissionais:

- “Eu acho que inicialmente respeito, né, respeito até de pessoa pra
pessoa [...] A principio, né, como politica de boa convivéncia, o0 respeito
pelo trabalho de cada um” (MED — PUB).

- “Olha, acho que a primeira coisa mais fundamental € a comunicacao,
sabe?” (MED — PRI).

- “Respeito com relacdo as diferentes competéncias e abertura para
discussdo” (EDF — PRI).

- “Eu acho que é cada um respeitar o seu lugar, cada um saber respeitar o
tratamento do outro” (FIS — PRI)

- “[...] primeiro vocé ter a nocdo da limitacdo da sua area. Segundo, né,
acho que até é a mesma coisa: respeito, né, a relacao de respeito” (EDF —
PRI).
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- “Didlogo e respeito, né? Sdo as duas coisas principais. Porque assim,
ndés conversamos, né, um respeita a opinido do outro, e dai nés
conseguimos construir de acordo com a necessidade” (NUT — PUB).

- “E respeitar, eu acho que € respeitar a opiniio e o conhecimento do
outro, né?” (EDF — PUB).

- “Eu acho que é o respeito [...] independente de que area for. Se vocé é
um mestrado, se vocé é pds-doutorado, se vocé é um formando, tem que
ter respeito (EDF — PUB).

Identificamos, portanto, que a relacdo de respeito entre os
profissionais, apontada pelos membros da equipe, estava pautada, principalmente,
no reconhecimento e valorizacdo das competéncias técnicas de cada area. Isto é,
podemos afirmar, mais uma vez, que o conhecimento especializado atuou como um
elemento que pode desequilibrar as interacdes interprofissionais, pois coloca em
evidéncia a expertise de cada grupo profissional, dando abertura para: a) identificar
fragilidades no exercicio da profissédo; ou b) identificar as potencialidades de cada
area. No ultimo depoimento, por exemplo, reportado por um profissional de
educacdo fisica, atuante no contexto de saude publica, ele ressaltou que
independente da titulacdo dos membros da equipe deve existir o respeito as
diferencas de formacao e especialidade.

Wong (2008) salienta que as distintas formacdes, opinides e crencas
de cada profissional dentro de uma equipe de trabalho favorecem o crescimento do
grupo, pois 0os membros obtém acesso a diversos saberes e, possivelmente,
desenvolvem pensamentos diferenciados sobre a relevancia da presenca de varias
bases de conhecimento para a realizacdo de tarefas individuais e em grupo.
Entretanto, os relatos dos profissionais também direcionaram a nossa analise para
0s possiveis conflitos interprofissionais que podem existir entre as profissdes
contiguas atuantes no setor da saude com formacdes distintas, com excecao dos
médicos, pois eles detém uma base tedrica de conhecimento capaz de assegurar a
legitimidade de sua intervencdo, sem risco de perda de autonomia com relacéo as
suas tarefas no setor, como ja discutido na categoria anterior.

Dessa forma, constatamos que a mencdao feita ao respeito que deve
existir entre as opinides divergentes advindas das diferentes profissbes comprovou
gue esses conflitos entre as areas, de fato, aconteciam. Os profissionais néo

mencionaram esses conflitos em grandes proporc¢des, mas dependendo da maneira
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como aconteciam, poderiam desestabilizar a boa relagdo de trabalho entre os

envolvidos:

- “Esse negdcio de invadir os papéis, de ter que ter os limites e a0 mesmo
tempo trabalho junto é muito dificil. Antes de ser psicologa, eu sou uma
profissional da saude, né, e assim todos podem ser promotores de saude,
né? Tem algumas situacBes, a gente tem que saber também dar uma
orientacdo, ou pelo menos avaliar, alguma coisa que é da area do outro,
até pra poder encaminhar e dizer: olha, isso daqui ndo € meu papel e eu
ndo competéncia pra isso; olha, nutricionista, educador, vocé pode me
ajudar nisso? Entédo a gente tenta ter esse respeito” (PSI — PRI).

- “N6és somos profissionais da saude, entdo sim, se eu percebo que a
mulher t4 tomando um medicamento na hora errada, eu ndo preciso falar,
olha eu vou falar pra enfermeira falar pra senhora. Eu vou falar: olha, a
senhora t4 tomando remédio na hora errada; a senhora tem que fazer isso,
conversa com a enfermeira. Entdo eu ja dou o toque e depois eu falo: 6, a
informac&o mais profunda vocé pode ter com a enfermeira; ai depois eu
vou |4 pra enfermeira e falo: olha, eu encontrei a dona Maria, ela ta
tomando remédio na hora errada e eu falei pra ela tomar na hora certa, ai
agora se eu fiz besteira, vocé vai la e conserta, entendeu?” (NUT — PRI).

Os profissionais relataram nesses dois depoimentos que, por
pertencerem ao mesmo setor de intervengao profissional, os membros da equipe
poderiam passar informacdes aos pacientes com relacdo as orientacdes basicas,
gue no nosso ponto de vista, sdo oriundas do conhecimento de senso comum, como
por exemplo: tomar remédio no horario correto, usar roupas adequadas para a
pratica de atividade fisica, ndo comer muito antes de praticar uma atividade fisica.
Essas orientacdes, por sua vez, ndo trariam nenhum comprometimento ou risco a

saude dos pacientes:

- “[...] é importante vocé dar um toque: 6 enfermeira, vocé falou aquele
negocio 14, mas aquilo ali era sua avl que falava, isso aqui ndo é uma
coisa fundamentada, né? Olha, vocé fica falando, sei 14 o profissional de
educacao fisica, vocé fica falando que pra emagrecer tem que fazer
exercicio aerdbio, mas ndo € bem assim, né? Entdo eu acho que a gente
tem que ter a delicadeza do negdcio [...] as vezes, a gente tem que se
meter, eu nutricionista tenho que falar: 6 vocé precisa fazer um exercicio, 6
por que vocé nao faz exercicio nesse horario porque eu acho que esse
horério vai ser mais eficaz pra vocé e tal? Eu tenho que me meter, mas eu
sempre vou falar: olha, mas s6 que a informacdo completa sobre isso
guem vai ter é o profissional de educacao fisica, né? Entdo eu..eu vejo
mais ou menos assim, quer dizer, pro resultado ser bom, vocé tem que ter
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bons fundamentos. Vocé so vai ter bons fundamentos com o profissional
da &rea, sendo vai ficar um negdcio generalista, entendeu?” (NUT — PRI).

Soriano (2003) corrobora esse apontamento, afirmando que “no dia-
a-dia das articulacbes dos recursos para intervencao profissional, as fronteiras e
jurisdicdes de conhecimento e intervencdo sdo bem menos nitidas e mais flexiveis”
(p.196). Portanto, nos locais investigados, percebemos que, a0 mesmo tempo em
que os profissionais afirmaram que deveria existir respeito para com a pratica do
outro, esse respeito se torna inexistente no cotidiano profissional, pois as fronteiras
entre as areas na pratica mostram-se mais fluidas, e consequentemente, passiveis
de invasdo. Consequentemente, constatamos que os profissionais possuiam uma
ideia utopica com relacdo as invasdes jurisdicionais, acreditando que nao
aconteceriam no dia-a-dia das interacdes interprofissionais.

Nesse sentido, as relagcdes de conflitos entre os profissionais

fizeram-se presentes nas seguintes situacoes:

- “[...] quem ta de fora, e ai j& interferir na outra area, acho que é meio
complicado. Da pra conversar, é logico, ela tem que explicar primeiro.
Muitas vezes ela j& quer impor alguma coisa, né, ndo quer saber o0 seu
ponto de vista” (EDF — PRI).

- “[...] cada um no seu dominio, acho que, quando alguém de fora da area,
por exemplo, algum profissional fora da sua area tenta invadir seu espaco,
e fazer com que vocé prescreva um treinamento de acordo com o que ele
acha e com os conhecimentos da area dele, dai ndo da certo [...] ter esse
respeito, mas conseguir se impor e ganhar o respeito das outras pessoas.
Entdo tipo: impor, mas respeitando, sabe?” (EDF — PRI).

- “[...] eu acho que parte de novo da base do respeito, como profissional e
COmo pessoa, porque as vezes a gente vé as diferencas de personalidade,
um gque tenta se impor mais” (PSI — PUB).

Essas situacdes de ‘imposicdo’ estabelecidas nas relacdes de
trabalho em determinados casos, segundo Ojeda (2004), representa uma forma de
exercicio de poder resultante dos esfor¢os das profissbes para tentar demarcar seus
territérios de intervencado, por meio do conhecimento especializado. Larson (1977),
Abbott (1988) e Freidson (1998) reforcam essa afirmacdo apontando que as
diferencas existentes entre as especialidades das profissbes contiguas no setor da

saude, a falta de reconhecimento social e prestigio profissional em a maior ou menor
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autonomia sobre determinados areas de intervenc¢do, criam oportunidades para as
profissbes lancarem méao de estratégias de poder para demonstrar a importancia e
relevancia do seu conhecimento. Uma dessas estratégias, por sua vez, € justamente
impor o seu ponto de vista, fazendo os profissionais acreditarem que aquela decisao
é correta. Em resposta a essa situacdo, os profissionais da equipe tentam minimizar

essas situacdes conflituosas, como relata o proprio profissional:

- “[...] um que tenta se impor mais, né, mas ai 0 grupo faz essa funcéo
também de mediador” (PSI — PUB).

Como as fronteiras entre as areas mostram-se fluidas no cotidiano
da pratica, em casos de apropriacbes de conhecimentos ou imbricagbes entre as
areas de intervencao, Soriano (2003) alerta que os profissionais que irdo ‘consumir’
e utilizar os saberes e procedimentos de outras areas devem fazé-lo de forma
adequada. Ou seja, isso implica em dominio das habilidades necesséarias para
“identificar, entender e apreender os cdédigos, definicbes e conceitos” (p.209). Os
profissionais entrevistados n&o salientaram nenhuma situacdo em que essas
imbricacfes ocorreram, mas destacamos um relato que corrobora esse apontamento

trazido pela autora:

- “E l6gico que um profissional de educacio fisica entende um pouco de
nutricdo, entende um pouco de medicina, um profissional da nutri¢cao [...]
mas vocé tem que ter um estofo bom de conceitos da sua area pra vocé
poder convencer seu cliente” (NUT — PRI).

Em suma, pudemos apreender que a relacdo de respeito
mencionado pelos profissionais, remete a compreensdo de dois elementos que
podem ser entendidos a partir desse: a) a situacado de imposicdo e b) as invasdes
entre as areas de conhecimento. A primeira representa uma relagcdo de respeito
baseada em questbes individuais, como pessoa e como profissional, né&o
minimizando as contribuicbes e apontamentos advindos de cada profissdo e,
evitando imposicdes de opinides oriundas de areas nao diretamente ligadas ao
problema. E a segunda representa uma relacao de respeito em nao invadir a area de

conhecimento das outras profissdes.
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4.3.3.2 Tema 3 — Categoria 6

s

-
TEMA 3: Divisdo do trabalho no setor da saude: como ela é construida, mantida,
negociada e desafiada pela retérica, acdo e tomada de deciséo entre os profissionais da

Z saude.

CATEGORIA 6: Conexdes entre o processo de tomada de decisdo e as negociacdes
entre 0s membros da equipe.

Na correlacdo “Tema 3 — Categoria 6”, salientamos um conjunto de
depoimentos que elucidaram de que forma aconteciam o processo de tomada de
decisdo e negociacdo entre os profissionais. Sabemos que cada profiSsdo possui
uma formacao diferenciada e, consequentemente, um ponto de vista distinto acerca
da resolucdo de determinados problemas. Dessa forma, procuramos exemplificar
nesse subtdpico, como esses dois processos aconteciam no dia-a-dia do trabalho
em equipe.

Acreditavamos, inicialmente, que o processo de tomada de deciséo
coletivo, para discutir casos de pacientes, estaria dissociado das negociacdes
estabelecidas entre os profissionais no cotidiano do trabalho em equipe. Ao ler e
reler as entrevistas transcritas percebemos que ambos caminhavam juntos. Isto é, a
partir de pontos de vistas individuais, a obtencdo do consenso sobre determinados
casos implicava em um processo de tomada de decisdo coletiva. Para tanto, ao
trocarem informacdes para obter essa uniformidade de opinides, os profissionais
estabeleciam acordos entre os membros do grupo para concluir qual seria a melhor
forma de intervencao nos casos dos pacientes em questao.

No entanto, identificamos que as negociacbes no trabalho em
equipe, também, apareceram de forma isolada, ou seja, desvinculada do processo
de tomada de decisdo coletiva, no seguinte caso: quando os profissionais
conversavam entre si para negociar estratégias para melhorar a sua propria area de
intervencdo, como, por exemplo, negociando troca de materiais e estabelecendo
acordos entre 0s membros do trabalho para dar visibilidade a sua prépria area de
atuacao.

Inicialmente, apresentamos a primeira parte dos dados analisando
como esses dois processos se entremearam no cotidiano do trabalho em equipe e,
por fim, destacamos em que momentos as negociacbes entre 0s membros da

equipe aconteceram de forma separada e com objetivos proprios.
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N&o obstante os processos de tomada de decisdo e negociagéo
entre os profissionais parecessem dificeis de serem exemplificados, pela
caracteristica de subjetividade que esses dados representam, nos depoimentos
abaixo essas questbes ficaram mais claras. Gostariamos de ressaltar que o
processo de tomada de decisdo e as negociagOes dentro do trabalho em equipe no
setor da saude foram analisados tendo como base 0s seguintes aspectos: processo
em que duas ou mais partes compartilham informacoes, ideias, sugestfes e opcoes

para alcancar um acordo mutuamente aceitavel entre os envolvidos.

- “[...] as vezes eu levanto uma hipétese minha que ela precisa da
nutricionista naquela hora, mas eu vou discutir com a equipe 0 que que a
equipe acha, né? Dai um vai falar assim: ah ndo, na verdade, essa cliente
ja foi na nutricionista milhares de vezes e ndo adianta mandar de novo;
outro fala: ai, sera que ndo era melhor ela so6 ficar na atividade fisica, né?
Entdo a equipe d& palpite e a propria nutricionista vai avaliar também se
tem necessidade de atender ou ndo. Entdo eu levanto a demanda, mas os
profissionais, né, vdo dar o seu palpite no que é feito, no que a gente vai
fazer com aquele cliente” (PSI — PRI).

- “Entdo assim, as vezes, a gente chega a uma solucdo ou a uma
concluséo assim de negociacao, de pensar junto, de um ter que ceder um
pouquinho mais, outro um pouquinho menos, né, entdo eu acho que por se
tratar de pessoas diferentes que pensam diferente” (PSI — PUB).

- “As vezes, por exemplo, eu trago uma dificuldade porque eu n&o to vendo
muita evolugdo naquele paciente. Entdo a unidade acionou a gente, pra
gente trabalhar com ela a questdo emocional, né, e nutricional ao mesmo
tempo pra ela mudar os habitos alimentares. Ai vem a assistente social e
fala assim: t4, ela tem condicdes de fazer isso? Porque as vezes ndo tem.
Dai diante dessas possibilidades de dificuldades que a gente levanta, a
gente vai chegando num consenso né?” (PSI — PUB).

- "[...] as vezes, pessoal traz pra gente, ele vai falar: olha, tad acontecendo
isso, t& acontecendo isso, no que vocés podem interferir, no que que a
gente pode auxiliar essa pessoa, ndo pode dar um jeitinho pra isso, ou
arrumar aqui, arrumar ali, vamos fazer alguma acao fora, porque eu acho
gue € bacana a gente fazer alguma coisa fora. Entdo o que a gente pensa,
0 que a gente leva pras reunifes, 0 que a gente da de dica e sugestdo é
sempre levado em consideragédo” (EDF — PUB).

- “A gente senta, conversa, o0 profissional da area ou das &areas em
especifico expdem as necessidades, expbem as ideias, pede sugestdes,
sao feitas sugestdes, a gente recebe, no meu caso, recebe sugestdes e ali
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a gente traca as acdes, né, o que a gente acha, o que naguele momento
seja mais positivo ser feito” (EDF — PUB).

- “E, eu digo assim, a acdo individual ela passa a ser uma tomada de
decisdo coletiva quando ha esse grupo realmente unido, pensando no
beneficio do paciente. Entao, ai vem a informacéo: olha ele tem isso, olha
eu vi isso, olha eu vi aquilo. Entdo, claro que uma discussdo e uma
interacdo das areas, todo mundo vai poder acrescentar as informacdes pra
poder dizer as suas opinides. Entdo, a decisdo em conjunta vem quando a
gente consegue um ouvir 0 que 0 outro viu pra gente poder agregar
naquele que vai realmente atuar. Eu vou ouvir, por exemplo, passou pelo
teste, passou pela avaliacdo, se t4 ou ndo t4 com alguns problemas e eu
vou ouvir o que todo mundo tem a dizer. Da mesma forma que todo mundo
vai ouvir o que todo mundo tem a dizer. Entdo é dessa forma que a gente
vé que a gente consegue decidir em conjunto, expondo cada vez mais as
informac@es” (FIS — PRI).

Segundo Svensson (1996), as negociacdes entre os profissionais
inseridos em uma equipe no setor da saude, acontecem, pontualmente, nas
seguintes situagbes: na definicAo das formas de organizacdo do trabalho, na
delegacédo de tarefas, indicando de que forma cada area contribuird na solucdo de
problemas e, na fixacdo de prazos para a realizacdo do trabalho. No caso do
presente estudo, encontramos informagfes proximas aos apontamentos do autor,
salvo no seguinte aspecto: eles mencionaram uma tarefa de levantamento sobre o
qgue ja havia sido feito com aquele paciente como um fator importante para o
processo de tomada de deciséo.

Assim, detectamos que a condicdo fundamental para que as acoes
individuais se transformassem em tomadas de decisdes coletivas era a exposi¢cao de
diferentes pontos de vista sobre um mesmo caso, oriundos dos distintos
profissionais que compunham a equipe. Nos relatos percebemos que a integracao
dessas informacdes acontecia a partir de duas acdes principais: o ‘ouvir’ e o ‘falar’.
Em outras palavras, tornou-se imprescindivel que cada profissional expusesse o seu
ponto de vista acerca do caso em questdo, sugerindo uma possivel solu¢do para o
problema, baseando-se, sobretudo, na sua area de conhecimento.

Gostariamos de fazer uma ressalva. Como mencionado nas
discussbes das categorias anteriores, a presenca, quase inexistente, dos médicos
nas reunides de discussao de caso, nao permite avaliar se o processo de tomada de
decisdo nao conta com a participacdo desse profissional pela sua auséncia nesses

encontros, ou se realmente o grupo que possui uma aproximacdo maior com a
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demanda (resolucdo de problemas) é quem decide e repassa as informacdes para
as demais profissées, necessitando, portanto, maiores inser¢cdes no campo de
pesquisa para acompanhar como se da esse processo, sobretudo com a presenca
do médico.

Apbs escutar as colocagbes de cada grupo, a proxima etapa desse
processo consistiu-se em agrupar essas consideracdes, oriundas das analises
individuais, para resultar em uma tomada de deciséo coletiva. Esse procedimento,
por sua vez, foi feito mediante os acordos e/ou negociacdes entre os profissionais,

representados pelas falas dos membros durante a reunido da equipe. Em suma:

- “[...] a gente para, a gente pensa, escuta todas as opinides, olha, de

z

repente, pelo caminho que a educacéo fisica observou é melhor que o
nosso. Entdo nds vamos por aquele caminho. Entdo nds vamos assim pelo

s

bom senso. O que prevalece é a melhor forma de conduzir o trabalho”
(NUT - PUB).

Segundo Sales e colaboradores (2007),

Quando o individuo se senta a uma mesa para negociar, é
importante saber que os seus interesses sdo tao importantes quanto
os da outra parte. E preciso valorizar cada posicdo e buscar as
melhores oportunidades para atender as suas exigéncias, sem que a
outra parte se sinta prejudicada, pois se houver desconfianca de que
os interesses nao estédo sendo levados em conta, 0s outros perdem a
motivacdo e os acordos podem ndo acontecer. Em uma negociacao
€ importante que ambos o0s interesses sejam levados em
consideracdo para um acordo aceitavel (p.112 e 113).

Dessa forma, entendemos que as negociagdes entre os profissionais
devem ser feitas com a presenc¢a de um lider para coordenar esse processo, que se
mostra complexo e passivel de conflitos, pois as solucbes para os casos sao
indicadas por profissionais que possuem formacdes e crencas distintas, vivéncias e
experiéncias diferentes e, sobretudo, uma forma divergente de encarar o problema
tendo como referéncia o enfoque da sua area de conhecimento.

Os mesmo autores afirmam que a presenca de um gerente dentro
do trabalho em equipe no setor da saude € essencial para solucionar os problemas
“sem gerar ansiedades e desconfortos, saber motivar as pessoas sem criar
expectativas inatingiveis. E preciso ter habilidades de relacionamento e possuir uma
das artes mais dificeis, que € saber ouvir’ (p.114). Nos depoimentos abaixo,

exemplificamos as considera¢cdes apontadas por Sales e colaboradores (2007):
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- “Como € uma equipe multiprofissional, entdo ndo é s6 o professor de
educacao fisica. Entdo tem o fisioterapeuta, tem os enfermeiros, tem o0s
médicos, entdo é...entdo vocé tem que levar em consideracdo a opinido
deles na hora de efetuar algum servico. Entdo interfere bastante porque
tem que sempre t4 interagindo com essas pessoas” (EDF — PRI).

- “Entdo vai ter uma relagdo muito grande de conversas, de estudar o caso
e cada um tem seu ponto de vista. E sendo respeitados esses pontos de
vista para um objetivo final, acho quem que vai ganhar mais é o paciente,
né, porque, as vezes, ndo entendo algumas coisas, né, entdo tem que
saber conversar em todas as &reas, né, pra ver o que faz, o que que t4
relacionado, pra poder estar retirando os ganhos disso pro objetivo final,
né? Agora se cada um ficar na sua, ndo quer saber das outras, né, porque
acontece, ta aqui e acha que vai tomar espaco. Ninguém toma o espago
de ninguém, se cada um fizer na sua area, ninguém vai...ndo d4 pra vocé
ficar atuando nas outras areas, né?” (EDF - PRI).

- “E ela (chefe) sempre chama no final: entdo, o que que nos resolvemos

em relacdo a tal pessoa? Nos resolvemos isso, isso, isso e isso” (NUT —

PRI).

Svensson (1996) afirma que as relacdes de trabalho que acontecem
entre os profissionais ndo se baseiam, exclusivamente, em negociacdes, mas
também em elementos compulsorios, persuasivos e de manipulagdo, que séo
estratégias utilizadas para as pessoas se comportarem de determinadas formas.
Porém, ndo encontramos nos dados elementos que pudessem corroborar essa
informacéo, pois acreditamos que as equipes investigadas, embora se orientassem
e se organizassem a partir dos direcionamentos médicos (encaminhamentos), elas
nao sofriam influéncias negativas com relagdo a essa forma de negociacao
apontada pelo autor. No entanto, ressaltamos que né&o fica claro se a tomada de
decisédo e negociacdo entre os membros do trabalho em equipe ndo conta de fato
com a participacdo do médico,

Com relacdo aos acordos estabelecidos entre os profissionais de
forma isolada, constatamos que essa estratégia era utilizada dentro do trabalho em
equipe para conquistar espacos profissionais, buscar reconhecimento e,
consequentemente, demonstrar a importancia da sua area de intervencdo para o
grupo. Apontamos abaixo duas situacdes especificas, que envolveram o profissional
de educacdo fisica. Escolhemos esses relatos para salientar as dificuldades que a
area encontra diante das demais profissdes, sobretudo com os médicos, lan¢cando

mao de artificios para pactuar acordos. Ademais, essas negociacdes mostrarem-se
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visiveis apenas no contexto de saude publica, no qual a insercédo da educacéo fisica
se deu apenas em 2008.

- “[...] a disputa é na questdo de lugar mesmo, por exemplo, a ginastica

laboral. A ginastica laboral a fisioterapia tomou conta e é uma coisa que é

da educacao fisica. E aqui eu to com a ginastica laboral, n6s estamos

fazendo com os préprios funcionarios, nés temos a ginastica para o

trabalhador. Entdo, no comeco a fisioterapia ndo gostou. Tive problemas

com equipamentos, emprestar colchonete, bolinha, porque a educacéo
fisica, igual eu te falei, foi jogada, ela ndo tem nem material pra dar aula.

Entédo eu utilizo o que? O material emprestado da fisioterapia, né? E elas

nao gostaram no comeco, mas dai elas foram aceitando quando elas viram

0 que? Que eu poderia ser Util quando eu dei a ideia delas me

encaminharem. Dai quando ela (fisioterapeuta) notou que ela também

precisava da minha ajuda, que isso ia melhorar o servigco dela (diminuir a

espera no ambulatério), ela comecgou a facilitar coisas pro meu servico,

né?” (EDF — PUB).

Nesse relato percebemos a vantagem detectada pelo profissional de
educacdo fisica em estabelecer uma negociagcdo com uma profissdo contigua. Por
se tratarem de areas concorrentes no setor da saude, principalmente, com relacéo
aos conhecimentos de reabilitacdo, uma das formas de minimizar essa disputa entre
as duas areas de conhecimento foi negociar um encaminhamento de pacientes. Ou
seja, o profissional de educacgédo fisica estabeleceu um acordo que beneficiou o
exercicio da sua profissdo em dois sentidos.

No primeiro, a estratégia utilizada foi negociar os materiais
pertencentes a area da fisioterapia. No nosso ponto de vista, a falta de materiais,
apontada pelo pesquisado, impossibilitaria que as aulas de ginastica laboral fossem
planejadas com variagcdo na proposta das atividades. Dessa forma, o profissional de
educacao fisica utilizou um argumento fundamental para consolidar o acordo, no
caso, o emprestimo de materiais, que foi a sugestdo de encaminhamentos advindos
dos fisioterapeutas. Isso implicaria na diminuigdo da fila de espera no ambulatério de
fisioterapia, pois 0s pacientes poderiam dar continuidade ao tratamento junto aos
profissionais de educacao fisica nas academias implantadas nas pracas das cidades
(ATI), ndo recorrendo a todo 0 momento, somente aos profissionais da fisioterapia.
Essa situagdo mostrou-se proxima do relato de um profissional da medicina, como
apontado na categoria 1, de que a inser¢cdo da educacdo fisica no trabalho em

equipe no setor da saude publica, minimizou a demanda nos postos de saude.
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Portanto, esse acordo entre a area da educacéo fisica e da fisioterapia pode ser
explicada, também, a partir desse ponto de vista.

No segundo, essa negociacdo entre a area da fisioterapia e da
educacao fisica possibilitaria uma maior visibilidade a segunda, pois os individuos
passariam a frequentar as atividades oferecidas pelos profissionais de educacéao
fisica nas academias, ao mesmo tempo em que reconheceriam a relevancia da
atuacdo desse grupo junto a populacdo. Essa aceitacdo por parte dos individuos
representa uma forma significativa de elevacdo do prestigio profissional da
educacao fisica, pois um dos elementos que assegura um maior status a uma area é
a o0 reconhecimento e valorizagdo social na realizagdo de tarefas. Esse processo
nao se da de forma tdo simples, como apontado, mas a credibilidade da medicina no
setor da saude advém do reconhecimento social que ela conseguiu impor.

No depoimento a seguir, identificamos um processo de negociagao
estabelecido entre a area da educacéo fisica e a medicina:

- “[...] a educacéo fisica hoje com a parte do encaminhamento est4 mais na
parte de prevencao. Entdo, eu to tentando conscientizar eles (médicos) de
gue € o caminho, porque ainda tem um pouco de dificuldade. Tem médico
gue ndo aceita ainda. Entdo, agora, até essa semana nds estamos
comecando com as visitas, através de oficio, e eu ligo em cada médico,
em cada clinico geral, conversar pra pedir 0 encaminhamento nos Postos
de Saude” (EDF — PUB).

Para uma melhor analise dessa situacdo, apontamos abaixo a
descricdo desse acordo estabelecido entre as areas, a partir do ponto de vista da

gerente da equipe:

- “[...] com o educador fisico, uma coisa interessante que eu achei, foi a
parceria que eles fizeram com o cardiologista, com o ortopedista. Outra
tentativa que t4 sendo feita, a fulana (profissional de educacéo fisica) esta
se organizando pra levar isso pros clinicos gerais das unidades basicas de
saude. Entao apresentar a ATI, fazer o que eu fiz aqui com os clinicos das
unidades pra que eles encaminhem, porque ja foi falado, ja foi apresentado
em reunido de equipe e isso ndo surtiu muito efeito” (ENF — PUB)

Ainda que existisse a aprovacao da coordenadora do trabalho em
equipe (NASF), bem como dos demais membros, a falta de reconhecimento por
parte dos médicos inseridos nas Unidades Basicas de Saude (UBS) influenciou
diretamente a atitude desse profissional em realizar contatos formalmente (oficios)
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com esse grupo. Em outras palavras, a apresentacdo verbal sobre a existéncia das
academias, feita a todos os funcionarios durante algumas reunides, nao foi suficiente
para consolidar encaminhamentos para a area da educacéo fisica. Inclusive um dos

meédicos reportou que:

- “[...] eu ndo acredito que gastou dinheiro com essa porcaria dessa ATI,
sendo que esté faltando remédio” (EDF — PUB).

A intencao de oficializar esse procedimento por meio de documentos
foi uma estratégia utilizada pelos profissionais para tentar demonstrar aos médicos a
efetividade da ATI na prevencdo de doencas. Além disso, a intencdo de ambos
também objetivou, mesmo que de forma indireta, reduzir a grande demanda de

atendimentos nos postos de saude:

- “[...] que em determinados postos a gente ja viu que conseguiu tirar

aquele bando de gente que ficava |4, as vezes, pra fazer outra coisa. Entéo

teve postos que ja reconheceram, mas tem alguns que ainda ndo” (EDF —

PUB).

Novamente verificamos que a falta de reconhecimento por parte da
lideranca no setor, acerca da intervencdo do profissional de educacéo fisica,
especificamente, dentro da saude publica, resultou na elaboracdo de estratégias de
negociacao para salientar a importancia da insercado desse profissional nas equipes
de trabalho no contexto publico.

Os depoimentos dos profissionais de educacéo fisica corroboram as
tematicas discutidas até aqui, pois desde o comeco da analise de dados no presente
estudo, temos apresentado os obstaculos e resisténcias encontrados por esses
profissionais no exercicio da profissado, sobretudo, com relacéo a interagdo com o0s
meédicos. Logo, concordamos que essas estratégias de negociacdo representam
uma forma de transpor essas dificuldades e, de certa forma, assegurar formalmente
que os médicos estao cientes da existéncia e importancia da atuacdo da educacédo
fisica. No entanto, gostariamos de fazer uma ressalva. A manifestacdo dessa
entrevistada pode denotar uma certa melhoria no processo de negociacao e tomada
de decisdo. Porém, resta investigarmos se, realmente, esse processo a) vem se
dando de forma crescente e significativa nas demais equipes; b) se ha o impacto da
coordenacado nesse processo; e C) se € um caso isolado, onde os tracos de

personalidade do profissional envolvido impactam as relagcbes de trabalho e,
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portanto, se impdem no ambiente. Para isso a imersao em campo seria uma forma

de avaliar esses elementos.

4.3.3.3 Tema 3 — Categoria 7

-
TEMA 3: Divisao do trabalho no setor da saude: como ela é construida, mantida,

negociada e desafiada pela retérica, acdo e tomada de decisdo entre os profissionais da
< saude.

L CATEGORIA 7: Forma de comunicacdo entre os envolvidos no trabalho em equipe.

Na correlacdo “Tema 3 — Categoria 7”7, ressaltamos o tipo de
linguagem que era utilizada como forma de comunicacao entre todos os envolvidos
no trabalho em equipe: formal ou informal. Para isso, diferenciamos e explicamos
para 0s entrevistados o significado de cada uma delas, sendo a primeira
representada pelo uso de termos técnico-cientificos e, a segunda, pela auséncia de
formalidades, isto €, sem o emprego de um vocabulario rebuscado. Destacamos,
também, nesse subtdpico qual era o tipo de linguagem que eles achavam mais
importante dentro do trabalho em equipe e em que momento elas eram empregadas.

Quando estruturamos o roteiro de perguntas para a realizacdo da
entrevista, acreditavamos que os profissionais mencionariam, dentro dessa tematica,
as formas de comunicacdo estabelecidas, exclusivamente, entre os membros da
equipe. No entanto, eles, também, salientaram a importancia com relacdo a maneira
gue eles interagiam com o0s pacientes e/ou usuarios. Portanto, quando afirmamos
que a analise de dados nessa categoria deu-se entre “todos os envolvidos”,
referimo-nos aos profissionais e aos pacientes. As discussfes se basearam nesses
dois momentos. Para dar suporte as nossas analises nessa categoria, contamos
com os apontamentos de Soriano e Winterstein (2003) e Soriano (2004), pois estes
analisaram as estratégias de intervencao utilizadas pelo profissional de educacéo
fisica no momento da intervencéo, sobretudo com relacdo a forma de comunicacao
entre as demais categorias e, também, usuarios. Outrossim, Evetts (2010) também
nos da suporte com relagdo a essa tematica, salientando que a legitimidade de uma
profissao sofre influéncia do tipo de vocabulario utilizado no ambiente de trabalho.

Na interacdo entre os profissionais, encontramos um equilibrio no

uso dos dois tipos de linguagem, pois segundo eles, a utilizacdo de termos técnicos
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fez-se necessaria para explicar, com mais precisdo, determinadas patologias que
requerem uma compreensdo exata do problema. Porém, eles mencionaram que a
linguagem informal ndo pode ser deixada de lado, porque representa uma forma de

facilitar o didlogo e entendimento do grupo:

- “[...] a informacdao técnica sdo mais quando a gente precisa muito de uma
precisdo do que se ta dizendo; o paciente tem exatamente isso, pra que
outro profissional tenha exata no¢ao daquilo que estéd acontecendo, né? Ja
a informal € mais quando a gente ta querendo saber: olha como que indo
la? O paciente ta indo bem? Tranquilo? Precisa de alguma coisa? Ai entra
mais na area informal” (FIS — PRI)

- “Olha, eu acho que a linguagem formal na hora de trocar informacéo
entre os profissionais, a gente usa por uma questdo de costume, porque
na faculdade, a gente usa termos mais cientificos e tal” (EDF — PRI).

s

- “Né&o realidade eu acho que é uma mistura, né? Vocé utiliza termos
técnicos sim, uma linguagem formal durante as reunibes pra discutir
determinados casos e a informal ela vem junto” (ENF — PUB).

- “[...] reunides que a gente tem aqui, as discussdes acabam sendo um
misto, sabe? A gente tem a linguagem técnica para aquilo que é

(necessério), mas ndo é aquela coisa exagerada, assim, que tudo é
discutido em termos técnicos, né?” (MED — PRI).

- “Entdo, a questado formal [...] as vezes, € quando a gente ta falando sobre
um determinado assunto dentro da equipe, a gente fala: olha, isso € o que
a gente chama de tal coisa, né, que tem esse funcionamento. Mas assim,
pra gente entender melhor, ai vai pro informal, né?” (PSI — PUB).

Na relagdo entre profissionais e usuarios, percebemos a
predominéancia da linguagem informal. A justificativa para essa escolha residiu na
diferenca existente entre os conhecimentos adquiridos por um individuo apés a
passagem por um curso de formacao profissional e as nog¢des de conhecimento

apresentadas por leigos acerca de determinada area de intervencao:

- “Entdo, aquele momento que a gente t4 ali prescrevendo o treinamento,
conversado de uma maneira informal, entdo tem essa troca informal” (EDF
— PRI).

- “A informal [...] na relacdo do profissional com o paciente, né, porque a
gente sabe, pelo paciente desconhecer, né, muito da linguagem técnica
gue a gente utiliza, entdo a gente acaba utilizando especialmente na
relacdo com o paciente” (ENF — PUB).
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- “[...] eu acho que o ruim é vocé tratar com o paciente com uma linguagem
muito formal de tal maneira que ele nem entenda. Entdo, as vezes, vocé
tem que fazer algumas analogias com situacdes mais praticas, assim, pra
melhorar o entendimento do cliente” (EDF — PRI).

- “Por exemplo, eu tenho o hébito de falar: flexiona, estende, contrai, relaxa
[...] se eu uso essa linguagem € como se eu tivesse passando também
uma informacéo em prol dessa pessoa. Entédo, eu acho assim, interessante
eu estar falando para os meus alunos diretamente porque é como se eu
estivesse disseminando uma informacdo nova, um conhecimento novo e,
eu sei que eles vao usar isso também” (EDF — PRI).

No dultimo relato, o profissional de educacdo fisica, também,
ressaltou a importancia da utilizagdo de termos técnicos na relagdo com os
pacientes, objetivando ensina-los a forma mais adequada de descrever um
exercicio. Sobre esse apontamento, realizamos uma analise mais detalhada, pois
possui elementos importantes que, possivelmente, podem estar atrelados a
explicagdo acerca do baixo prestigio profissional da area, sobretudo nas relagdes de
trabalho estabelecidas entre médicos e o restante da equipe.

- “[...] se vocé ficar usando muitos termos usuais, muito comuns [...] ndo
gue ndo seja importante, mas parece que fica uma coisa meio que, sei l4,
meio estranho, meio largado assim. Parece que vocé nao ta nem ai pra
pacoca, sabe?” (EDF — PRI)

Segundo o depoimento, se os profissionais da area utilizassem mais
termos técnicos durante a intervencdo, possivelmente, o status da area seria
diferente do quadro atual, pois ele asseverou que a maioria dos alunos egressos do
ensino médio que presta vestibular na area da educacdo fisica, justificava essa
escolha por se tratar de uma area de pouca exigéncia teorica e grande predominio
de habilidades praticas. Verenguer (2004) confirma a hipGtese apresentada pelo
profissional pesquisado, como ja discutido nas categorias iniciais:

- “[...] tem muita gente ainda que vai la fazer vestibular, fala: ah, o curso de
educacdo fisica é facil [...] a gente tem que mudar esse perfil. Acho que a
educacdo fisica ndo pode continuar sendo: ah, vou fazer educacao fisica
porque € mais facil do que eu fazer... (ndo finalizou a resposta) (EDF —
PRI).
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Essa atribuicdo do “mais facil” & area da educacéo fisica, de acordo
o mesmo profissional, advém da forma como os membros da profissdo vém
conduzindo sua intervencdo. Embora existisse uma preocupacado do profissional
com relacdo aos termos utilizados na relagdo com os usuarios, Soriano (2003)
afirma que, grande parte dos profissionais de educacdo fisica emprega uma
linguagem bastante simplificada durante sua intervengdo, ainda que issoO nao
signifigue auséncia de dominio de conhecimentos técnicos. Encontramos, no

presente estudo, elementos semelhantes aos estudos da autora.

Pudemos perceber que os termos tipicos de senso-comum, tais
como: estica, puxa, dobra, eram utilizados como estratégias de
comunicacdo e ndo sendo, portanto, uma auséncia de dominio dos
termos técnicos considerados adequados. Pois, 0 que eles
buscavam era imprimir um certo significado para o usuario, para que
uma efetiva aprendizagem ou fixacdo de informagbes acontecesse
de fato (SORIANO, 2004, p.323).

Apreendemos, portanto, que o uso da linguagem informal no
cotidiano do trabalho, por mais que ndo comprove a auséncia de dominio de
conhecimentos tedéricos por parte dos profissionais, implica, consequentemente, em
um processo de julgamento advindo tanto dos pares, como dos usuarios. Ou seja, 0
prestigio de uma area parece ser influenciado pela forma como os profissionais se

expressam no exercicio da profissdo, como demonstraram os depoimentos:

- “Tem professor que vai dar aula e fala: 6, estica a perna. Ai, tem
professor que nao, que fala 6: estende a perna, flexiona a perna. Acho
importante porque agrega valor ao trabalho [...] agrega valor a area, sabe?”
(EDF - PRI).

- “[...] eu vejo que assim, muita dificuldade pro profissional de educagéo
fisica entrar numa unidade médica [...] Entdo, eu acho que é um pouco
mais facil o médico entrar no mundo da educacéo fisica, do que o pessoal
da educacao fisica entrar na area da medicina [...] € muito dificil um
médico conversar com o educador fisico e entender o que esta falando e
vice-versa” (MED — PRI).
No dultimo relato, constatamos que 0 meédico reconheceu a
dificuldade de comunicacgdo existente entre os profissionais de educacéo fisica e a
sua area de intervencdo. Mais uma vez, identificamos uma evidéncia de que a area
dominante no setor da saude sobressai-se em relacdo as profissbes contiguas,

também, por meio do didlogo estabelecido entre os pares. Para exemplificar as
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dificuldades de comunicacdo entre médicos e demais profissées secundarias,

apontamos abaixo outro depoimento que comprova esse fato:

- “[...] se eu vou ligar pro médico [...] eu morro de medo quando (gerente)
fala assim: liga pro médico do fulano pra discutir. Eu fico pra morrer [...] eu
fico tentando lembrar de todas as palavras dificeis. [...] eles vao utilizar
porgue € uma coisa que eles sabem, porque da status [...] eu tenho que
estar com os termos bem frescos na minha cabega [...] tenho que mostrar
pra ele também que eu entendi, porque ficar por baixo eu ndo gosto nao”

(NUT = PRI).

De acordo com esse depoimento, percebemos que a forma de
comunicacado utilizada pela profissdo dominante para com o nutricionista, ou seja,
especificamente, nessa situacao, foi, majoritariamente, formal, com a presenca de
termos técnico-cientificos. O depoimento nos mostra que a comunicacéo
estabelecida entre o nutricionista e a liderangca no setor, chegou a causar uma
sensacao de desconforto para o primeiro.

Embora as relacbes de trabalho entre profissionais médicos e néo
médicos tenham apresentado algumas barreiras com relagdo a linguagem
empregada, a maioria dos profissionais, ressaltou que na comunicagdo com 0S
meédicos eles procuravam utilizar a linguagem formal. Entretanto, quando ndo havia
a compreensao do que estava sendo falado pelo profissional da medicina, eles néo
hesitavam em questionar e solucionar suas davidas.

A partir das discussdes instauradas desde o inicio dessa categoria,
constatamos que a utilizacdo da linguagem formal durante o processo de
comunicacdo entre os membros da equipe, mostrou-se mais frequente durante as
reunides para discutir casos de pacientes ou parar trocar informacdes especificas
sobre uma determinada patologia. Entretanto, nas relacdes com o0s usuarios, a
predominancia foi da linguagem informal. Além disso, detectamos que o didlogo
estabelecido, entre os envolvidos no trabalho em equipe, com a auséncia de
formalidades, implica em um processo de julgamento por parte dos pares e usuarios.
No depoimento abaixo, um dos pesquisados reconheceu que 0 nivel de instrugédo
dos individuos exige que os profissionais utilizem uma linguagem técnica para dar a

impressao de dominio de conhecimento:
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- “[...] o tipo de cliente que a gente trabalha [...] principalmente, na area da
saude, com atividade fisica, € com personal, sabe? Ela é uma area que
vocé trabalha com pessoas que tem um perfil social mais elevado, sabe,
pessoas que tem condicdo financeira, tem um padrdo assim, uma
qualidade de vida, sabe, que tem dinheiro, pra investir nela, na sua saude.
Entdo, sdo pessoas que compreendem [...] se vocé chega aqui e coloca
um termo técnico, ela vai olhar e falar: 6, mas, como que é?” (EDF — PRI).

Por conseguinte, embora tenhamos identificado uma possivel
relacdo entre a) a forma de linguagem empregada na intervencdo, dentro do
trabalho em equipe, e b) o prestigio profissional de uma éarea, temos claro que
levamos em consideracdo nessas analises apenas os depoimentos e opinides dos
profissionais inseridos nesse contexto. Faz-se necessario compreender, também, o
ponto de vista dos usuarios/pacientes para constatar se, de fato, eles avaliam a
intervencao profissional de um grupo por meio da linguagem estabelecida entre
ambos. Assim, acreditamos que as opinides emitidas pela populacdo representam
importantes consideracdes para tentar mapear como as profissdes tém sido vistas
pelos usuarios que “consomem” 0S seus servi¢os, sobretudo no trabalho em equipe
no setor da saude, onde as comparacoes entre as formas de atuar de cada profissao
tornam-se mais evidentes, e 0s julgamentos mais claros, ja que esse contexto conta

com a presenca de diversos profissionais de saude
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Analisar a intervencao profissional em educacéo fisica, a partir dos
elementos encontrados em seus préprios locais de trabalho, ndo é uma tarefa facil.
Sabemos da complexidade e subjetividade dos aspectos que envolvem 0 processo
de tomada de decisdo, assim como a existéncia de conflitos interprofissionais nas
relacdes instauradas no cotidiano de um trabalho em equipe. No setor da saude, que
conta a integracdo e participacdo de mais de uma dezena de profissionais,
constatamos que esse contexto representa um cendario de grande efervescéncia,
sobretudo no que diz respeito as disputas por saberes e monopolios profissionais.
Nas interacdes interprofissionais, as potencialidade e fragilidades de cada area
tornam-se mais evidentes e passiveis de comparacdes. Além disso, as formas de
organizacgéo e funcionamento do trabalho nesse setor contam, na maioria das vezes,
com a coordenacdo de meédicos, que controlam e definem as tarefas e
procedimentos a serem adotamos entre os membros do grupo.

Nesse sentido, quando assumimos como objetivo desse trabalho
investigar como se estabeleciam as relagGes de trabalho entre os profissionais de
educacéo fisica e demais grupos, buscamos encontrar respostas para apreender e
evidenciar como as intera¢des interprofissionais no cenario do trabalho em equipe
no setor da saude vém sendo constituida e construida, sobretudo com a integracao
e atuacgéo do profissional de educagéo fisica.

Para tanto, alguns questionamentos mostraram-se obscuros com
relacdo ao exercicio da profissdo nesse contexto de trabalho e serviram de base
para a elaboracdo desse trabalho: a) como a intervencdo em educacéo fisica é
avaliada pelos profissionais inseridos em uma equipe de trabalho?; b) como eles
administram os conflitos por meio do conhecimento formalizado nas interacdes
interprofissionais?; ¢) como se da a subordinacdo a area dominante?; d) como se
evidenciam as relacdes de poder entre as profissbes secundarias e a lideranca no
setor?; e) qual o grau de autonomia dos profissionais dentro do trabalho em equipe?

A fim de buscar respostas para esses questionamentos e visando
atender o0s objetivos, inicialmente, propostos, nossa opc¢ao recaiu sobre a
abordagem qualitativa de pesquisa. As entrevistas realizadas com os profissionais

inseridos na equipe asseguraram uma aproximagao entre os envolvidos no processo
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de coletas de dados, permitindo que a compreensao sobre as relagbes de trabalho

interprofissionais acontecessem a partir do proprio local da intervencao.

Dessa forma, as analises e discussfes apresentadas nesse estudo
nos permitiram concluir que:

a) As caracteristicas da intervencdo, sobre determi  nados problemas no setor
da saude, tém sido dentro do modelo de medicina cur  ativa.

Essa predominancia pode estar atrelada, de uma forma geral, ao
comportamento das pessoas com relacdo aos cuidados com a sua propria saude.
Consequentemente, se a demanda nos postos de saude e nas clinicas médicas &
representada por individuos com doencas j& instaladas, cabe aos médicos a tarefa
de diagndstico das patologias, justificando a sua hegemonia nas acfes em saude;

b) O papel do profissional de educacao fisica dentr o de equipes de trabalho
no setor da saude, ainda, representa um elemento ob scuro para o0s
integrantes do grupo.

A intervencdo profissional em educacdo fisica, no contexto
investigado, tem sido associada a “saude e ao exercicio fisico”, ou seja, 0s
profissionais inseridos no trabalho em equipe ndo souberam precisar as tarefas
profissionais realizadas pela area. Nesse sentido, entendemos que a falta de
conhecimento sobre a expertise dos colegas, pode prejudicar o0 andamento do
trabalho, pois se o propoésito da integracdo de diferentes profissdes € solucionar
problemas complexos de salde, torna-se necessario que todos os profissionais
tenham clareza sobre: a) a importancia e relevancia da area de conhecimento das
profissbes contiguas; b) a abrangéncia de suas intervencdes; e c) as formas de
trabalho que podem contribuir com o grupo.

c) A intervencao profissional em educacéao fisica no trabalho em equipe tem
sido avaliada como sendo de baixa complexidade

Precisamos compreender que, embora saibamos da importancia da
existéncia de uma base tedrica para caracterizar uma profissdo, ndo podemos
esquecer que a educacéao fisica lida com os conteddos concernentes ao movimento
humano e, consequentemente, as respostas profissionais aos problemas
emergentes na area, sao emitidas a partir das experiéncias e das praticas
vivenciadas pelos profissionais. Porém, temos claro que as escolhas e decisdes

durante o exercicio da profissdo devem estar respaldadas em conhecimentos
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técnico-cientificos e, ndo, eminentemente, nas estratégias baseadas em tentativas e

erros.

d) A contribuicdo do profissional de educacéo fisic a nas discussdes de casos
com a equipe mostrou-se incipiente.

Constatamos que as equipes investigadas realizavam reunifes, para
debater problemas de pacientes, mas, na maioria das vezes, esses encontros
aconteciam sem a presenca do profissional de educacédo fisica, sendo: a) a
incompatibilidade de horarios e b) a complexidade dos casos, os dois principais
motivos encontrados para justificar a sua auséncia. Entretanto, quando eles
compareciam as discussdes de caso, todos os profissionais tinham espaco para
expor suas duavidas, opinides e sugestdes. Ainda que essas colocacfes fossem
levadas em consideracoes, o tratamento do paciente era determinado, inicialmente,
pelo médico e a area mais préxima do problema diagnosticado era a que conduziria
a intervencéao.

e) As interacdes interprofissionais entre a medicin a, a educacéo fisica e as
demais profissdes secundarias eram estabelecidas po r meio de relacbes de
poder e subordinagéo.

A hegemonia da medicina no setor da saude foi constatada pela
forma de organizacgéo do trabalho e direcionamento dos pacientes dentro da equipe.
Ou seja, constatamos que os encaminhamentos realizados para outras areas de
atuacao davam-se apos a avaliacao inicial de um médico.

Esse cenario de hegemonia médica no setor da saude corrobora as
hipoteses iniciais desse estudo, ndo sendo a medicina subordinada a nenhuma outra
profissdo e as demais categorias sendo tecnicamente subordinadas a profissao
dominante no trabalho em equipe.

f) A autonomia dos profissionais inseridos no traba Iho em equipe era parcial,
com excecao dos medicos.

As estratégias para um grupo profissional defender-se e manter-se
indefensavel nas relacbes de trabalho entre profissbes concorrentes sdo: a) o
dominio sobre uma base tedrica de conhecimento que fundamente as decisdes
tomadas durante o exercicio da profissdo, b) a independéncia no processo de
tomada de decisdo e c) o controle sobre o proprio trabalho. Constatamos, portanto,
que as profissdes contiguas no setor da saude dependem, a todo o0 momento, da

aprovacao dos médicos para dar continuidade ao tratamento dos pacientes, ou seja,
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eles indicam, por meio de receitas ou prontuarios, quais os problemas e limitacdes
diagnosticados e as demais profissdes atendem aos pedidos solicitados. Embora, os
profissionais de educacédo fisica, psicologia, nutricdo, fisioterapia e enfermagem
tenham liberdade para escolherem as atividades e tarefas pertencentes a sua area
de conhecimento, essa autonomia ndo se da de forma total ou ideal, pois néo
possuem o controle sobre o préprio trabalho.

g) Os processos de tomada de decisédo e negociacdo e  ntre os profissionais do

trabalho em equipe exigiram respeito entre os pares

Apreendemos que a dinamica do trabalho em equipe, que conta com
a presenca de profissionais com formagdes e crencas distintas, implica em uma
relacdo de respeito entre os envolvidos, sobretudo a) em situacdes de imposicao,
gue se mostraram presentes entre as areas concorrentes e b) em situacdes de
invasdes entre as areas de conhecimento. Ou seja, no processo de tomada de
decisdo e negociacdo entre os grupos, no qual todos expdem suas opinides e,
também, sdo ouvidos, € necessario que haja respeito e valorizacdo para com as
diferentes profissdes e seus saberes.

h) O tipo de linguagem empregado na comunicacdo ent re os profissionais e
usuarios pode denotar a qualidade da intervencao.

Constatamos que a linguagem formal foi mais utilizada em reunides,
com a presenca de todos os integrantes da equipe e a informal, na relacdo com os
usuarios, pois de acordo com os profissionais, muitas vezes, os individuos nao
compreendem os termos técnicos utilizados. Entendemos, portanto, que a segunda
representa uma estratégia de persuasao, sobretudo na interagdo com 0S USUArios,
pois o emprego de termos “dificeis”, de acordo com os relatos dos profissionais,
atribuiu valor a area, especialmente, na area da educacédo fisica. Entretanto, na
interagdo com os profissionais da equipe, percebemos que a comunicacgéo realizada
por meio de termos técnico-cientifico prevaleceu na interagdo com os médicos.

Por fim, gostariamos de salientar que a insercéo do profissional de
educacao fisica, no trabalho em equipe no setor da saude, ainda, requer pesquisas
que contemplem: a) uma andlise mais detalhada sobre as diferencas existentes na
forma de intervencdo no contexto publico e privado, ja que no presente estudo,
apontamos possiveis elementos que podem influenciar no exercicio da profisséo,
como, por exemplo, as normas de funcionamento do trabalho; e b) um tempo maior

de permanéncia em campo, com a realizagdo, por exemplo, de uma pesquisa
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etnografica, para elucidar e apreender os aspectos subjetivos que surgem nas
interagdes interprofissionais do cotidiano do trabalho em equipe.



164

REFERENCIAS

ABBOTT, A. The system of professions: um essay on the division of expert labor.
Chicago: University of Chicago Press, 1988.

ABRAMSON; J. S.; MIZRAHI, T. When social workers and physicians collaborate:
positive and negative Interdisciplinary Experiences. Social Work, v.41, n.3, p.270-
281, 1996.

ALLEN, D. The nursing-medical boundary: a negotiated order? Sociology of Health &
lliness, v.19, n.4, p.498-520, 1997.

ANDRE, M. E. D. A. Texto, contexto e significados: algumas questdes na anélise de
dados qualitativos. Cadernos de Pesquisa (Fundacéo Carlos Chagas), n.45, p.66-71,
1983.

ANDRE, M. E. D. A. Etnografia da préatica escolar. 14. ed. Campinas: Papirus, 1995.

ARAUJO, M. B. S.; ROCHA, P. M. Trabalho em equipe: um desafio para a
consolidacéo da estratégia de saude da familia. Ciéncia & Saude Coletiva, v.12, n.2,
p.455-464, 2007.

ATWAL, A.; CALDWELL, K. Do all health and social care professionals interact
equally: a study of interactions in multidisciplinary teams in the United Kingdom.
Scandinavian Journal of Caring Sciences, v.19, p.268-273, 2005.

BAHIA, L. Planos privados de saude: luzes e sombras no debate setorial dos anos
90. Ciéncia & Saude Coletiva, v.6, n.2, p.329-339, 2001.

BARDIN, 2004. Andlise de conteudo. 3. ed. Lisboa: Edi¢des 70, 2004.

BAUER, M. W.; GASKEL, G. Pesquisa qualitativa com texto, imagem e som: Manual
Pratico. Petrépolis: Vozes, 2002.

BECHER, T. The learning professions. Studies in higher education. v.21, n.1, p.43-
55, 1996.

BETTI, M. Educacéo fisica como pratica cientifica e pratica pedagogica: reflexdes a
luz da filosofia da ciéncia. Revista Brasileira de Educacéao fisica e Esporte. v.19, n.3,
p.183-197, 2005.

BOSI, M. L. M. Profissionalizacdo e conhecimento: a nutricAo em questdo. Sao
Paulo: Hucitec, 1996.

BORRIL, C.; et al. A. Team working and effectiveness in health care. British Journal
of Health Care Management. v.6, n.8, p.364-371, 2000.

BRASIL. Caderno de Atencéo Basica. Diretrizes de Apoio: Nucleo de Apoio a Saude
da Familia. Cadernos de Atencao Basica, n.27. Ministério da Saude. Brasilia, DF,
2010.



165

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.
Brasilia, DF, 1988.

BRASIL. Resolucéo n° 287, de 18 de outubro de 1998. Resolve sobre a inclusdo de
categorias profissionais de saude de nivel superior para atuacdo no Conselho
Nacional de Saude. Conselho Nacional de Saude. Diario Oficial da Republica
Federativa do Brasil, Brasilia, n.86, p.164, maio.1999. Secéo |.

BRASIL. Portaria n? 154. Cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia, com a
finalidade de ampliar a integralidade e a resolubilidade da Aten¢do a Saude. Diario
Oficial da Unido, de 24 de janeiro de 2008. Brasilia, DF, 2008. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Portaria_N_154 GMMS.pdf>. Acesso:
15 margo 2010.

BRESSAN, E. S. 2001: The profession is dead — was it murder or suicide? Quest,
v.31,n.1, p.77-82, 1979.

BROEKHOFF, J. A discipline — who needs it? Proceedings National Association for
Physical Education in Higher Education, v.3, p.28-35, 1982.

BUSS, P. M. Promocao da saude e qualidade de vida. Ciéncia & Saude Coletiva,
v.15, n.1, p.163-177, 2000.

CAMACHO, A. C. L. F. A. A gerontologia e a interdisciplinaridade: aspectos
relevantes para a enfermagem. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v.10,
p.229-233, 2002.

CAPRA, F. O ponto de mutacao: a ciéncia, a sociedade e a cultura emergente. S&ao
Paulo: Cultrix, 1982.

COUTINHO, S. S. Atividade fisica no programa saude da familia, em municipios da
52 regional de saude do Estado do Parana - Brasil. Dissertacado (Mestrado) - Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto (EERP), Sdo Paulo, 2005. Disponivel em:
<http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/22/22133/tde-03122005-102018> Acesso
em 21 mai. 20009.

CUNHA, M. B. Metodologias para estudo dos usuarios de informacao cientifica e
tecnoldgica. Revista de Biblioteconomia, v.10, n.2, p.5-19, 1982.

CWYNAR, K. M. The idea of the university in European culture. Polityka i
Spoleczestwo, V.2, p.60-78, 2005. Disponivel em:
<http://www.univ.rzeszow.pl/wsh/politologia/pismo/KMC_PiS_nr2.pdf> Acesso em 30
set. 2010.

DENZIN, N. K.; LINCOLN, Y. S. (eds.). Handbook of Qualitative Research. 2. ed.
Sage: Thousand Oaks, 2000.

DENZIN, N. K.; LINCOLN, Y. S. (eds.). The Sage Handbook of Qualitative Research,
3. ed. Sage: Thousand Oaks, 2005.

DENZIN, N. K.; LINCOLN, Y. S. O planejamento da pesquisa qualitativa: teorias e
abordagens. Porto Alegre: Artmed, 2006.



166

DIELEMAN, S. L.; et al. Primary health care teams: team’s members perceptions of
the collaborative process. Journal of Interprofessional Care, v.18, n.1, p.75-78, 2004.

DINIZ, M. Repensando a teoria da proletarizagdo dos profissionais. Tempo Social:
Revista de Sociologia da USP, v.10, n.1, p.165-184, 1998.

DINIZ, M. Os donos do saber: profissées e monopdlios profissionais. Rio de Janeiro:
Revan, 2001

DUARTE, R. Pesquisa qualitativa: reflexdes sobre o trabalho de campo. Cadernos
de Pesquisa, n.115, p.139-154, 2002.

DUBAR, C. A socializacdo: construcdo das identidades sociais e profissionais.
Portugal: PORTO EDITORA, 1997.

EVETTS, J. New directions in state and international professional occupations:
discretionary decision-making and acquired regulation. Work, employment and
society, v.16, n.2, p.341-353, 2002.

EVETTS, J. The sociological analysis of professionalism: occupational change in the
modern world. International Sociology, v.18, n.2, p.395-415, 2003.

EVETTS, J. The management of professionalism: a contemporary paradox.
Changing teacher roles, identities and professionalism. Kings College, London, 19"
October, 2005.

EVETTS, J. Reuvisiting the role of formal and practical knowledge from a sociology of
the professions perspective. Current Sociology, v. 58, n.1, p.94-118, 2010.

FONTANELLA, B. J. B.; RICAS, J.; TURATO, E. R. Amostragem por saturagcao em
pesquisas qualitativas em saude: contribuicdes teodricas. Cadernos de Saude
Publica, v.24, n.1, p.17-27, 2008.

FORTUNA, C. M.; et al. O trabalho de equipe no programa de saude da familia:
reflexdes a partir de conceitos do processo grupal e de grupos operativos. Revista.
Latino-Americana de Enfermagem, v.13, n.2, p.262-268, 2005.

FREIDSON, E. Profession of medicine: a study of the sociology of applied
knowledge. 2. ed. Chicago: The University of Chicago Press, 1970.

FREIDSON, E. Professional Powers: a study of the institutionalization of formal
knowledge. Chicago: The University of Chicago Press, 1986.

FREIDSON, E. Para uma analise comparada das profissdes: a institucionalizagdo do
discurso e do conhecimento formais. Revista Brasileira de Ciéncias Sociais, n. 31,
1996.

FREIDSON, E. Renascimento do profissionalismo. Sdo Paulo: EDUSP, 1998.

FREIDSON, E. Professionalism, the third logic: on the practice of knowledge.
Chicago: The University of Chicago Press, 2001.



167

FREIRE, E.; VERENGUER, R. C. G.; REIS, M. C. C. Educacao fisica: pensando a
profissdo e a preparacao profissional. Revista Mackenzie de Educacao fisica e
Esporte, v.1, n.1, p.39-46, 2002.

FREITAS, H. M. R.; JUNIOR, M. V. M. C.; MOSCAROLA, J. Aplicacdo de sistema de
software para auxilio na analise de conteddo. Revista de Administragéo, v.32, n.3,
p.97-109, 1997.

GOODE, W. J. The theoretical limits of professionalization. In: The Semi-Professions
and their Organization, p.266-313, New York: Free Press, 1969.

GUIMARAES, R. G. M.; REGO, S. O debate sobre a regulamentacdo do ato médico
no Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva, v.10, (sup.), p.7-17, 2005.

GUNTHER, H. Pesquisa qualitativa versus pesquisa quantitativa: esta é a questio?
Psicologia: Teoria e Pesquisa, v.22, n.2, p.201-210, 2006.

HAK, T. The interactional form of professional dominance. Sociology of Health &
lliness, v.16, n.4, p.469-488, 1994.

HALPERN, S. A. Dynamics of professional control: internal coalitions and
crossprofessional boundaries. American Journal of Sociology, v.97, n.4, p.994-1021,
1992.

HAMMERSLEY, M. N. ATKINSON, P. Ethnography: principles and practices. 2. ed.
London: Routledge, 1996.

HANAFIN, S.; COWLEY, S. Multidisciplinary communication in the Irish public health
nursing service: a study. British Journal of Community Nursing, v.8, n.12, p.544-549,
2003.

HAWKINS, A. Pragmatism, purpose, and play: struggle for the soul of Physical
Education. Quest, v.60, p.345-356, 2008.

HENRY, F. M. Physical education: an academic discipline. Journal of Physical
Education, Recreation, and Dance, n. 35, p.32-38, 1964.

HENRY, F. M. The academic discipline of physical education. Quest, n.29, p.13-29,
1978.

HOFLING, E. M. Estado e politicas (pUblicas) sociais. Cadernos CEDES, v.21, n.55,
p.30-41, 2001

ILLICH, I. A expropriacdo da saude. Némesis da Medicina. Rio de Janeiro: Nova
Fronteira, 1975.

KREJSLER, J. Professions and their identities: how to explore professional
development among (semi-) professions. Scandinavian Journal of Educational
Research, v.49, n.4, p.335-357, 2005.

LARSON, M. The rise of professionalism. Califérnia: The University of Chicago
Press, 1977.



168

LAVILLE, C.; DIONNE, J. A construcdo do saber: manual de metodologia da
pesquisa em ciéncias humanas. Belo Horizonte: Editora UFMG,1999.

LAWSON, H. A. Education for social responsibility: preconditions in retrospect and in
prospect. Quest, v.51, n.2, p.116-149, 1999.

LEITE, R. F. B.; VELOSO, T. M. G. Trabalho em equipe: representacdes sociais de
profissionais do PSF. Psicologia, Ciéncia e Profissao, v.28, n.2, p.374-389, 2008.

LIMA, J. R. P. de. Caracterizacdo académica e profissional da Educacédo Fisica.
Revista Paulista de Educacao Fisica, v.8, n.2, p.54-67, 1994.

LODI, D. L. P.; TAGLIARI, M. H.; MORETTO, E. F. S. Limites e possibilidades no
trabalho em equipe no Programa Saude da Familia — PSF. Boletim Saude. v.17, n.2,
p. 67-79, 2003.

MALTA, D. C.; et al. Perspectivas da regulacdo na saude suplementar diante dos
modelos assistenciais. Ciéncia & Saude Coletiva, v.9, n.2, p.433-444, 2004.

MASSA, M. Caracterizacdo académica e profissional da educacédo fisica. Revista
Mackenzie de Educacéo fisica e Esporte, v.1, n.1, p.29-38, 2002.

MEDICI, A. C. Aspectos tedricos e conceituais do financiamento das politicas de
saude. In: PIOLA, S. F; VIANNA, S. M. Economia da saude: conceito e contribuicdo
para a gestdo da saude. IPEA. Brasilia, cap.2, p.23-68, 1995. Disponivel em:
<http://www.ipea.gov.br/sites/000/2/livros/economia_saude/CAP2.pdf>. Acesso em
10 mai. 2009.

MENICUCCI, T. M. G. Publico e privado na politica de assisténcia a Saude no Brasil:
atores, processos e trajetoria. Belo Horizonte, 2003. 320p. Tese (Doutorado) -
Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas, Universidade Federal de Minas Gerais.

MINAYO, M. C. S.; SANCHES, O. Quantitativo-qualitativo: oposicdo ou
complementaridade? Cadernos de Saude de Publica, v.9, n.3, p.239-262, 1993.

MINAYO, M. C. S.; HARTZ, Z. M. A.; BUSS, P. M. Qualidade de vida e saude: um
debate necessario. Ciéncia & Saude Coletiva, v.5, n.1, p.7-18, 2000.

MINELLI, D. S.; SORIANO, J. B.; FAVARO, P. E. O profissional de Educacéo fisica e
a intervencdo em equipes multiprofissionais. Revista Movimento, v.15, n.4, p.35-62,
20009.

MIRANDA, F. M.; MELO, R. V.; RAYDAN, F. P. S. A inser¢cado do profissional de
educacao fisica no programa saude da familia segundo opinido dos profissionais
integrantes do programa em uma unidade basica de saude da cidade de Coronel
Fabriciano — MG. Movimentum - Revista Digital de Educacdo fisica, v.2, n.2, p.1-11,
2007.

MIZRACHI, N.; SHUVAL, J. T.; GROSS, S. Boundary at work: alternative medicine in
biomedical settings. Sociology of Health & lliness, v.27, n.1, p.20-43, 2005.



169

MOORE, W. The Professions: Roles and Rules. New York: Russel Sage
Foundation., 1970.

MORETTI, A. C.; et al. Praticas corporais/atividade fisica e politicas publicas de
promocao da saude. Saude e Sociedade, v.18, n.2, p. 346-354, 2009.

MORFORD, W. R. Toward a profession, not a craft. Quest, v.14, n.2, p.88-93, 1972.

MOSCOVICI, F. Equipes dao certo: a multiplicacao do talento humano. 6.ed. Rio de
Janeiro: J. Olympio, 2001.

NEWELL, K. M. Kinesiology: challenges of multiple agendas. Quest, v.59, p.5-24,
2007

NUNES, I. M.; MOURA, M. A. V. A atencéo ao parto como espaco de poder. Acta
Paulista de Enfermagem, v.17, n.3, p.340-346, 2004.

OJEDA, B. S. A tecedura das relagcbdes saber-poder em saude: matizes de saberes e
verdades. Porto Alegre, 2004. P. Tese (Doutorado) - Faculdade de Psicologia,
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul.

OJEDA, B. S.; STREY, M. N. Saberes e poderes em saude: um olhar sobre as
relacdes interprofissionais. Revista Ciéncia & Saude, v.1, n.1, p.2-8, 2008.

OLIVEIRA, E. M.; SPIRI, W. C. Programa Saude da Familia: a experiéncia da equipe
multiprofissional. Revista de Saude Publica, v.40, n.4, p.727-733, 2006.

PADUA, E. M. M. Metodologia da pesquisa: abordagem tedrico-pratica. Sdo Paulo:
Papirus, 1996.

PEDROSA, J. I. S.; TELES, J. B. M. Consenso e diferencas em equipes do
Programa Saude da Familia. Revista de Saude Publica, v.35, n.3, p.303-311, 2001.

PEDUZZI, M. Equipe multiprofissional de saude: conceito e tipologia. Revista de
Saude Publica, v.35, n.1, p. 103-109, 2001.

PEREIRA FILHO, L. T. Iniciativa privada e saude. Estudos Avancados, v.13, n.35,
p.109-116, 1999.

PEREIRA-NETO, A. F. A profissdo médica em questdo (1922): dimensao histérica e
sociolégica. Cadernos de Saude Publica, v.11, n.4, p.600-615, 1995.

PEREIRA-NETO, A. F. Identidades profissionais médicas em disputa: Congresso
Nacional dos Praticos, Brasil (1922). Cadernos de Saude Publica, vol.16, n.2, p.399-
409, 2000.

PERRENOUD, P. Formando professores profissionais: quais estratégias? Quais
competéncias? 22 Ed. Porto Alegre: Editora Artes Médicas. p. 161-184 2001.

PINHO, M. C. G. Trabalho em equipe de saude: limites e possibilidades de atuacéo
eficaz. Ciéncias e Cognicéao, v.8, p.68-87, 2006.



170

POULTON, B.; WEST, M. Effective multidisciplinary team-work in primary health
care. Journal of Advanced Nursing, v.18, n.6, p.918-925, 1993.

POUPART, J. et al. A pesquisa qualitativa: enfoques epistemolégicos e
metodoldgicos. Petropolis: Vozes, 2008.

QUINT, F. O.; et al. Reflexdes sobre a insercao da educacéo fisica no programa
saude da familia. Motrivivéncia Ano XVII, n.24, p.81-95, 2005.

QUINTANEIRO, T.; BARBOSA, M. L. O; OLIVEIRA, M. G. M. Um toque de classicos:
Marx, Durkheim, Weber. Belo Horizonte: Editora UFMG, 2003.

REESE, D. J.; SONTAG, M. A. Successful interprofessional collaboration on the
hospice team. Health & Social Work, v.26, n.3, p.167-175, 2001.

REIS, M. C. C. A identidade académico-cientifica da educacgédo fisica: uma
investigacdo. Campinas, 2002. 182p. Tese (Doutorado) — Faculdade de Educacao
fisica, Universidade Estadual de Campinas.

RICHARDSON, R. J. Pesquisa social: métodos e técnicas. 3.ed. Sdo Paulo: Atlas,
1999.

RIKLI, R. Kinesiology — A “homeless” field: addressing organization and leadership
needs. Quest, v.58, p.288-309, 2006.

RUGIU, A. S. Nostalgia do mestra artesdo. Campinas: Autores Associados, 1998.

SAAR, S. R. C.; TREVIZAN, M. A. Papéis profissionais de uma equipe de saude:
visdo de seus integrantes. Revista Latinoa-americana de Enfermagem, v.15, n.1,
2007. Disponivel <http://www.scielo.br/pdf/rlae/vi5nl/pt vi5nlal6.pdf>. Acesso em
20 jun. 2010.

SANTANA, M. L.; CARMAGNANI, M. I. Programa saude da familia no Brasil: um
enfoque sobre seus pressupostos basicos, operacionalizacdo e vantagens. Saude e
Sociedade, v.10, n.1, p.33-53, 2001.

SAUPE, R. et al. Competéncia dos profissionais da saude para o trabalho
interdisciplinar. Interface — Comunicacdo, Saude, Educacéo, v.9, n.18, p.521-536,
2005.

SCHEIN, E. H.; KOMMERS, D. W. Professional Education: some new directions.
Berkeley: McGraw-Hill, 1972.

SENNA, M. C. M. Equidade e politica de saude: algumas reflexdes sobre o
Programa Saude da Familia. Caderno de Saude Pdublica, v.18 (sup.), p.203-211,
2002.

SERAPIONI, M. Métodos qualitativos e quantitativos na pesquisa social em saude:
algumas estratégias para a integracdo. Ciéncia e Saude Coletiva, v.5, n.1, p.187-
192, 2000.

SILVA, N. E. K.; et al. Limites do trabalho multiprofissional: estudo de caso dos



171

centros de referéncia para DST/Aids. Revista de Saude Publica, v.36, p.108-116,
2002.

SILVA, D. J.; DA ROS, M. A. Insercdo de profissionais de fisioterapia na equipe de
saude da familia e Sistema Unico de Saude: desafios na formacéo. Ciéncia & Saude
Coletiva, v.12, n.6, p.1673-1681, 2007.

SPINK, M. J. P. Regulamentacgdo das profissbes de saude: o espagco de cada um.
Caderno Fundasp, ano 5, n.10, p.24-43, 1985.

SORIANO, J. B. A constituicdo da intervencdo profissional em Educacao fisica:
interacOes entre o conhecimento formalizado e a nocdo de competéncia. Campinas,
2003. 230p. Tese (Doutorado) - Faculdade de Educacédo fisica, Universidade
Estadual de Campinas.

SORIANO, J. B.; WINTERSTEIN, P. J. A constituigdo da intervencéo profissional em
educacao fisica: interacdes entre o conhecimento “formalizado” e as estratégias de
acdo. Revista Brasileira de Educacao Fisica e Esporte, v.18, n.4, p.315-332, 2004.

SORIANO, J. B. Escolas de Oficio e a relacdo com a Universidade: algumas
implicagbes para a compreensdo da constituicdo do conhecimento profissional em
Educacao Fisica. Motriz, v.15, p.151-161, 2009.

SOUZA, C. Politicas Publicas: uma revisdo de literatura. Sociologias, ano 8, n.16,
p.20-45, 2006.

STEIN, L. I. The doctor-nurse game. Archives of General Psychiatry, v.16, p.699-
703, 1967.

STEIN, L. I.; WATTS, D. T.; HOWELL, T. The doctor-nurse game revisited. The New
England Journal of Medicine, v.322, n.8, p.546-549, 1990.

STORCH, J. L. Division of labour in health care: pragmatics and ethics. Humane
Medicine Health Care, v. 10, n.4, 1994.

SVENSSON, R. The interplay between doctors and nurses — a negotiated order
perspective. Sociology of Health & lliness, v.18, n.3, p.379-398, 1996.

TARDIF, M. Elementos para uma teoria da pratica educativa: acdes e saberes em
educacgdo. Saberes docentes e formagédo profissional. Petropolis, RJ: Vozes, 2002.

TESSER, C. D. Medicalizacdo social (I): o excessivo sucesso do epistemicidio
moderno na saude. Interface — Comunicacao, Saude, Educacéo, v.10, n.19, p.61-76,
2006.

TORSTENDAHL, R. La transformacion de la educacion profesional en el siglo XIX.
In: ROTHBLAT, S.; WITTROCK, B. La Universidad europea y americana desde
1800: las tres transformaciones de la Universidad moderna. Barcelona: Ediciones
Pomares-Corredor. Capitulo 3, p.121-155, 1996

TRINDADE, H. Universidade em perspectiva: sociedade, conhecimento e poder.
Conferéncia de abertura da XX| Reunido Anual da ANPEd, Caxambu, set/1998.



172

Revista Brasileira de Educacéao, n.10, 1999.

TRIVINOS, A. N. S. Introducdo a pesquisa em ciéncias sociais: a pesquisa
qualitativa em educacéao. 1.ed. S&o Paulo: Atlas, 1987.

VERENGUER, R. C.; DE SANTO, D. L. Educacdo Fisica e PoOs-graduacéao:
consideracdes acerca do mestrado e doutorado. Revista Kinesis, v.8, p.49-64, 1991.

VERENGUER, R. C. Dimensdes Profissionais e Académicas da Educacéo Fisica no
Brasil: uma sintese das discussdes. Revista Paulista de Educacéo Fisica, v.11, n.2,
p.164-175, 1997.

VERENGUER, R. C. Mercado de trabalho em Educacao fisica: significado da
intervencao profissional a luz das relagdes de trabalho e da construcao da carreira.
Campinas, 2003. 170p. Tese (doutorado), Faculdade de Educacdo fisica,
Universidade Estadual de Campinas.

VERENGUER, R. C. Intervencdo profissional em educacdo fisica: expertise,
credencialismo e autonomia. Revista Motriz, v.10, n.2, p.123-134, 2004.

VIANA, A. L. D.; DAL POZ, M. R. A reforma do sistema de saude no Brasil e 0
programa de saude da familia. PHYSIS: Revista de Saude Coletiva, v.15
(suplemento), p.225-264, 2005.

WARSCHAUER, M.; et al. As escolhas das praticas corporais e dos profissionais
que as conduzem nas unidades basicas de saude do Distrito Butantd — SP.
Disponivel em: <http://www.cbce.org.br/cd/resumos/003.pdf>. Acesso em 15 jun.
2009.

WILENSKY, H. L., 1970. The profissionalization of everyone? In: The Sociology of
Organizations: Basic Studies, p.483-501, New York: The Free Press.

WONG, S. S. Judgments about knowledge importance: the roles of social referents
and network structure. Human Relations, v.61, n.11, p.1565-1591, 2008.



173

APENDICES



174

APENDICE A — ROTEIRO INICIAL DE PERGUNTAS COM OS TE MAS
NORTEADORES PARA A REALIZACAO DA PESQUISA

Trabalho em equipe — Questdes gerais

1. Entendimento sobre o trabalho em equipe: a) conceitos e objetivos; b)
vantagens e desvantagens.

2. Tempo de atuacdo em equipes de saude.

3. Informacdes adicionais sobre a tematica da pesquisa.

Tema 1: Relagcbes de trabalho estabelecidas entre o profis  sional de Educacao
Fisica e os diferentes grupos profissionais (nutricdo, psicologia, medicina,
fisioterapia, entre outros)

1. Importancia e relevancia do conhecimento da area da educacéao fisica para a
equipe.

2. InteracBes interprofissionais: profissional de educacdo fisica e demais
membros.

3. Trocas de informagdes com o profissional da educacéo fisica.

4. Participacdo da educacao fisica nas discussdes de casos de pacientes.

Tema 2: Conhecimento formalizado: elemento de hierarquizacd 0 entre o0s
grupos profissionais — relacdo de poder e subordina ¢cao entre as profissdes
contiguas no setor da saude

1. Atendimento ao usuario quando chega pela primeira vez na clinica.

2. Discussoes de casos com a presenca de todos os profissionais da equipe.

3. Independéncia e/ou autonomia para a realizacéo das tarefas profissionais.

4. Avaliacdes das escolhas e decisdes pelos pares.
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Tema 3: Divisao do trabalho no setor da sadde: como ela é ¢ onstruida, mantida
e desafiada pela retorica, acdo e tomada de decisdo  entre os profissionais da
saude.

1. Elementos importantes para a construcéo e manutencédo de uma boa relacao
entre os profissionais da equipe;

2. Processo de tomada de deciséo coletiva a partir de pontos de vistas distintos.
3. Negociacéo entre os profissionais no trabalho em equipe

4. Comunicagao.



176

APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO
ASSINADO PELOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a)

Esta pesquisa tem como objetivo investigar como se da a interacdo entre os diferentes tipos
de conhecimento em um trabalho em equipe no setor da saldde. Trata-se de uma pesquisa
estabelecida na abordagem qualitativa a qual exige enquanto coleta de dados a entrevista
junto aos participantes do estudo. Serd conduzido dessa forma, pois pretende-se realizar
uma andlise do trabalho em equipe no setor da saulde, sobretudo no que se refere a
intervencdo do profissional de Educacdo Fisica, a partir do préprio ponto de vista dos
participantes.

Trata-se de uma dissertacdo de mestrado, desenvolvida por Daniela Schwabe Minelli e
orientada pela Prof.2 Dr.2 Jeane Barcelos Soriano, do Programa de PO4s-Graduagéo
Associado em Educacéo Fisica UEL-UEM.

A qualquer momento da realizagéo desse estudo quaisquer dos participantes/pesquisados e/ou
estabelecimentos envolvidos poderdo receber esclarecimentos adicionais que julgarem
necessarios. Qualquer participante selecionado(a) podera se recusar a participar ou se retirar
da pesquisa em qualquer fase da mesma, sem nenhum tipo de penalidade, constrangimento
ou prejuizo aos mesmos. O sigilo das informacdes sera preservado através de adequada
codificacdo dos instrumentos de coleta de dados. Nenhum nome, identificacdo de pessoas ou
locais especificamente interessa a esse estudo. Todos os registros efetuados no decorrer desta
investigacdo cientifica serdo usados para fins académico-cientificos e inutilizados apoés a fase
de andlise dos dados e apresentagéo dos resultados finais na forma de artigo cientifico.

Em caso de concordancia com as consideracdes expostas, solicitamos que seja assinado o
“Termo de Consentimento de Realizacdo da Pesquisa Cientifica” abaixo. Desde ja agradec¢o
sua colaboracéo.

Prof2 Dr2 Jeane Barcelos Soriano
GEIPEF - CEFD - UEL

Eu,

assino o termo de consentimento, apds esclarecimento e concordancia com os objetivos e
condi¢cdes da realizacdo da pesquisa “Andlise da interacdo entre os diferentes tipos de
conhecimento em um trabalho em equipe no setor da saude” permitindo, também, que o0s
resultados gerais deste estudo sejam divulgados (dissertacéo e artigos) sem a mencao dos
nomes e instituicdo de trabalho dos pesquisados.

Londrina, de de 2010.

Assinatura do Participante
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APENDICE C - DADOS SOBRE A FORMACAO PROFISSIONAL DO S
PESQUISADOS

FORMACAO PROFISSIONAL

* Profissao:

* Graduacgéo:

Instituic&o:

Ano de conclusao:

* Especializacao:

Area:

Instituicéo:

Ano de conclusao:

* Pés-graduacao: mestrado/doutorado/pos-doutorado:

Area:

Instituic&o:

Ano de conclusao:

* Tempo de profissao:

* Algo mais que gostaria de acrescentar sobre suaf  ormacéo profissional?
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