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Resumo
Desenvolveu-se uma investigacao visando a descrever, analisar e compreender aspectos comunicacionais e
interacionais da tomada de decisdo (TD) em instituicdo de reabilitagdo. Para tanto, realizaram-se registro
observacional direto e filmagem da reunido de discussao de caso, bem como entrevistas individuais e em grupo
com profissionais dos dois programas estudados. Os resultados indicaram que, na situacédo estruturada de
reunido, a TD esta centrada no paciente, com predominio de foco ampliado nas discussées e maior freqiiéncia de
verbalizagBes de natureza “fornece” e “solicita informagdes”. O mecanismo “expande discussao” € o mais
utilizado. A percepc¢éo do apoio interprofissional € avaliada como fator facilitador da TD, ao passo que caracte-
risticas pessoais, aspectos especificos da interacéo e a estruturagédo do programa de reabilitagdo dificultam-na. A
abordagem multimetodoldgica adotada mostrou-se satisfatoria.
Palavras-chaveTrabalho em equipe; reabilitacéo; tomada de decisdo; comunicagao.

Teamwork: A Multimethodological Study at Hospital Institution of Rehabilitation

Abstract
This study was designed to describe, understand and analyze the communicational aspects of the decision
making process (DMP) of two clinical teams at a rehabilitation hospital. Direct observations, videotaping of
meetings for case discussion, individual and group interviews with the professionals were made. Results
indicate that, in the structured situation of case discussion, the DMP was centered on the patient with a
predominant use of an amplified focus on discussions and higher frequencies of ‘afféfsisks for
information”. The mechanism “expands discussion” was the most used by professionals. Inter-professional
support was perceived as a facilitating factor. Personal characteristics, aspects of the interaction and aspects of
the programs activities structuring were seen as hampering factors in DMP. The adopted multimethodological
approach proved to be satisfactory.
KeywordsTeamwork; rehabilitation; decision-making; communication.

Do ponto de vista conceitual, reabilitacdo pode ser defpor meio da adog&o de procedimentos adequados de orien-
nida pela natureza subjetiva e processual das vivénciagao, visando o alcance de metas realistas de reinsercéo
envolvidas, em que se buscam adaptagdo, bem-estar, incoeial. As atitudes dos profissionais influenciam diretamen-
séo social e independéncia do individuo atingido por algdue a maneira como o paciente se percebe apoés a leséo e
ma limitacdo ou dano. Em fun¢&o de tal complexidade, atomo integra sua nova condi¢cao (Duncan et al., 2002;
guns autores alertam quanto a necessidade de uma anéifsz ellan, 1991; Meily et al., 2005; Pereira & Araujo, 2005).
custo-efetividade para que sejam identificadas as interven- Mas, apesar de criteriosos e bem fundamentados, pro-
¢Bes que alcancardo o0s objetivos mais satisfatorios pageamas de reabilitacdo costumam esbarrar em diversos em-
um dado numero de recursos, lembrando-se que o cugtecilhos, muitos deles relacionados ao proprio funciona-
real de uma interven¢do ndo pode ser representado pefsnto da equipe profissional. Em outras palavras, para que
recursos financeiros investidos, mas sim pelos beneficiasmodelo de reabilitacdo possa efetivamente superar o mo-
em saude que podem ser obtidos (Chapman & Sonnenbeilgjo médico, € necessario assegurar a coordenacao das ati-
2000, Trexler & Fordyce, 2000). Nesse sentido, o papel dadades exercidas pelas diferentes categorias profissionais.
profissional é essencial, na medida em que é um ageridessa 6tica, embora cada categoria tenha um modo de atuar
capaz de promover aprendizagem e facilitar a consecucémis amplamente reconhecido, pouco se sabe sobre os fa-
dos objetivos estipulados pelo programa de intervenc&ores que caracterizam o processo grupal subjacente. Para o
desenvolvimento de uma teoria sobre trabalho em equipe
de saude, é imprescindivel conhecer melhor os atributos
! Endereco: Universidade de Brasilia, Instituto de Psicologia, Campudas equipes, das profissfes, das instituicdes e do sistema
Darcy Ribeiro, Asa Norte, Brasilia, DF, 70.910-9@mails:  de salde a partir de uma analise contextual. O paciente be-
bethqueiroz@unb.br ou araujotc@unb.br neficia-se muito mais do programa de reabilitagéo quando a

2 Pesquisa realizada durante o Doutoramento da primeira autora sob . . '
a orientacdo da segunda. equipe funciona de modo articulado e coerente, visto que
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ele compreende melhor o que Ihe é proposto e pode assim e compreensdo dos aspectos comunicacionais e
participar mais ativamente do processo decisorio exerceimteracionistas, fortemente vinculados a satisfacdo dos usu-
do sua autonomia (Cooley, 1994; Strasser, Falconer, &rios, da equipe de reabilitacdo e da comunidade. Ampliar a
Martino-Saltzmann, 1994; Yarkonny, 1994). compreens&o sobre tais aspectos visa, em Ultima instancia,
O processo de tomada de decisdo (TD) é um elemendtimizar os recursos disponibilizados para o alcance das
crucial em saude, pois o profissional tem que determinarroetas de reabilitacéo, incrementando o aprimoramento da
que esté errado com o paciente e recomendar tratamergaalidade assistencial (Grant, Cissna, & Rosenfeld, 2000;
enquanto o paciente tem que decidir se procura ou né&tall, Milburn, Roter, & Daltroy, 1998; McNellis, 2001).
cuidado especializado e se segue ou ndo o tratamento reco-Mas, é fundamental que tais propostas nao se limitem a
mendado. Em reabilitagdo, um processo decisorio pode decalizar os niveis interpessoais das trocas, uma vez que se
inviabilizado se h& percepcéo distorcida dos resultados aaimite a relevancia do contexto institucional para a
dos valores atribuidos: resultados importantes podem seoncretizagdo de um programa de reabilitacéo (Cook, Gerrish,
ignorados, resultados irrelevantes podem ser incluidos&Clarke, 2001; Lammers & Geist, 1997; Miller, Hickson, &
evidéncia disponivel pode serincompleta, a evidéncia exigvilson, 1996; Strasser, Falconer, & Martino-Saltzmann, 1994,
tente pode ser superestimada ou mal interpretada, o raciddiisworth, 1996). Além disso, no que se refere ao interesse
nio pode ser incorreto, experiéncias pessoais podem ter wientifico e metodolégico, pesquisas empiricas sobre a atu-
peso indevido. Em um plano mais amplo, os responsaveigao de equipes de salde ainda s&o limitadas, em particular
pelas politicas de saude também tém que decidir o que pre contexto brasileiro (Costa Neto & Araujo, 2001).
mover e o que desencorajar, além do que pagar. Todas essa®\ssim sendo, o presente trabalho tem como objetivo
decisbes determinam a qualidade do cuidado em saludgeyal caracterizar o processo de comunicacdo e a TD em
seu custo econdmico. E mais do que isso, a tomada de deliis programas de reabilitacdo em uma mesma instituicdo
séo em saude se apresenta como um campo privilegiadotaespitalar. S&o definidos como objetivos especificos: a)
estudos, pois impde desafios Unicos que incitam avangdsscrever a natureza da comunicacgdo dos profissionais du-
em pesquisas, tanto da analise das decisfes, quanto dage as reunides de discussao de caso em equipe; b) carac-
teorias descritivas de decisdo (Chapman & Sonnenbergrizar os padrdes de interacdo dos profissionais durante
2000; Eddy, 1990). essas reunifes; c) identificar os elementos que subsidiam a
De fato, existe um grande consenso quanto a necessb em equipe; e d) comparar as duas equipes em relacdo
dade de um trabalho em equipe, caracterizado por acGmss parametros anteriormente mencionados.
coordenadas e integradas, em razéo da amplitude e diversi-
dade das intervencdes planejadas em reabilitacdo (Bakheit, Método
1996; Reilly, 2001; Yagura, Miyai, Suzuki, & Yanagihara, 2005).
Reabilitacdo, entdo, corresponde ao esfor¢co da equipe paraA investigacdo é composta por dois programas de um
assegurar a recuperacédo da autonomia da pessoa acontetspital especializado em reabilitacéo, a saber:
da por uma incapacidade, cuja participacdo — no processo — Programa do Lesado Cerebral Adulto (PLCA) — aten-
de tomada de deciséo (TD) relacionado a seu préprio cuidde pessoas com sequielas de lesdo cerebral, acidente vascular
do —deve ser estimulada na maior extensao possivel (Cacerebral, traumatismo cranio-encefélico, andxia cerebral e
pos da Paz, 2002; Drimmer, 1998; Hammell, 1995; Laidlegutros danos, com idade igual ou superior a 16 anos, cujo
1994). acompanhamento em esquema de interna¢do, acompanha-
Do ponto de vista historico, cabe lembrar ainda que mento ambulatorial ou em regime de hospital-dia pode in-
diviséo 22 da&merican Psychological AssociatiPhPA),  cluir reabilitagdo, treinamento familiar ou tratamento cirargi-
organizada em torno das questdes envolvidas na Psicotm. Aenfermaria tem capacidade para 64 leitos, organizados
gia da Reabilitacéo, vem atuando a partir de 1956 em prol dan duas alas e seis apartamentos. No momento da coleta de
aplicacdo dos conhecimentos psicolégicos nessa area. Nados, a equipe era composta por um médico neurologista,
Brasil, desde 1954, realizam-se intervenc@es na Clinica Ortdeis médicos clinicos, 21 enfermeiros, seis auxiliares de en-
pédica e Traumatoldgica do Hospital das Clinicas da Unfermagem, nove terapeutas funcionais, uma nutricionista,
versidade de S&o Paulo, o que constitui um marco significduas professoras hospitalares, dois professores de educa-
tivo da atuac&o do psicdlogo em salde e mais especifiagio fisica, uma professora de artes, uma professora de nivel
mente em reabilitagdo (Neder, 1991). médio, duas psicologas, uma assistente social e uma
Todavia, apesar do tempo transcorrido ao longo de mdisnoaudidloga. Além dos profissionais acima citados,
de cinco décadas, ainda persistem importantes desafimtopedistas, cirurgides toracicos, cirurgides plasticos,
conceituais, metodoldgicos e praticos que exigem a realizanestesistas, neurologistas, neurocirurgides e urologistas
¢do de mais estudos e pesquisas. Dentre eles, destacartes®hém atuam em casos especificos;
aqueles destinados ao aprofundamento da descricéo, andli-
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—Programa do Lesado Medular Adulto (PLMA) —atena qual também efetuou registro manuscrito da posicéo a8
de pacientes com idade igual ou superior a 16 anos, cguarticipantes, entrada e saida de profissionais, eventos qpe
lesdo medular traumatica e ndo traumatica. Oferece o mésterferiam ou interrompiam o andamento da reuniéo (taisy
mo numero de leitos e possui estruturacdo semelhante. Romo telefonemas) e comentarios dirigidos a observador@
ocasido da coleta, reunia trés médicos clinicos, 23 enferm&incerrada essa etapa, desenvolveram-se as entrevistasi-
ros, sete auxiliares de enfermagem, nove terapeutas functividuais, gravadas em audio, visando explorar o process®
nais, uma nutricionista, uma professora hospitalar, dois prde TD e a percepcao do trabalho realizado em equipe. Por
fessores de educacéo fisica, uma professora de artes, uitigno, aqueles profissionais que participaram das filmagens
professora de nivel médio, duas psicélogas e uma assistéoram convidados para uma entrevista em grupo com a pes-

te social. quisadora, no intuito de clarificar trés parametros relevan-
tes: a) elaboracé@o pessoal sobre a entrevista individual, b)
Caracterizacdo daAmostra percepcéo de cada um sobre o objeto “equipe de saude” e

No total, participaram 41 profissionais, sendo 22 da) percepcao grupal sobre a equipe de salde e o trabalho
PLCA (uma assistente social, duas enfermeiras, undesenvolvido.
fonoaudiologa, trés médicos, uma nutricionista, dois pro-
fessores de educacdo fisica, duas professoras hospitalafesilise dos dados
uma professora de nivel médio, duas psicélogas e sete Asinformacdes resultantes das trés etapas foram submetidas
terapeutas funcionais) e 19 do PLMA (uma assistente so@-anélise quantitativa-descritiva e a analise qualitativa. O material
al, dois enfermeiros, trés meédicos, uma nutricionista, urfiimado foi transcrito integralmente. Algumas verbalizacGes
professor de educacéo fisica, uma professora hospitaltiveram sua inteligibilidade comprometida por ruidos na gravacéo
uma professora de nivel médio, duas psicélogas e setdoramexcluidas. Umaandalise preliminar evidenciou a ocorréncia
terapeutas funcionais). Estatisticas descritivas efetuadds um padrédo, o qual ja havia sido identificado em estudos
apontam que a amostra é caracterizada por pessoas jovantgriores da pesquisadora. Optou-se, entdo, pela selecdo de
com idade média de 29 anos (moda: PLCA + PLMA = 2@ma reunido por programa, escolhendo-se em fun¢éo da
anos; PLCA = 29 anos; PLMA = 27 anos), predominantegualidade do material registrado. Como critério para unidade de
mente do sexo feminino (71%). No PLCA, o sexo femininanalise, identificou-se cada expresséo verbal emitida pelo
representa 77% e no PLMA, 64%. Em relacéo ao tempo gieofissional, antes da fala de outro profissional, independente
concluséo da graduacéo, observa-se uma variagdo erdeequantidade de informacé&o transmitida. Para categorizacao,
um e 23 anos. Em relagdo ao tempo de atuac&o na institiaiconsiderado o significado relativo das falas, levando-se em
¢do, a média é de sete anos e seis meses, sendo que €8Ata a verbalizacdo antecedente e consequente, ou seja, 0
dos entrevistados ja haviam atuado em algum outro progresntexto. Conversas paralelas ndo foram codificadas uma vez
ma na mesma instituicdo. Nao héa diferenca estatisticamernjae seu contetido ndo pode ser capturado pelas filmagens. A
significativa no que se refere ao tempo de atuacéo dos piamdificacéo foi executada pela pesquisadora e por uma psicéloga
fissionais quando comparados ambos os programas. Kom experiéncia de atuacéo na area de reabilitacéo. O coeficiente
PLCA, 86% dos profissionais haviam atuado em outros prale fidedignidade entre as observadoras foi de 96%. Apos

gramas e no PLMA, 68%. categorizacao das verbalizacdes, os dados foram submetidos a
andlise estatistica através do SPSS.
Procedimentos Ao final, foram elaborados trés sistemas complementares
de andlise. O Sistema 1 caracteriza a temética das verbalizacfes
Coleta de Dados com énfase no contelido, foco da comunicagdo e natureza das

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Eticzerbalizacdes. As categorias de contelido e da natureza das
da instituicdo estudada e, conforme previsto na resoluc&erbalizacdes sao descritivas. O foco da comunicacéo abrange
196/96, cada participante assinou o Termo de Consentimerma conotacéo avaliativa, considerando-se a especificidade do
to Livre e Esclarecido. A coleta de dados foi organizada etrabalho desenvolvido em reabilitacdo. O Sistema 2 permite a
trés etapas sequenciais: registro observacional direto e mtassificacéo das estratégias de comunicagdo utilizadas pelos
filmagem das reunides semanais de discussdo de cagmsfissionais. Relaciona-se aos mecanismos subjacentes ao
entrevista individual e entrevista em grupo. Foram filmadagrocesso de interacéo, avaliando as verbaliza¢Bes no que se
duas reunides por programa, totalizando aproximadameniefere a uma intencéo associada. O Sistema 3 contempla o caso
guatro horas de gravacédo cada uma. Vale esclarecer deendo as verbalizacGes isoladas), avaliando o processo de TD
esses encontros tém estrutura definida e em cada um s&mnsiderando se houve ou ndo mudanga no planejamento do
discutidos todos os pacientes internados (média de 60 @endimento
s0s), sendo que cada caso representa uma situacdo de TDAs gravacfes em audio das entrevistas individual e grupal
As filmagens foram preparadas pela prépria pesquisadotambém foram transcritas e submetidas & andlise de contetido
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(Bardin, 1977). As perguntasiaiteiro de entrevista individu- mento, ha diferenca estatisticamente significativa. As altas
al foram agrupadas e analisadas dentro de categorias edpequéncias de identificacdo do paciente associadas a cate-
cificas, selecionando-se as categorias diretamente relacgmria médica no PLCA e ao terapeuta funcional no PLMA se
nadas ao trabalho em equipe, como por exemplo: definicaqustificam, pois, no PLCA, o médico é o profissional respon-
funcdo da equipe, vantagens e desvantagens do traba#f@vel pela apresentacdo dos casos, o que inclui a identifica-
em equipe, autonomia do profissional e TD. As entrevistagio dos pacientes. O mesmo se aplica ao PLMA, onde o
de grupo foram analisadas em sua totalidade, seguindotseapeuta funcional desempenha essa fungéo. As interrup-

procedimentos similares. ¢Oes evidenciadas no PLMA estéo associadas ao enfermei-
ro, enquanto no PLCA ao médico. O fato de o médico ser

Resultados e Discussao responsavel pelo repasse dos casos contribui para que

direcione a equipe na focalizacéo da discussédo. Contudo, 0

Sistema 1: Temética das Verbalizagbes enfermeiro, lider do PLMA, assume a tarefa de coordenagéo

No que diz respeito ao conteudo, verificou-se maior freda reunido, fazendo uso da interrupcdo como estratégia de
guéncia da categoria parecer técnico (56,1%), seguida dentrole da reunido, mesmo que o terapeuta funcional seja
planejamento (26,1%) nos dois programas. No entanto, corssfesponsavel pelo repasse. Nao foi encontrada diferenca
tataram-se diferencas estatisticamente significafig@05)  estatisticamente significativa quanto ao foco da comunica-
entre ambos em relacéo a: avaliagdo dos progressos oug&e:p=0,914 (ver Figura 2).
sultados, planejamento, interrupcdo e questdes administra- O fato de “foco ampliado” corresponder ao maior nime-
tivas (ver Figura 1). ro de verbaliza¢gBes sugere uma pratica assistencial global,

Em relagéo ao contetdo das verbaliza¢gBes por categem consonancia com o modelo de atengéo integral em saul-
ria profissional, observa-se que, com excecao do planejde. Nos dois programas, a existéncia de verbalizagbes com
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Figura 1.Frequéncias das Verbalizacdes PLCA e PLMA
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Figura 2 Foco da Comunicacdo PLCA e PLMA
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“foco especifico” e “foco ampliado”, apresentadas pelaliferencas entre as categorias profissionais e naturez22fe
terapeuta funcional, evidencia que esta categoria, embora asserbalizacles, constata-se que as diferencas significativas, res
ciada com uma demanda bem caracteristica em reabilitacdo @ais programas, relacionam-se a “fornece informagdes” e “solio
pecto motor), considera as particularidades do paciente em sita informacfes”. Também se verificou diferenca estatisticag
atuacao. O mesmo se observa com o medico no PLCA erente significativa em relagao a natureza das verbalizagoes (gr
enfermeiro no PLMA. De modo geral, no que se refere & natureategoria profissional de cada programa (ver Tabela 1). 2
za das verbalizacGes em ambos 0s programas, verifica-se maior

frequéncia relacionada a “fornecer informacdes”. Esse fornecsistema 2: Mecanismos Subjacentes a Interagdo entre

mento de informacdes (dar e solicitar informacgdes) é um impdrrofissionais

tante recurso utilizado pelos profissionais para criacdo de uma De modo geral, 0 mecanismo “expande discussao” predo-
linguagem comum, que favorece uma visdo integrada daaina em ambos 0s programas, o que pode estar associado a
casuistica clinica abordada. No PLCA, notou-se maior freqliénecessidade de compartilhar conhecimento para favorecer o
cia de verbaliza¢Bes relacionadas a “propde solugdo”, sequitdabalho em equipe (ver Figura 3).

por “fornece informacgao”, “complementa” e “corrobora”. Jano  Tanto no PLCA como no PLMA, enfermeiro, terapeuta
PLMA, evidenciou-se maior freqiiéncia de “discorda”, “levanfuncional e médico foram as categorias que mais atribuiram
ta problemas”, “complementa” e “corrobora”. Analisando asesponsabilidade, bem como foram aquelas que mais favo-

Tabela 1.
Natureza x Categoria Profissional PLCA e PLMA
Fornece Solicita Complementa Corrobora Levanta  Propde Discorda
InformacBes  InformagBes Informacgbes Colocacdes problemas Solugbes
N =1087 N=371 N =391 N =228 N =406 N=213 N =95
n % n % n % n % n % n % n %
Médico 146 134 49 132 3 84 2 96 ¥ 79 15 70 6 63

Enfermeiro 204 18,8 110 296 74 18,9 58 254 101 249 51 239 17 179
Terapeuta 410 37,7 71 191 144 36,8 79 346 152 374 60 282 24 253
Funcional

Psico6logo 102 94 37 100 46 11,8 19 83 31 76 25 11,7 16 168
Assistente 66 6,1 59 159 30 7,7 20 88 31 76 31 146 15 158
social

Professor 124 114 36 9,7 55 14,1 2 110 45 111 26 122 14 147
Nutricionista 24 2,2 7 19 5 13 1 04 1 27 4 19 3 32
Fonoaudiélogo 11 1,0 2 05 4 1,0 4 18 3 07 1 05 0 007
P 0,000 0,000 0,009 0,181 0,023 0,146 0,024

=1 Expande discussdo 41,7%

m Define conduta 19,5%

1 Justifica atuagdo 8,7%

3 Questiona atuagdo 7,0%

B Solicita conduta 6,9%

=1 Atribui responsabilidade 5,4%

I Aprovagdo 4,5%
3 Oferece ajuda 1,5%
I Favorece participagcdo 1,5%

=1 Divide responsabilidade 1,2%
[ Critica intervencéo 0,8%
1 Solicita ajuda 0,7%

Figura 3.Freqiiéncia Mecanismos Subjacentes a Interacdo entre Profissionais PLCA e PLMA
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receram a participacdo de outros membros da equipe sabilidade a equipe. Nao houve diferenca significativa em rela-
discusséo de caso. Enfermeiro, terapeuta funcional e prgio aos mecanismos de apoio. O terapeuta funcional revelou-
fessor apresentaram uma maior freqiiéncia de comportamee-como o profissional que mais justificou a sua atuagao, segui-
tos relacionados a “expansao da discusséo”. Terapeuta fulo pelo professor.

cional, médico e professor foram os que mais justificaram a

propria atuacdo, ao passo que enfermeiro, terapeuta funciistema 3: Tomada de Decis&o

nal e assistente social solicitaram mais “definicdo de condu- No PLCA, foram apresentados 42 casos e, no PLMA, 55,
ta”. Cabe salientar que a utilizacdo do mecanismo “atribuotalizando 97 casos discutidos. Em relacéo a TD, observou-se
responsabilidade” pode estar relacionado a definicdo dpie em 60,8% dos casos, a equipe manteve o planejamento. No
papéis na equipe. Embora exista predominancia de “fod@LCA, em 50% dos casos, foi mantido o planejamento e, no
ampliado” por parte de todas as categorias profissionaBLMA, em 69,1%, verificando-se diferenca significativa entre
médico, terapeuta funcional e enfermeiros apresentam massdois programas (p = 0,045), conforme ilustra a Figura 4. Isso
freqlientemente verbaliza¢c6es associadas a “atribuir respgarece indicar que os profissionais tém clareza quanto ao cum-
sabilidades” e “favorecer/incentivar participacdo de ouprimento das atividades de avaliacéo para desenvolvimento do
tros”. Aandlise de cada programa em relagdo aos mecangegrama de reabilitacdo. Uma vez mais, a variabilidade detecta-
mos subjacentes de interacdo entre profissionais mostrda no PLCA aponta que a patologia influencia o processo de
gue no PLCA néo houve diferenca estatisticamente signifirD. Tanto no PLCA, como no PLMA, as TD's foram centradas
cativa do mecanismo “avalia¢g@o”. No que se refere ao meagjoritariamente no paciente (ver Figura 5).

canismo “apoio”, médico, terapeuta funcional e enfermeiro

foram os profissionais que mais favoreceram a participag&Gruzamento dos Sistemas

Terapeuta funcional, enfermeiro e professor foram respon- Procedeu-se a andlise das associa¢fes entre 0s componen-
saveis pela “expanséo da discussao”. O médico e o terapetga de um mesmo sistema e dos outros dois sistemas
funcional foram os que mais justificaram a atua¢&o. Nobservacionais. Foram realizadas analises estatisticas basea-
PLMA, o enfermeiro foi aquele que mais atribuiu respondas nos testelui-quadrado de Pearsoa Teste Exato de
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Figura 4.Manutenc¢éo do Planejamento PLCA e PLMA

9% 2%

O Paciente

M Instituicdo

O Profissional

89%

Figura 5Condi¢des Associadas a Tomada de Decisdo PLCA e PLMA

R. interam. Psicol. 41(2), 2007



TRABALHO EM EQUIPE

Fisher (nivel de significancia de 5%) para os componentes dierencas significativas constatadas entre o foco da com@ai7
um mesmo sistema. A seguir, seréo destacados alguns reswégao e 0 mecanismos subjacentes a interagcdo entre profissio-

dos de maior interesse. nais relacionam-se aos mecanismos “solicita definicéo de cod
duta” e “justifica atuacao”. O foco esteve relacionado aos me@
a) Sistema 1 x Sistema 2 canismos de avaliaco (“atribui responsabilidade”, “questiong

Ao se buscar a relacéo entre o contelido das verbalizac@#sacdo” e “aprovacéo”) e aos de operacionalizacéo da atué
e 0S mecanismos subjacentes a interacdo entre profissione#) (“solicita definicdo de conduta” e “justifica atuacdo”). A
nota-se que o mecanismo “expande discusséo” € utilizado eatacdo entre “justifica atuacdo” e “foco especifico” reforca a
relacéo a todos os contelidos, seguido pelo mecanismo “solise¢ao de que o profissional deve ter um embasamento tedrico-
ta definicdo de conduta”. Conforme exposto na Tabela 2, epnatico capaz de subsidiar sua atuagcao. De modo geral, verifica-
relacéo ao foco da comunicacéo e aos mecanismos subjacesgegue, no que se refere a natureza da comunicacgao, diferentes
ainteracéo entre profissionais, trés dos mecanismos estatistioerbalizacdes sdo utilizadas para interacdo entre os profissio-
mente significativos foram mais frequentes no “foco ampliadohais. Mais evidentemente, 0s mecanismos de operacionalizacéo

(“aprovacao” =78,9%, “expande discussdo” = 68,3% e “solicitda atuacéo (“justifica atuacao”, “solicita definicdo de conduta”

definicdo de conduta” = 85,8%). O mecanismo justifica atuac@ “define conduta”) relacionam-se a “fornece”, “solicita” e
foi mais frequiente no “foco especifico” (50,3%). No PLCA, ascomplementa informacdes”.

Tabela 2

Mecanismos Subjacentes a Interacéo entre Profissionais PLCA e PLMA x Foco da Comunicacgéo
Mecanismos N Especifico Ampliado p

n % n %

Critica intervencdo 16 2 125 14 875 0,064
Atribui
responsabilidade 114 A 298 80 70,2 0,290
Questiona atuacdo 148 40 27,0 108 73,0 0,051
Aprovacgao %5 20 211 16 789 0,005
Solicita ajuda 14 5 357 9 64,3 1,000
Oferece ajuda 3 10 30,3 23 69,7 0,619
Favorece/incentiva
participacéo 3 9 27,3 24 72,7 0,386
Expande discussédo 887 281 31,7 606 68,3 0,028
Divide
responsabilidade 24 8 333 16 66,7 0,914
Justifica atuacéo 181 eIl 50,3 0 49,7 0,000
Solicita definicdo
de conduta 148 21 14,2 127 85,8 0,000
Define conduta 414 145 350 269 65,0 0,757

Tabela 3

Conteudo das Verbaliza¢cbes x Tomada de Decisdo PLCA e PLMA
Conteudo ®mada de deciséo

Manutencédo do planejamento Mudanca do planejamento
N=1121 N = 1008
n % n %

Identificagd@o do paciente 187 52,5 189 0,958
Parecer técnico 623 52,2 Visysh 0,601
Apresentacgdo da intervencao 185 55,7 a3 0,223
Avaliacdo dos progressos 163 57,2 423 0,099
Planejamento 238 42,5 B2 0,000
Justificativa das condi¢des 228 50,8 221 49,2 371 0
Transicéo 52 66,7 328 0,012
Interrupgéo 30 65,2 3B 0,084
Questdes administrativas 68 45,3 587 0,063
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b) Sistema 1 x Sistema 3 programa. No PLCA, os mecanismos foram relacionados a “mu-
No gue tange & associacdo do contelido das verbalizacdasca do planejamento”. No PLMA, “solicita definic&o de con-
e TD verificou-se que, nos dois programas, somente “planejduta” esté relacionado a “mudanca” e “define conduta” a “ma-
mento” e “transicéo” foram estatisticamente significativos. Qhutencéo do planejamento”. Levando-se em conta as associa-
planejamento foi mais frequiente (57,5%) na TD relacionadagbes existentes entre os diferentes sistemas, € possivel consi-
mudanca da programacao inicialmente definida (ver Tabela 8erar que o padrdo evidenciado para as equipes, quando consi-
No PLCA, ndo se identificou associacéo estatisticamente sigderadas em conjunto, € o0 mesmo nos resultados obtidos pelas
ficativa entre o contetido das verbaliza¢cdes e a TD. No PLMAnalises feitas a partir de cada programa. Ou seja, particularida-
0 contelido das verbalizacBes apresentou associa¢do contesa relacionadas aos programas foram evidenciadas nas asso-
TD, sendo que a avaliacdo dos progressos/resultados levotiagdes: contetido x foco, contetido x natureza, foco x mecanis-
manutencéo do planejamento. Em rela¢&o ao foco da comunioae, contetido x TD, foco x TD, natureza x TD e mecanismos x
¢ao e & TD, o “foco especifico” foi mais freqliente na manuter-D. Apenas as associacdes natureza x foco e contelido x meca-
¢ao do planejamento e o “foco ampliado” foi mais freqUiente naismos foram as mesmas nos trés contextos (geral, PLCA,
mudanca do planejamento. Pode-se verificar que a TD nos dBisMA).
programas relaciona-se a natureza “propde solucéo”, resultan-
do em “mudancas do planejamento”. No PLCA, a TD relaciondercepc¢ao Individual
se as seguintes categorias relacionadas a natureza dasAs entrevistas individuais com os profissionais néo indica-
verbaliza¢des: “fornece informacg8es”, “complementa informaram diferencas significativas entre os programas. Ao que tudo
coes”, “propde solugdio” e “discorda’”. E interessante notar quiedica, a aplicacéo dos conhecimentos a uma pratica especifica
“complementa informacdes” e “propde solugdo” relacionam-sé o que diferencia as equipes. O mesmo se verifica quando se
a “mudanca do planejamento”. “Discorda/contrapde” foi maisnalisam os dados gerados pela metodologia observacional.
freqliente na tentativa de “manutencéo do planejamento”. Corwidenciou-se, tanto em PLCA quanto em PLMA, que: a) a
no PLCA, no PLMA a TD relaciona-se a “fornece informacgdes’equipe foi definida como sendo composta por profissionais
“complementa informagdes”, “levanta problemas” e “prop8ejue atuam em um mesmo programa e que tém objetivos comuns
solucéo”. Contudo, em PLMA, a maioria das categorias de “néacalizados no paciente; b) com relacdo as funcbes da equipe,
tureza de verbaliza¢Bes” associadas a TD buscam a “manutdastacaram-se variaveis relacionadas ao atendimento integral

¢ao do planejamento”. do paciente e a qualidade dos cuidados prestados; c) o apoio
interprofissional € avaliado como um fator que facilita o trabalho
¢) Sistema 2 x Sistema 3 em equipe, ao passo que caracteristicas pessoais, aspectos

"o

Os mecanismos “critica intervencao”, “questiona atuacaolnteracionistas e estruturacéo do programa séo percebidos como
“aprova”, “favorece/incentiva participacéo”, “solicita definico fatores que dificultam-no; e, d) a maioria dos profissionais defi-
de conduta” e “define conduta” sdo identificados como estatise uma boa TD como aquela que considera o bem-estar do
ticamente significativos (ver Tabela 4). Quando analisados segaciente e contempla a opinidaliferentes membros do gru-
paradamente, ha diferenca na associagdo dos mecanismposA énfase nos aspectos interacionistas parece refletir a

subjacentes a interag&o entre profissionais com a TD em can#ortancia atribuida a esses aspectos para o desenvolvi-

Tabela 4

Mecanismos Subjacentes a Interacdo entre Profissionais x Tomada de Decisdo PLCA e PLMA
Mecanismos Tomada de decisdo

Manutenc¢é&o do planejamento Mudanca do planejamento
N=1122 N = 1009
n % n %

Critica Intervencao 14 778 4 22,2 0,032
Atribui responsabilidade 62 539 53 46,1 0,777
Questiona atuacéo 67 44,7 83 55,3 0,042
Aprovacéo 37 389 58 61,1 0,006
Solicita ajuda 8 533 7 46,7 0,958
Oferece ajuda 16 485 17 51,5 0,629
Favorece/incentiva participacéo 10 30,3 23 69,7 0,010
Expande discusséo 476 53,7 411 46,3 0,452
Divide responsabilidade 10 400 15 60,0 0,203
Justifica atuagéo 97 524 88 47,6 0,950
Solicita definigéo de conduta 48 324 100 67,6 0,000
Define conduta 177 425 239 575 0,000
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mento do trabalho em equipe, o que corrobora uma vez maigoio familiar, expectativa, tempo de leséo e progndstico 229
a literatura especializada (Bensing, 1991; Ducanis & Golirgonsideradas no processo de TD; d) as repercussées emoge-

1979; Hadlow & Pitts, 1991; Hastie, 2001). nais suscitadas na equipe aparecem associadas a essas c@ac-
teristicas do paciente; e) uma TD em equipe é considerada “bo@,
Percepcao Grupal pelos profissionais, quando contempla a participacéo de tod

Participaram dessa etapa, 17 profissionais do PLCA (uws membros; f) a percepcéo do apoio interprofissional € avalian
assistente social, dois enfermeiros, uma fonoaudiologa, tr8a como um fator facilitador; g) padrées de comunicacéo influ-
meédicos, quatro professores, um psicélogo e cincenciam a TD; h) a estruturacéo de atividades de cada programa
terapeutas funcionais) e 15 do PLMA (um assistente soci@stabelece pontos de referéncia para a TD, caracterizando um
dois enfermeiros, trés médicos, dois professores, dois psiodulo de deciséo fundamental, pré-selecionado, que é adap-
collogos e cinco terapeutas funcionais). No PLCA, os cortado as caracteristicas de cada paciente; e, i) caracteristicas
tetdos discutidos permitiram a identificacdo das seguintgessoais dos agentes implicados, aspectos da interacéo e a
categorias: caracterizacéo do trabalho em equipe; facilidéorte estruturacdo de atividades do programa sé&o mencionados
des; dificuldades; repercussoes; reflexdo sobre o papel domo fatores que dificultam o trabalho em equipe. Aanélise das
médico; e, perfil do profissional para atuar em equipe. Nentrevistas individuais permitiu verificar que variaveis como
PLMA, as categorias selecionadas foram: caracterizacdo domposicdo do grupo, padrdes de comunicacéo e interacdo
trabalho em equipe; facilidades; dificuldades e reflex@o s@ntre os profissionais, desde a admisséo do paciente, favore-
bre o papel do médico. As facilidades relacionadas ao trabeéem o desenvolvimento do trabalho grupal.

Iho em equipe dizem respeito a dividir responsabilidades e Sugere-se que os sistemas observacionais desenvolvidos
oferecer atendimentos complementares. Em relacéo as djjara anélise dos dados da investigagcao sejam utilizados como
culdades, no PLCA, observa-se a descricdo de questdgn instrumento de treinamento em reabilitac&o. Isso porque se
mais especificas relacionadas a interacdo entre profissigresume que o conhecimento por parte dos profissionais sobre
nais e no PLMA, sobressaem-se questdes de treinamemt® componentes do processo decisoério auxilia ha selecdo de
para trabalho em grupo. A necessidade de compartilhar deientacdes a serem transmitidas ao paciente que viabilizem a
cisdes e a equivaléncia entre as diferentes categorias papapliacdo da sua participacdo. Umavez que a TD fundamenta-
fissionais — estabelecida pelo modelo filosoéfico da instituise no acesso a protocolos de pesquisa, em habilidades analiti-
¢cdo — revela a transicdo de uma perspectiva assistenaab e no tempo para avaliar evidéncias e estimar resultados
calcada no modelo biomédico para uma abordageuwiinicos, o treinamento especifico nessa tarefa deve ser
construida a partir das premissas do modelo biopsicossociatiorizado pelos servicos (Chapman & Sonnenberg, 2000;
O uso de uma linguagem comum é mencionado pelos prGeoley, 1994; Eddy, 1990).

fissionais dos dois programas. Em sintese, foi possivel re- Recomenda-se que futuros estudos avaliem tais sistemas
conhecer que, mesmo ndo tendo sido identificadas difereem outros programas de reabilitacdo na mesma instituicdo. Além
¢as significativas nas entrevistas individuais, quando enlisso, a opgao por realizar estudos longitudinais com equipes
grupo, seja na reunido, seja na entrevista, existe uma carsemelhantes pode esclarecer mais sobre os diferentes proces-

terizacéo especifica de cada equipe. s0s cognitivos vinculados. Tal proposta pode inclusive clarifi-
car quanto as representacdes profissionais, ao processamento
Consideracges Finais das informacdes e as estratégias empregadas durante a TD

(Chapman & Sonnenberg, 2000).

O processo de TD na situacdo estruturada de reunido Em suma, o desafio de empreender um estudo
foi caracterizado como centrado no paciente, havendo prewltimetodolégico revelou-se produtivo, pois se ampliou a com-
dominancia de “foco ampliado nas discussfes” e mai@reenséo dos fenbmenos aqui focalizados por meio da compa-
numero de verbalizacdes “fornece” e “solicita informac8es’tacdo de dados gerados pelas filmagens, complementados pela
O mecanismo “expande discuss&o” foi 0 mais utilizado peshservacao direta, com aquelesduigticom entrevistas indi-
los profissionais em suas interacdes. Estes dados aponteitiuais e grupais. Foi possivel, portanto, confrontar o que
para uma pratica assistencial exercida em consonancia cosprofissionais pensam e afirmam que fazem com as suas
o modelo biopsicossocial, j& que a troca de informacdexfetivas acbes. Ainda mais, os trés sistemas construidos
possibilita ao profissional uma viséo global do seu pacieriernecem subsidios para o aprimoramento da metodologia
te. Do mesmo modo, os resultados encontrados evidenciariservacional aplicada ao estudo de grupos naturais de
a existéncia de um trabalho realizado em equipe. Tambéntrébalho em satde.
possivel afirmar que: a) quando comparados, 0s programas re-
velam especificidades, independentemente de pertencerem ao Referéncias
mesmo dominio geral de reabilitacdo; b) h& predominio de re-
passe de informacgfes técnicas sobre cada caso; c) varideeigheit, A. M. O. (1996). Effective teamwork in rehabilitation.
relacionadas ao paciente, tais como sexo, idade, escolaridade nternational Journal of Rehabilitation Research, 381-306.
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