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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa que teve como objetivo compreender o que
significa para o usuério participar de grupos operativos. O estudo foi realizado em
dois Centros de Saude de Belo Horizonte e uma Unidade Basica de Saude da
Familia de Ibirité/MG. A populacao foi constituida por 43 usuarios que responderam
a seguinte questdo norteadora: “Conta para nés o que €, para vocé, participar das
reunides”. A analise dos dados respaldada nos fundamentos de Martins e Bicudo
(1998), possibilitou a construcéo de cinco categorias analiticas: 1- Aprendizado; 2-
Vinculo; 3- Resolutividade; 4- Socializagdo; 5- Desmotivacdo. Ao compreendermos
os significados emergidos dos discursos, pudemos atentar para a necessidade de
sistematizar a pratica dos grupos operativos, jA que 0s mesmos sdo capazes de
“operar’ mudancas na vida das pessoas. Assim, a partir de uma assisténcia co-
participativa, torna-se possivel o alcance de melhor qualidade de vida.

PALAVRAS-CHAVE: Grupo Operativo; Educacao para Saude; Promoc¢ao a saude;
PSF.
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INTRODUCAO

O Programa de Saude da Familia (PSF) € um movimento que se estruturou
em 1966, nos EUA, quando alguns comités formados pela American Medical
Association elaboraram documentos para uma politica federal e estadual que
financiasse a formacdo de médicos de familia em cursos de pos-graduacéo
(FONTINELE Jr, 2003).

A estratégia do PSF foi iniciada no Brasil em junho de 1991, com a
implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Em janeiro
de 1994, foram formadas as primeiras Equipes de Saude da Familia, incorporando e
ampliando a atuac&o dos agentes comunitarios (cada equipe do PSF tem cerca de 4
a 6 Agentes Comunitarios de Saude; este numero varia de acordo com o tamanho
do grupo sob a responsabilidade da equipe, numa proporcdo média de um agente
para 575 pessoas acompanhadas). Estima-se, segundo dados oficiais, que
funcionando adequadamente, as unidades basicas do programa sdo capazes de
resolver 85% dos problemas de saude em sua comunidade, prestando um
atendimento de bom nivel, prevenindo doencas, evitando internacbes
desnecessarias e melhorando a qualidade de vida da populacdo (FONTINELE Jr,
2003).

Seu principal proposito é o de reorganizar a pratica da atencdo a saude em
novas bases e substituir o modelo tradicional, levando a salude para mais perto da
familia e ,com isso, melhorar a qualidade de vida dos brasileiros. A estratégia PSF
prioriza as acoes de prevencado, promocao e recuperacao da saude das pessoas, de
forma integral e continua. O atendimento é prestado na unidade basica de saude ou

no domicilio, pelos profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e



agentes comunitarios de saude), que compdem as equipes de Saude da Familia.
Assim, esses profissionais e a populacdo acompanhada, criam vinculos de co-
responsabilidade, o que facilita a identificacdo e o atendimento dos problemas de
saude da comunidade (FONTINELE Jr, 2003).

Para o efetivo alcance dos objetivos da estratégia do PSF, faz-se necessario
que as acbes e servicos de saude sejam desenvolvidas por profissionais
capacitados, que possam assumir novos papéis e responsabilidades. O processo de
capacitacdo e educacdo dos profissionais deve ser continuo, atendendo as
necessidades que o dinamismo dos problemas traz as equipes. Além de possibilitar
o aperfeicoamento profissional, a educagcéao continuada € um mecanismo importante
no desenvolvimento da prépria concepcdo de equipe e da criacdo de vinculos de
responsabilidade com a populacdo assistida, que fundamenta todo o trabalho do
PSF.

Da mesma forma que o planejamento local das acdes de saude responde ao
principio de participacdo ampliada, o planejamento das acfes educativas deve ser
baseado nessa percepcao. Ou seja, deve ser adequado as peculiaridades locais e
regionais, com utilizacdo dos recursos técnicos disponiveis e capacitacdo dos
recursos humanos.

A Norma Operacional Basica instituida em 1996 (NOB 96) tem o objetivo de
melhor definir as responsabilidades com a Atencéo Basica e, portanto, reafirma os
principios constitucionais, ao afirmar que o municipio € responsavel, em primeira
instancia, pela situacdo da saude de sua populacédo, organizando 0s servicos que
estdo sob sua gestdo e / ou participando na construcdo do acesso aos demais

servicos dentro e fora do municipio (BRASIL, 1999).



No quadro abaixo apresentamos, como forma ilustrativa, algumas acdes de

atencao basica dirigidas a toda populacéo, segundo a NOB96 (BRASIL, 1999):

RESPONSABILI
DADES

ACOES

1. Desenvolvimento
de acbes educativas

que possam interferir
no processo de
saude/doenca da

populacdo e ampliar
o controle social na
defesa da qualidade
de vida.

- Divulgacdo de informacdes e
orientacdes sobre a maneira de
evitar 0 aparecimento de
doencas ou de suas sequelas,
através da midia e ou de
eventos e palestras.

- Divulgacdo de informagbes e
orientagcbes educativas para
pais e / ou responsaveis sobre a
prevencdo de acidentes por
agravos externos e violéncias,
prioritariamente na infancia e na
adolescéncia.

- Divulgacdo de informacdes e
orientagcbes educativas para
prevencdo da gravidez na
adolescéncia, DST/AIDS, uso
de drogas e prevencdo de
cancer de colo uterino e de
mama.

-(..)

OBJETIVOS
- Conscientizacdo e
mobilizag&o da
comunidade para o]

exercicio de seu papel
como colaboradora nas
acbes de melhoria da
saude.

- Reducao da
morbimortalidade por
agravos externos e

violéncia.

- Reducdo da incidéncia
de gravidez, de DST/AIDS
e do uso de drogas na
adolescéncia e
identificacdo precoce de
cancer de colo uterino e
de mama.

- ()

Com o objetivo de desenvolver agbes educativas e intersetoriais para o
enfrentamento dos problemas de saude identificados, foram implantados, com a
nova proposta de atencdo a saulde, Grupos Operativos como instrumento de
trabalho junto as comunidades adscritas em cada Unidade Basica de Saude. Estas
acbes vém ao encontro dos principios organizativos do SUS e das diretrizes da
NOB/96.

Anteriormente a implantacdo do PSF na atencao basica, as acdes educativas
eram desenvolvidas também através de reunibes com usuarios de saude. Nessas

reunides, na maioria das vezes, nao era permitido aos pacientes extravasarem, suas



angustias, suas preocupacdes, seus medos; palestras, ditas educativas, eram o eixo
que conduzia as reunides.

As palestras eram realizadas apenas por meédicos e/ou enfermeiros
abordando assuntos pertinentes a anatomia e a fisiologia do corpo humano e
direcionando a explicacdo ao assunto discutido na reunido, com énfase na
fisiopatologia da doenca, em seus agravos, no uso correto da medicacdo e nas
orientacbes para o controle da doenca, por exemplo. Enfim, as reunibes eram
meramente técnicas, cientificas, o que naturalmente cansava a populacdo. O
desinteresse e a desmotivacdo contribuiam para o fracasso da atividade, além da
falta de vinculo com o servico de saude. JA o grupo operativo permite melhor
aproveitamento do assunto abordado; melhor participacdo da comunidade,
considerando o conhecimento prévio do grupo. As reunides sdo mais dinamicas,
participativas, o individuo tem direito a voz. S&o desenvolvidas através de atividades
ludicas, que facilitam o processo ensino-aprendizagem e estimulam “o pensar” a
respeito do assunto, para promover mudancas de comportamento.

A dinamica dos grupos operativos foi desenvolvida por Pichon-Riviére, por
meio de estudos dos fenbmenos grupais. Para ele, o grupo operativo consiste em
uma técnica de trabalho coletivo, cujo objetivo € promover um processo de
aprendizagem. A existéncia de um mesmo objetivo supde a necessidade de que os
membros do grupo realizem um trabalho ou tarefa comum, a fim de alcancéa-lo. Tal
tarefa consiste em organizar os processos de pensamento, comunicacao e acao que
se dao entre os membros do grupo. Assim, 0 termo operativo significa, em sua
aplicacdo, um aspecto triplice de pensamento, de sentimento e de agdo. (OSORIO,

2000).



Aplicadas a nossa realidade, as reunibes com a populacdo tém sido feitas
com o propoésito educativo de estimular o individuo a procurar melhorias em sua
qualidade de vida, promovendo saude, prevenindo o surgimento de novas doencas e
0 agravo das ja existentes (crénico-degenerativas).

Como profissionais da Atencdo Basica de Saude temos observado ao longo
de nossa experiéncia uma pratica de grupos operativos nao sistematizada, variavel
entre as diversas unidades de saude e até mesmo nas diferentes equipes de um
mesmo centro de saude. Esta realidade pode trazer resultados negativos como:
baixa resolutividade do grupo; baixa adesdo da populacéo atendida e insatisfacéo da
comunidade e das ESF.

Diante disso, questionamos: Os grupos operativos realizados atualmente tém
sido eficazes? Os objetivos propostos a aplicacdo desta pratica tém sido
alcancados? A participacdo dos usuarios nos grupos operativos tem trazido
melhorias a sua qualidade de vida? Existe satisfagcdo por parte do usuario em
participar dos grupos operativos?

Acreditamos que sO aquele que vivencia o processo podera falar melhor
sobre ele. Portanto, buscamos junto ao usuario, participante dos grupos operativos,
compreender o que significa para ele participar das reunides. Com isso, buscamos
respostas para nossas incertezas, eco para nossos questionamentos.

Assim, objetivamos com este trabalho compreender o que significa para os
usuarios participar de grupos operativos.

Ao desenvolvermos este trabalho, pensamos ser possivel melhorar a
assisténcia prestada a nossa clientela, considerando que o usuario € o ator principal

nesse processo.



1. O DISCURSO DA LITERATURA

Pichon Riviere (1907 — 1977), psicanalista, elaborou a teoria do Grupo
Operativo, referenciado em teorias da psicanalise e em dinamicas de grupos.
Conceituou que o Grupo Operativo € o0 grupo centralizado na tarefa, com o propadsito
de obter conhecimentos (grupo de aprendizagem) e/ou cura (grupos terapéuticos).
Esse propoésito se da a partir do abandono de formas estereotipadas de ver o mundo
e quando se principia mudancas. “As mudancas séo inerentes a condic¢ao vital, pois
tudo que esta vivo esta em constante movimento e se alternando continuamente”
(PICHON, citado por OSORIO, 2000, p.33).

Segundo Pichon-Riviére, (citado por OSORIO, 2000), o grupo deve ter
referencial, que é um conjunto de experiéncias, conhecimentos e afetos prévios com
que os individuos pensam e agem em grupos, mas que para se tornar operativo, ou
seja, gerador das mudancas pretendidas, necessita de aplicacdo de uma estratégia,
de uma tatica e de uma técnica. Neste esquema a funcdo do copensor
(coordenador) consiste basicamente em criar, manter e fomentar a comunicagao
entre os membros do grupo.

Comunicacéo, etimologicamente origina-se do latim comunicare, significando
“ter algo em comum, repartir, compartilhar”; posteriormente deu origem a estar em
contato ou relagédo com alguém. Portanto, a boa comunicacéo pressupde ter algo em
comum ou a predisposicdo ao compartilhamento do que possuimos. Quem reparte
ou compartilha, entrega-se. Comunicar-se auténtica e eficazmente representa,
portanto, uma entrega, uma doacdo ndo s6 de significados como de si proprio

(OSORIO, 2000).



Para que um grupo seja operativo € necessario: motivacdo para a tarefa;
mobilidade nos papéis a serem desempenhados e disponibilidade para mudancas
que se evidenciem necessarias. Entendemos com isso, que seja uma necessidade
sentida da populacdo que se deseja e quer trabalhar com esta modalidade. A
flexibilidade e a maturidade para mudancas, quando percebe-se que algo ficou falho
OuU que ndo se conseguira atingir o objetivo proposto, devem estar infundidas nessa
proposta de trabalho.

Na dinamica dos grupos operativos deve haver um certo clima, aquilo que ele
denomina de “clima grupal”, ou seja, o estabelecimento de uma atmosfera propicia a
manifestacdo mais livre, espontadnea e auténtica possivel dos sentimentos que
transitam entre os membros do grupo, bem como as suas experiéncias prévias e
atuais. A manutencdo da espontaneidade grupal é o elemento essencial para a
criagdo de um grupo proveitoso para todos (OSORIO, 2000).

Segundo Winnicott, citado por OSORIO, 2000, p. 75, “oferecemos aos
pacientes tempo, espaco e oportunidade para expressarem-se na linguagem em que
sdo capazes de fazé-lo, mas ao mesmo tempo, exigimos submissdo ao regime
rigidamente organizado de nossas técnicas de falar conosco em uma forma que esta
muito acima de seus recursos e aptidoes”.

Os grupos operativos utilizam algumas técnicas que abordam de forma mais
objetiva a experiéncia da saude e do adoecer. Uma delas € a fala, por meio da qual
o individuo expressa seu mal-estar. A outra € a linguagem, quando o profissional de
saude pode apreender o significado contido nas suas queixas.

Conforme Aldeich, citado por Torres (2000), aprender em grupo significa fazer
uma leitura critica da realidade, em que cada resposta obtida se transforma

imediatamente em uma nova pergunta, visando a educacdo para o controle da



doenca. A conviccdo de que a estrutura grupal possa ser um instrumento de
facilitacdo do processo de ensino e aprendizagem entre os profissionais de saude e
individuos advém da experiéncia de outros profissionais que trabalham com essa
metodologia e de um determinado referencial tedrico.

Silveira et al. (2002) afirmam que a dinamica de grupos possibilita a
construcdo de um cotidiano permeado pela compaixdo, solidariedade e
humanizacdo, permitindo aos participantes trocar e construir conhecimento,
elaborando conceitos, redefinindo ou anulando normas, demarcando outros
espacos, construindo outras possibilidades de ser e de se fazer o processo
educativo. Os jogos seriam um importante vinculo de comunicac&o entre as pessoas
e instrumentos eficientes de ensino e aprendizagem, além de proporcionarem
satisfacdo emocional imediata aos participantes.

Pichon-Riviere (1998) define grupo operativo como um conjunto de pessoas
com um objetivo em comum. Os grupos operativos trabalham na dialética do
ensinar-aprender. O trabalho em grupo proporciona uma interacdo de pessoas, onde
elas tanto aprendem como também sao sujeitos do saber, mesmo que seja apenas
pelo fato de sua experiéncia de vida, dessa forma aprendem e também ensinam.

Segundo Pichon-Riviere, 1998, os grupos podem ser homogéneos ou
heterogéneos quanto aos objetivos a que se destinam, o sexo ou a idade de seus
componentes, o nivel intelectual, a categoria nosologica prevalente, e assim por
diante. Por exemplo, sdo considerados grupos homogéneos os grupos de criancas,
adolescentes ou idosos (critério: faixa etéaria), independente da condicdo morbida de
seus elementos constituintes, assim como igualmente seriam considerados grupos

homogéneos o0s de pacientes diabéticos, asmaticos, obesos, infartados,



transplantados, drogadictos, depressivos (critério: condicdo moérbida), sejam ou néo
constituidos por pacientes de diferentes faixas etéarias).

A técnica do grupo operativo atinge pleno éxito quando ha a participacdo de
um mediador, responsavel pela orientacdo de conteudo tematico, pela motivacéo e
interacdo com os participantes, pelo desenvolvimento e conclusao, e um observador
que fica responsavel por anotar as falas e enfatizar as idéias nelas contidas, como
também por monitorar o processo de conducéo do grupo.

Os grupos de ensino ndo sdo diretamente terapéuticos, mas a tarefa de
aprendizagem implica em terapia; toda aprendizagem bem realizada e toda
educacdo sdo sempre implicitamente terapéuticas. E ainda, “pensar equivale a
abandonar um marco de seguranca e ver-se lancado numa corrente de
possibilidades” (BLEGER, 1993, p. 63).

No PSF, o compartilhamento da responsabilidade terapéutica entre as varias
categorias profissionais, vem contribuindo para o maior sucesso do grupo operativo,
como instrumento de trabalho, principalmente quando a equipe trabalha de forma
integrada. Essas praticas utilizam algumas técnicas que abordam de forma mais
objetiva a experiéncia da saude e do adoecer. Uma delas € a fala, por meio da qual
o individuo expressa seu mal-estar. A outra € a linguagem, quando o profissional de
saude pode aprender a significacdo contida nas suas queixas. A teoria das
necessidades pessoais, de Schultz, coloca que “as pessoas nao se integrardo em
um grupo se ele ndo trouxer a satisfacdo de certas necessidades fundamentais que
sao: necessidade de inclusédo, necessidade de controle e necessidade de afeicao”

(FONTINELE, Jr, 2003).



2. METODOLOGIA

O trabalho sedimenta-se na pesquisa qualitativa, e foi utilizada a

fenomenologia como recurso metodologico.

2.1 Cenéario de estudo

A pesquisa foi realizada por duas ESF de dois Centros de Saude da Regional
Nordeste de Belo Horizonte/MG e uma ESF da cidade de Ibirit¢/MG, que adotam
praticas coletivas semelhantes.

A Unidade Bésica de Saude (UBS) do bairro Morada da Serra, lbirité, é
composta por trés ESF que sdo responsaveis por cerca de 15.000 habitantes. A
regido € classificada como sendo de médio risco de adoecer e compreende a trés
bairros: Morada da Serra, Primavera e Aguia Dourada. A ESF, participante desta
pesquisa, é a do bairro Aguia Dourada: composta por uma médica, uma enfermeira,
um auxiliar de enfermagem e seis ACS. A equipe se responsabiliza por uma
populacdo de 4903 pessoas, de acordo com o Sistema de Informacdo da Atencao
Béasica (SIAB), e disponibiliza a populacdo grupos operativos de Hipertensao Arterial
(Programa Bate Coracao) e Diabetes Mellitus (Programa Doce Vida), com reunides
trimestrais, planejamento familiar mensal, grupo de gestantes trimestral, grupo de
adolescentes quando solicitado por escolas da regido, com implantacdo em
andamento do grupo de puericultura.

O Centro de Saude Olavo Albino, pertencente a regional Nordeste de Belo
Horizonte € composta por trés ESF, que sdo responsaveis por cerca de 11000

habitantes. O perfil populacional abrange trés niveis de risco classificatorio (médio,



elevado e muito elevado risco de adoecer), e compreende os bairros: Ouro Minas,
Sao Gabriel, Parque Belmonte, Dom Silvério. A area da Equipe 1 estudada envolve
os bairros Sdo Gabriel e Ouro Minas, sendo composta por um médico generalista,
uma enfermeira, duas auxiliares de enfermagem e cinco ACS’s. A equipe se
responsabiliza por uma populacdo de 3600 pessoas, e disponibiliza a populagéo
grupos operativos de Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus com reunibes
bimestrais, planejamento familiar mensal, grupo de gestantes bimestral, grupo de
doenca respiratoria aguda, grupo da mulher, grupo de DST/AIDS, dentre outros em
implantacdo.

O Centro de Saude Goiania trabalha com cinco ESF, que atendem a uma
populacdo de aproximadamente 20000 habitantes, dos bairros Goiania A, B e C,
favela Vila da Luz e Vila Presidente Vargas. As areas de abrangéncia sédo de risco
de adoecer muito elevado, elevado e médio, sendo que prevalece 0 risco muito
elevado de adoecer. Esta area esta dividida em 18 setores censitarios. A ESF2,
participante desta pesquisa, atende a uma populacédo de 3472 pessoas, sendo muito
elevado o risco de adoecer. Realiza grupos operativos de criancas baixo-peso,
adolescentes, planejamento familiar, gestantes, hipertensos e diabéticos. Os grupos
operativos abrangem uma parcela significativa da populacéo, ja que as reunibes
tratam de assuntos variados como hipertensdo arterial, diabetes, anticoncepcéo,
DST, crescimento e desenvolvimento de criancas e adolescentes, doencas
respiratorias agudas, gestacao.

A ESF do bairro Aguia Dourada/lbirité se responsabiliza por 456 hipertensos,
67 diabéticos, 32 gestantes, cerca de 600 adolescentes, 75 criangas menores de um
ano. JA4 a ESF1 do C. S. Olavo Albino por 230 hipertensos, 51 diabéticos, 28

gestantes, 33 asmaticos, 30 desnutridos e aproximadamente 50 criangcas menores



de 1 ano. A ESF2, do C.S. Goiania, atende 274 hipertensos, 57 diabéticos, 17
gestantes, 22 criancas desnutridas, 32 criancas asmaticas, 43 criancas menores de
1 ano, 201 criancas de 0 a 5 anos. Toda essa populacdo adscrita se beneficia das
atividades coletivas realizadas periodicamente e assim tem acesso a informacéo e

incluséo nos programas de assisténcia a populacao.

2.2 Sujeitos da pesquisa

A populacdo de estudo foi constituida por 43 pessoas entre 19 e 84 anos,
participantes de diversos grupos operativos. Sendo assim distribuidos: 15
depoimentos da ESF1 do C.S. Olavo Albino; 13 da ESF2 do C.S. Goiania e 15 da
ESF do bairro Aguia Dourada, UBS Morada da Serra em Ibirité/MG.

Vale ressaltar que, apesar de serem cenarios diferentes de pesquisa, 0
fendbmeno de estudo se caracteriza como “fendmeno situado”, ou seja, grupos de

sujeitos vivenciando a situacionalidade de grupo operativo.

2.3 Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de entrevista aberta guiada pela questao:
“Conta para n6és o que é, para vocé, participar das reunides?”. Antes de
iniciarmos as entrevistas, explicavamos, em linhas gerais, 0s objetivos da pesquisa e
a forma como nos conduziriamos na entrevista. A todos foi solicitado consentimento
por escrito para participar da pesquisa, respeitando assim os critérios estabelecidos

pela Resolucdo de n°® 196/96, do Conselho Nacional de Saude, que trata de



pesquisas envolvendo seres humanos (Brasil, 1996). As entrevistas foram realizadas
pelas pesquisadoras durante o seu horario de trabalho, em locais privativos e
tranquilos das unidades de saude. Foram gravadas, com a aquiescéncia dos
participantes, e tdo logo transcritas, para ndo perder nenhum detalhe daquele
momento.

No momento em que as falas dos sujeitos comecaram a se repetir, coincidir
em seus conteudos, dando mostras de saturacdo dos dados, interrompemos a coleta

de dados.

2.4 Analise dos dados

De posse dos depoimentos, fundamentadas nos passos da analise
compreensiva de Martins e Bicudo (1989), procedemos inicialmente uma leitura
geral dos relatos, com o intuito de apreender o sentido do todo, sem ainda nos deter
em pormenores dos discursos; a seguir realizamos leituras e releituras das falas dos
sujeitos, visando identificar as unidades significativas (aspectos essenciais do
fendbmeno) mais pertinentes, que direcionavam para a questao norteadora do estudo
e para nossa experiéncia com grupos operativos. Apos apreensdo das unidades
significativas, agrupamos aquelas que eram semelhantes, comuns, que se repetiam
nos varios depoimentos. Feito isso, elaboramos as categorias de analise que se

constituiram na estrutura do fendmeno (esséncia), apresentadas a seguir:

e Aprendizado
e Vinculo

e Resolutividade



e Socializacao

e Desmotivacéao

A interpretacdo das categorias foi realizada segundo a literatura acerca da

tematica estudada e conforme a experiéncia das pesquisadoras.



3. A CONSTRUGAO DOS RESULTADOS

3.1 Aprendizado

O desenvolvimento do conhecimento humano esta intrinsecamente ligado a
sua caracteristica de viver em grupo, ou seja, o saber de um individuo é transmitido
a outro, que por sua vez, aproveita-se deste saber para somar outro. Assim evolui a
ciéncia. O trabalho em grupos envolve valores e recursos compartilhados e/ou
aprendidos e formas de fazer as coisas, que culmina com o aprendizado
cooperativo. Grupos efetivos aprendem a ser bem sucedidos através da
combinacao desses fatores.

Os entrevistados apontam em seus relatos que participar dos grupos
operativos possibilita oportunidade de aprendizado, pois, € nos grupos que podem

adquirir conhecimentos e tirar davidas sobre assuntos relacionados a saude.

“E muito importante. E bom porque tem contato com outras pessoas e

aprende com outras pessoas.” (E. 21 anos)

“Bom! Porque tem muitas explicacdes, tira as duavidas.” (C. 23 anos)

“E bom porque é bom para a satde da mulher, porque a gente tem muitas

duvidas e no grupo esclarece tudo.” ( M.L. 41 anos)



“Bom porque as vezes temos enfermidades e aprendendo podemos curar.”

(M. 60 anos)

“Eu acho importante porque ja aprendi muita coisa”. (M. A. 34 anos)

“Gosto porque passa informacao e ajuda a gente a querer seguir 0 que VOcés

falam”. (E. 57 anos)

“Fico satisfeita de poder tirar as davidas que tenho”.(M.C. 27 anos)

“Gostei do dia em que vocés passaram a fita, agente se distrai e aprende”. (U.

19 anos)

“Bom! E importante! As pessoas ficam mais informadas. As vezes acha que

sabe tudo!” ( M.A. 53 anos)

“Muito bom! Troca de informacé&o.” (M.A. 58 anos)

Saber mais, tirar duvidas, buscar informacdes, aprender, sdo requisitos
imprescindiveis ao processo de cuidar da saude. E os usuarios sabem disso, porque
assim se sentem mais seguros em suas acdes. Essa seguranca € obtida pela co-
participacdo, pelo vinculo, que se estabelece entre usuario e servi¢co de saude.

Partimos do principio de que os seres humanos sao criaturas sociais e
comunicativas pois, em geral, gostam de interagir com outras pessoas. Embora por

varios séculos tenha predominado no meio educativo a corrente tedrica condutista,



onde o processo de ensino-aprendizagem era marcado pela transmissdo de
informacdes por parte do professor e a memorizacédo passiva e repetitiva por parte
aluno, foi a partir dos estudos e conceitos desenvolvidos por Vygotsky (citado por

MENEZES, 2000) que esse quadro comecou a mudar. Ele afirma que "...0
verdadeiro curso do desenvolvimento do pensamento ndo vai do individual para o
socializado, mas do social para o individual'. Conceitos como o de Vygotsky ajudam
a compreender que a maior parte da aprendizagem é construida a partir de relagdes
sociais. Mediante a conversa e o0 didlogo, os alunos chegam a sua propria
compreensao de um conceito ou conhecimento. A aprendizagem em conjunto €&
caracterizada pela presenca de grupos de pessoas (com mesmos objetivos), que se
responsabilizam pela interacdo que os levara a uma meta comum.

Na nossa realidade, os grupos tém sido realizados nas unidades de saude,
com participantes moradores da mesma area de abrangéncia e, portanto, mantém
um convivio social. Tem o objetivo de levar informacdes aos usuarios a partir de uma
interacdo social produtiva. Consideramos a comunicacéo importante para transmitir,
receber e relacionar idéias e, consequentemente, adquirir novos saberes. Sendo
assim, torna-se possivel fazer com que os usuarios aprendam mais sobre as
doencas, suas complicacdes, formas de controle, autocuidado e prevencéao.

Percebemos que quando h&a aprendizagem em grupo, além dos resultados
notaveis do conjunto, ha também o desenvolvimento em maior velocidade, no
sentido individual de seus membros. Cada pessoa traz consigo uma carga de
conhecimento, compartilha-o e leva dali outros saberes desenvolvidos a partir do
desejo de se saber mais.

Entendemos que o trabalho em grupo, com o objetivo de gerar aprendizado,

deve ser bem elaborado e seu sucesso vai depender muito do papel do seu



orientador. As diretrizes a respeito das expectativas devem estar claras. Além disso,
0s participantes devem estar cientes e preparados para esse processo em grupo. SO

assim torna-se possivel o alcance efetivo do aprender em grupo.

3.2 Vinculo

As reunides de grupo operativo nos possibilitaram perceber o vinculo que se
estabelece entre as ESF e os usuarios. E um precioso momento para conhecer
melhor nossa clientela, suas angustias, suas frustracdes, suas expectativas; a
propria situacdo de pobreza em que vivem, e assim planejar as acfes de saude

voltadas as necessidades eminentes daquela populacdo. As falas abaixo expressam

0 sentimento de parceria por parte dos participantes:

“Acho importante e tivemos sorte de ter a enfermeira (...) e a auxiliar (...)

porque nos ajudam muito e sdo muito educadas.” (M. 31 anos)

“Acho muito importante porque cuida muito bem da gente e a enfermeira (...)

€ muito educada.” (L. 23 anos)

“Sou bem atendida tanto pela médica quanto pela enfermeira, e por todos da

equipe, por isso gosto de vir as reunides com a pressao boa”. (M. 72 anos)

“Gosto de vir porque € divertido, vocés sdo legais e atenciosos e puxam

nossa orelha quando precisa”.( J. 37 anos)



“ Muito bom! Adoro a dotora.” (M.G. 56 anos)

“Acho bom, acho beleza. E uma coisa que a gente precisa. A gente que vai no

posto precisa da atencéo das pessoas.” (T. 73 anos)

Percebemos que os sentimentos existentes entre usuarios e ESF aumentam
as possibilidades de sucesso no trabalho educativo com grupos. Isso porque 0s
sentimentos de confianca, empatia, seguranca, selam as trocas estabelecidas entre
todos.

Através da escuta qualificada realizada no acolhimento, podemos aumentar a
credibilidade do nosso servico perante a populacdo, conhecendo-a melhor. Isso
proporciona um “feedback”, positivo ou negativo, que resulta no pensar em melhorar
a competéncia da ESF no planejamento de suas acdes. NOS grupos operativos
podemos trabalhar conceitos basicos no relacionamento interpessoal como: a auto-
estima, a percepcao, o auto-conhecimento, o saber ouvir, a empatia e a competéncia
de ambas as partes. Cada um exercendo seu papel dentro das atividades coletivas,
0 que culmina com uma maior resolutividade, maior vinculo, melhores resultados.

Para que se estabeleca o vinculo, (BRASIL, 2000), algumas atribuicbes sao
necessarias a ESF, como: conhecer a realidade das familias pelas quais séo
responsaveis, com énfase nas suas caracteristicas soOcio-econbmicas, psico-
culturais, demogréficas e epidemioldgicas; valorizar a relacdo com o usuario e com a
familia para a criacdo de vinculo de confianca, que é fundamental no processo de
cuidar; prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a

demanda, buscando contacto com individuos sadios ou doentes, visando promover



a saude através da educacado sanitéria; desenvolver processos educativos através
de grupos voltados a recuperacdo da auto-estima, troca de experiéncias, apoio
muatuo e melhoria do auto-cuidado; promover, através da educacdo continuada, a
qualidade de vida e contribuir para que o meio ambiente torne-se mais saudavel.

O profissional de salde precisa se comprometer com as pessoas,
conhecendo mais sobre aspectos de sua vida particular, familiar e social, que
possam ser uteis na promoc¢ao dos cuidados com a saude.

O conhecimento aprofundado da realidade local deve levar a identificacdo das
doencas mais comuns e seus determinantes. A convivéncia continua com as
pessoas e com as familias deve propiciar, com o tempo, um vinculo de
responsabilidade, que é fundamental ndo sO para o tratamento das doencas, mas
também para a promocao da saude e realizacdo de a¢des, enquanto os individuos
estdo saudaveis.

A Secretaria Municipal de Saude, gestora do SUS-BH, tem mobilizado
esforcos no sentido de organizar os servicos de saude, buscando como objetivo
central a garantia do acesso e da integralidade do cuidado ao usuario, 0 que
naturalmente propicia o vinculo com o servico. Com a denominacao BHVida - Saude
Integral, representando um sistema que é fundamentalmente centrado no usuario,
foram definidas como principais diretrizes: o acolhimento dos usuarios; a
humanizacdo do atendimento; a vinculagdo da clientela; a responsabilizacdo da
equipe pela saude integral dos usuarios; o acesso resolutivo em todos os niveis de
complexidade e a busca da autonomia dos usuarios (BELO HORIZONTE, 2003).

A Secretaria Municipal de Saude juntamente com o Ministério da Saude vém
implantando o projeto de Humanizacédo do SUS- BH. Além de buscar o cumprimento

dos principios constitucionais do SUS, este projeto vem propor eixos de intervencao



tanto nos ambientes fisicos de trabalho, como melhorar as relacbes entre
profissionais e usuarios. Pois ndo basta apenas atender com competéncia técnica —
cientifica, mas construir uma relacdo de respeito matuo, na qual o usuario tenha
garantia do acesso aos servicos através de uma escuta sensivel que desencadeie a
responsabilizacdo dos funcionarios para com o seu problema e ao mesmo tempo, o
profissional sentir-se respeitado nos limites da oferta de servicos e de sua condi¢ao
de trabalho,uma participacdo efetiva na construcdo do SUS em Belo Horizonte
(BELO HORIZONTE, 2003).

Segundo Balint, citado por Moreira Filho (2005), toda doenca € também o
veiculo de um pedido de amor e de atencdo. N&o é raro que a necessidade de
contatos humanos seja a motivacdo que leva os pacientes aos consultérios.
Atualmente, as relagdes interpessoais, apesar de mais numerosas, Sao mais
superficiais. As comunicacdes de massa, a distancia, estdo cada vez mais faceis e
as individuais e proximas estao progressivamente mais embaracadas e dificeis. Com
isso, as pessoas estdo acumulando necessidade de contato que superam suas
possibilidades. Isso acrescenta insatisfacfes e revoltas com as necessidades que
derivam de outras fontes e as instala cada vez mais num modo individualista de viver
em que a tensdo é mais intensa e menos realizavel. A comunicacdo intersubjetiva
ndo é um mero luxo, mas uma absoluta necessidade que o homem tende a
satisfazer por todos 0os meios ao seu alcance. Como 0 meio social € pouco receptivo
as suas investidas, nesse sentido ele apela para recursos dramaticos e a
enfermidade pode ser um deles. Blogueadas nas suas tentativas normais de
comunicacdo, as pessoas passam a ter nos consultérios um dos poucos lugares
onde podem buscar compreensdo. Na enfermidade, o homem encontra

oportunidade de externar a sua realidade subjetiva e torna-la mais acessivel.



3.3 Resolutividade

As acles de saude implementadas atraveés dos grupos operativos estimulam
os individuos a refletir sobre seu estilo de vida cotidiano, caracterizando-se como um
instrumento de educacédo em saude sob uma perspectiva de promocéo, prevencao e
controle.

Observamos nos relatos dos sujeitos que 0S grupos operativos sao
resolutivos para a maior parte da populacdo, quando afirmam que: “troca receita”,
“ndo precisa enfrentar o acolhimento”, “controla a pressédo”. A capacidade de
resolutividade de um grupo operativo é fator determinante na satisfacdo do usuario,

pois este vé parte de seus problemas resolvidos, como exemplificado a seguir:

“Muito bom porque com o grupo de hipertenso, |14 a gente mede a presséao,
troca a receita, e ndo precisa ficar no centro de saude esperando toda vida.”

(M. A. 68 anos)

“Muito bom, principalmente o grupo de hipertenso que troca a receita.” (C. 72

anos)

“Acho bom tudo o que é para ajudar a populacdo”.( N. 48 anos)



“E bom porque a gente troca a receita, pega os remédios e fica com a

presséo boa”. (G. 43 anos)

“E bom vir porque ndo precisa enfrentar o acolhimento s6 para trocar a

receita, fica mais tranquilo para a gente seguir as orientacbes e prevenir a

gravidez”. (T. 21 anos)

“Acho bom, continuac&o do controle da presséao”.(V. 72 anos)

“Para mim € bom demais uai! As consultas que eu marcava pra trocar receita

demorava demais e no grupo é rapidinho”.(P. 78 anos)

“E muito melhor por que olha a presséo da gente como que ta..” (M. 72 anos)

“Antes eu ndo gostava por que era muito cheio, agora esta 6timo”.(M. 64

anos)

“A receita vale por muito tempo, por isso gosto de ir".(H. 68 anos)

“Acho muito bom por que fazemos o controle e pegamos a receita para alguns

meses e ndo precisamos de ir no acolhimento.” (M. 54 anos)

“Acho que foi uma das maneiras mais faceis de trabalhar através do

fornecimento de receitas”. (C,65 anos)



Nos grupos operativos realizamos jogos educativos com material de
comunicacao e aprendizagem, oferecemos atendimento coletivo a populagdo com
horarios e locais determinados, realizamos afericdo da presséo arterial, controle de
niveis glicémicos, renovamos receitas, esclarecemos davidas acerca da medicacao,
efeitos colaterais, uso da medicacdo. Ministramos palestras direcionadas a
adolescentes, sobre anticoncepcdo, DST/aids. Incluimos as mulheres no
planejamento familiar através da disponibilizacdo de métodos contraceptivos e
orientagcdes quanto ao uso correto. Nas areas carentes, sao realizados grupos de
desnutridos, com avaliacdo geral de peso, estatura, grau de desnutricdo,
conscientizacdo sobre alimentacdo adequada nos valores caléricos e protéicos de
acordo com a idade. Essas atividades possibilitam a construcdo de conhecimento
pelos participantes, a troca de vivéncias entre os mesmos, além do entendimento da
experiéncia individual da doenca pelo profissional de saude.

A nosso ver, 0s grupos sao resolutivos a medida que fornecem receitas por
um determinado periodo de tempo, vinculando a ESF a populacdo adscrita, sendo
também um espaco para tirar dividas e expor seus problemas, contribuindo para a
desburocratizacao do servi¢co, diminuindo com isso a demanda do acolhimento.

A PBH vem implantando um projeto de humanizacdo do atendimento,
centrado na figura do usuario. Haja vista que, a maioria da populacdo que busca o
Centro de Saude é carente, portadora de doencas cronico-degenerativas e que
procura o médico para a cura e o alivio de seus problemas.

A linha de cuidado € demarcada pelo projeto terapéutico determinado ao
usuario, apos o estabelecimento do diagndstico e o risco individual ou coletivo de
agravo a saude. Segundo a PBH (2003), a resolutividade € observada na diretriz

operacional a seguir: vinculacdo do cliente a ESF com responsabilizacdo das



equipes sobre sua populacdo adscrita. A equipe € responsavel pelo cuidado da
populacdo, mobilizando todos os recursos para isto. Essas acdes sdo importantes
por controlar os usuarios mais susceptiveis a adoecer, criando consciéncia sanitaria
no sentido de que estes desenvolvam o auto-cuidado e possam ser 0s sujeitos do
processo assistencial; acolhimento, este é feito por cada equipe, como recurso que
potencializa o acesso, garantindo uma escuta qualificada ao usuario e resposta
positiva ao seu problema de saude. Significa ainda o fortalecimento da relagéo
trabalhador/usuario e, sobretudo, reorganiza o processo de trabalho, fazendo da
equipe o centro da assisténcia, onde os trabalhadores se colocam na posicdo de
escutar os clientes; autonomizacéo, € o objetivo Ultimo da assisténcia e do trabalho
gue desenvolvemos. Se o usuario tem ganhos de autonomia para viver a vida, com a
atencao a sua saude que foi prestada, significa que o trabalho esta sendo resolutivo.

A ESF deve ter autonomia para organizar o seu processo de trabalho, desde
que garanta amplo acesso com acolhimento da sua clientela, ofereca acbes
individuais e coletivas e participe do sistema de referéncia e contra-referéncia. As
relacbes dentro da equipe devem estar bem resolvidas para que o trabalho seja

prazeroso e produtivo.

3.4 Socializacao

Através da leitura e releitura dos depoimentos coletados verificamos que, para
alguns usuarios, a participacdo nas reunides funciona como atividade social, uma
oportunidade de encontro, de troca de experiéncias, um tempo para se distrair, um

espaco onde possam expressar opinides e sentimentos, muitas vezes pela familia.



Esse fato ocorre principalmente com os idosos, que se encontram inseridos nos
grupos de orientacdo sobre as doencas cronico-degenerativas. Assim, 0S USUArios

revelam sua satisfacdo em participar das reuniées dos grupos operativos:

“E bom, porque a gente encontra outras pessoas e distrai”.(F. 74 anos)

“E divertido, a gente ri, né?” (Z. 69 anos)

“Acho graca, gosto do suco e do biscoito, deixa a gente feliz”. (P. 67 anos)

“Venho porque gosto de rever todos e saber como estdo passando”. (V. 57

anos)

“Ah, € bom sair de casa um pouco, s6 nao pode chover!”.(J. 83 anos)

Para que cada individuo se sinta inserido no grupo e reconheca nele uma
atividade social, € necessario que os profissionais da ESF valorizem a comunidade
gquanto a seus mitos, suas crencas, seus valores, promovendo credibilidade e
proporcionando troca de informac¢des. Considerar o que cada um tem para contribuir
€ de fundamental importancia para que a socializacdo aconteca, pois todos se
sentem parte do processo grupal e ndo apenas telespectadores. Atencdo maior deve
ser dada aos idosos, pois sao eles que relatam verem nas reunides uma atividade
social. Devemos trabalhar pela insercdo permanente do idoso em sua familia e em
sua comunidade, fator fundamental para o equilibrio fisico e mental, o que melhora

sobremaneira sua qualidade de vida e sua auto-estima.



3.5 Desmotivacéao

A saude considerada, segundo a OMS, como um “bem-estar fisico, mental e
social”, é algo relativamente dificil de ser proporcionado a populacdo carente pelas
ESF, haja vista que a intersetorialidade € um conceito ainda nao totalmente
explorado, como forma de resolucdo dos problemas sociais. A partir dai, nos
deparamos com parte da populacdo insatisfeita com seu modo de viver e sem
expectativas de melhora-lo, e com profissionais cansados, por tentarem resolver,
sem sucesso, 0s problemas de saude dos usuarios. Somando a essa realidade, a
burocracia dos servicos de saude, a falta de tempo e de preparo dos profissionais
em pensar maneiras diferentes de abordar essa populacédo insatisfeita, a grande
demanda no atendimento individual, que tanto prejudica o atendimento coletivo,
encontramos a desmotivacdo tanto da ESF quanto de uma parcela da populacéo,
em aderir efetivamente as atividades dos grupos operativos. Os depoimentos a

seguir mostram os motivos da insatisfacdo da populagao:

“Néao acho graca nenhuma”.(R. 47 anos)

“Acho interessante, s6 ndo gosto do horario porque para a gestante € muito

guente”.(J. D. 26 anos)

“Devia ser sabado, porque a gente trabalha e se n&o aparecer fica sem

receita para pegar o remedio”. (L. 34 anos)



“Acho muito ruim, todo dia a mesma coisa. Deveria mudar os temas para as

pessoas se empenharem a vir”.(G. M. 23 anos)

“Nao gosto porgue vocés chamam a nossa atencdo quando a pressao esta

alta”. (H. 47 anos)

“Acho muito longe reunido de 3 em 3 meses”. (B. 56 anos)

“Acho engracado porque vocés ndo sao doentes e ndo sabem como é ficar

sendo cobrado assim. Falar é facil”.(J.S. 52 anos)

“E bom, ficar mais ruim néo vai, né?” (D. 38 anos)

“Eu néo sei nada, ah! Eu v6 la no grupo, renovo a receita e ndo acho remédio

nenhum!” (E. 49 anos)

“Pra mim t& bom, o ruim néo é do grupo, é o posto que ta ruim mesmo”.(E. 84

anos)

Constatamos ao refletir sobre cada fala, que a desmotivacdo do usuario esta
vinculada a uma série de fatores, alguns relativos a atuacdo da ESF, outros ndo. A
burocracia existente na organizacao do processo de trabalho na UBS, como horarios
institucionalizados para realizacdo dos grupos operativos, rotinas padronizadas,

espaco inapropriado, dependéncia de medicacdo do nivel central, sdo fatores



impeditivos do vinculo as reunibes. Em relacdo a atuacdo da ESF, devemos
reconsiderar a maneira autoritaria do profissional julgar o comportamento de cada
individuo que ndo adere ao tratamento e a forma como € conduzida a reunido como
ja comentado, muitas vezes por falta de disponibilidade dos profissionais para
pensar uma atividade mais participativa. Sabemos que ndo conseguiremos agradar
a toda populacéo, participante das atividades coletivas, pois ndo ha como uma UBS
funcionar sem burocracia, necessaria a organizacdo do servico. No entanto, a
atuacdo da ESF deve ser repensada, pois mesmo com todos os agravantes, a

populacdo merece um servico de qualidade.



4. CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho educativo € importante componente da atencdo a saude, mas
também ndo é facil de ser dimensionado e avaliado. Pressuple troca de
experiéncias e um profundo respeito as vivéncias e a cultura de cada um.
Geralmente ele é menos valorizado que o trabalho clinico, talvez devido a
dificuldade de mensuracdo de seus resultados sob uma perspectiva imediatista. No
entanto, possui um potencial revolucionario, sendo capaz de, quando bem realizado,
traduzir-se em resultados incomensuraveis para a promoc¢ao de uma vida saudavel
(BRASIL, 2003).

Ao discutirmos o tema da pesquisa optamos por aprofundar a pratica dos
grupos operativos, por ser freqiente no nosso cotidiano e ter a capacidade de
promover resultados positivos na assisténcia a populacdo. Tinhamos uma nog¢ao
acerca da satisfacdo dos usuarios em participar das reunides, pois uma parcela da
populacao € assidua e utiliza os beneficios oferecidos pela UBS. Sabiamos que nao
era unanime a satisfacdo dos participantes, opiniao formada a partir de queixas
relatadas durante as reunifes, com pouca participacdo ativa e numero significante
de faltosos, o que foi confirmado nas falas dos entrevistados.

Os grupos operativos séo realizados desde os primordios da atencdo basica a
saude. A forma como sao realizados, 0s objetivos, as diretrizes, vem sofrendo
transformacdes desde entdo. A nosso ver, a pratica € fragmentada, os objetivos séo
comuns em todas as ESF, no entanto, utiliza-se metodologias diferenciadas.

Algumas favorecem a adesé@o as praticas coletivas, outras nao.



Hoje, diante da analise literaria e do entendimento de que o grupo operativo
deve ser um instrumento de mudanca e aprendizado, vemos como ainda podemos
amadurecer e trazer para a pratica uma forma mais prazerosa de se fazer as
reunides. A partir dai, consideramos valido sistematizar a metodologia das praticas
educativas, resgatando da teoria para a pratica o verdadeiro operar em grupo, para
assim levar o outro a “aprender a aprender ou aprender a pensar, embora sempre
estejamos aprendendo a aprender e aprendendo a pensar”, na tentativa de mudar “o
agir” individual a favor da saude.

A partir do presente estudo e diante da necessidade de enriquecimento dos
grupos operativos, propomos;

v' Educacéo continuada: os coordenadores do grupo precisam ter conhecimento
e habilidades para conduzi-lo. Aquele que trabalha com grupos assistenciais
deve investir na sua formacdo e conhecer suas proprias caracteristicas, no
sentido de desvendar suas potencialidades como coordenador de grupos e
como facilitador de um processo de desenvolvimento de si e dos outros
sujeitos com os quais compartilha suas atividades. Pode-se entdo buscar
conhecimento através de experiéncias de outros grupos ja existentes em
desenvolvimento.

v' Jogos educativos: a fim de viabilizar a comunicacdo e o aprendizado dos
participantes nos grupos, podem ser utilizados jogos educativos com o
objetivo de levar informacdo de forma facil e interativa ao usuario. Segundo
TORRES (2000), os jogos possibilitam a reflexdo sobre o tema proposto,
levando o usuario a adquirir um estilo de vida saudavel, bem como a

construcdo de conhecimento, favorecendo um encontro afetivo.



v Interdisciplinaridade: quando a ESF trabalha de forma integrada com
participacdo de outras categorias profissionais, observamos que 0 sucesso &
maior. Um dos principios da politica de humanizacdo do SUS € o
fortalecimento do trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade. Isto porque, o0 acréscimo de outros
saberes, estimulando a pratica do saber popular, enriguece ainda mais o
grupo.

Para isto, faz-se necessario a participacdo de profissionais de outras
disciplinas (dentistas, nutricionistas, fisioterapeutas, psicélogos, académicos,
etc) em momentos esporadicos.

v" Planejamento do grupo:

1. Coordenacdo do grupo — Deve-se ter duas pessoas distribuidas da
seguinte forma:

A. Mediador- responsavel pela orientacdo do conteudo tematico, pela
motivacao e interacdo com os participantes, pelo desenvolvimento e
concluséo dos debates.

B. Observador- responsavel por anotar as falas e enfatizar as idéias

nelas contidas, como também por monitorar o processo de

conducéo do grupo.

Durante a conducao do grupo, deve-se ainda prestar escuta qualificada
para compreender as entrelinhas da fala do paciente, trabalhando assim sua
auto-estima, respeitando as culturas e vivéncias de cada um. “A humanizacao
do atendimento apresenta-se como olhar cada sujeito da histéria de muitas

vidas”. BRASIL, 2003



2. Tema — Deve-se discutir e definir o assunto baseado no diagndéstico de
saude / doenca da populacdo com a qual se deseja trabalhar.

3. Clima grupal — O grupo deve ser realizado em ambiente apropriado,
confortavel, acolhedor, tranquilo, sem interferéncias externas, e com
mobilia e material visual adequado, sendo que o material didatico deve ser
disponibilizado pelo SUS.

4. Horario — A equipe deve, sempre que possivel, respeitar a demanda de
horéario do usuario e dos profissionais envolvidos. O tempo total do grupo
nao deve exceder duas horas, para ndo se tornar dispersivo e improdutivo,
perdendo entdo seu objetivo.

v' Avaliacdo do grupo: é necessario, ao final de cada grupo, avaliacdo do
mesmo, realizada pelo mediador e observador quanto as metas atingidas e as
mudancas que se fardo necessarias. Deve-se questionar se houve discussao
do tema de forma simples e acessivel, com bom entendimento do usuario, o
nivel de satisfacéo e interesse em participar das reunides (tanto por parte do
usuario quanto da equipe).Torna-se fundamental a analise critica das
reunides e habilidade para mudancas quando estas se fizerem necessarias.

v Grupos de convivéncia / Confraternizacdo: as demandas dos usuarios
ultrapassam as possibilidades terapéuticas oferecidas por nds, profissionais
de saude. Portanto, devemos estimular a participagdo nos grupos de
convivéncia, ambiente em que irdo obter (através de trabalhos manuais,
danca, momentos de confraternizacdo) fonte de prazer, de lucro e de
companhia. A elaboracdo de grupos com este foco podem auxiliar, de certa
forma, a “canalizar” os sentimentos que sado somatizados no individuo e se

apresentam muitas vezes como doengas.
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ANEXO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: A PERCEPCAO DO USUARIO EM RELACAO A GRUPOS OPERATIVOS NA
ATENCAO BASICA A SAUDE.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada: “A
percepcao do usudrio em relagdo a grupos operativos na atencdo basica a saude”,
que tem como objetivo compreender o que significa para os usuarios participar de
grupos operativos.

A pesquisa esta sendo realizada por duas enfermeiras e uma medica que
trabalham em diferentes unidades basicas de saude de Minas Gerais.

Sua colaboracdo é voluntaria e consiste em responder, em sua entrevista
falada, a seguinte questdo: “Conta para nés o que é, para vocé, participar das
reunifes?”

Ressaltamos que serdo garantidos a vocé o0 anonimato, sigilo das
informacbes e privacidade, além da utilizacdo dos resultados da pesquisa
exclusivamente para fins cientificos, visando a melhoria da realizagdo dos grupos
operativos que estdo em funcionamento nas unidades de saude.

Sua colaboracédo é importante e necessaria para o andamento da pesquisa,
mas ¢€ livre a sua participacao.

Caso concorde em participar, em gqualquer momento vocé podera solicitar
informacdes ou esclarecimentos sobre o andamento da pesquisa, bem como sair da
mesma e ndo permitir a utilizacdo de seus dados, sem que haja nenhum prejuizo
para vocé, nao comprometendo, portanto, a continuidade da participacdo e
acompanhamento nos grupos operativos.

- Consentimento:

Eu, como entrevistado, afirmo que fui devidamente orientado sobre o objetivo
e a finalidade da pesquisa, bem como da utilizacdo dos dados exclusivamente para
fins cientificos e sua divulgacdo posterior, sendo que meu nome serd mantido em
sigilo.

Nome do entrevistado:

Data: [/ [
Pesquisadoras: Ana Claudia Moreira
Andréa Araujo Fagundes Oliveira
Lussandra Viviane Faria da Costa
Unidades de Saude: C. S. Olavo Albino Corréa/BH
C. S. Goiania/BH

UBS Morada da Serra/lbirité



