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RESUMO

Com objetivo de fortalecer o cuidado integral, ganha forca a perspectiva da educacéo e
da colaboracdo interprofissional em satde. As Residéncias Multiprofissionais em Salde
(RMS) sdo iniciativa do Sistema Unico de Salde que visam promover a educacio pelo
trabalho e tem a interprofissionalidade como caracteristica intrinseca. Acredita-se que 0
estudo da realidade cotidiana de um Programa de RMS ¢é imprescindivel para promover
essa analise da educacdo e colaboracao interprofissional no contexto da pds-graduacéao
em salde. A Escola de Salde Publica do Ceara possui um programa de RMS
denominado Residéncia Integrada em Salde (RIS-ESP/CE) que se propde a
interiorizacdo da educacdo permanente. Dada a grande dimensdo deste programa, optou-
se em adotar como objeto de estudo a énfase Saude da Familia e Comunidade (SFC),
gue se operacionaliza no cenario da Estratégia Saude da Familia e acontece em 22
municipios do Ceard. Objetivos: Analisar o processo de implementacdo da educacao
interprofissional e da pratica colaborativa no cotidiano da énfase SFC da RIS-ESP/CE.
Metodologia: Realizou-se um estudo de caso com abordagem qualitativa por meio de
observacdo participante, entrevistas semiestruturadas e revisdo documental. Foram
selecionados como cenarios os municipios de Maracanal e Aracati, que implantaram a
residéncia em 2013. A amostra do estudo foi intencional e incluiu a coordenadora geral
da RIS-ESP/CE, o coordenador da énfase SFC, os preceptores e residentes dos
municipios selecionados, num total de 24 participantes. As informagdes coletadas foram
analisadas pela técnica de analise de conteldo tendo como referencial a produgdo
tedrica sobre educacdo e colaboracdo interprofissional. A pesquisa seguiu todos 0s
aspectos éticos da pesquisa com seres humanos. Analise e discussdo dos resultados:
De acordo com a analise dos dados, a RIS-ESP/CE organiza-se como estratégia de EIP
por varios aspectos, como: curriculo baseado em competéncias, educacao pelo trabalho,
lotacdo dos residentes em equipes multiprofissionais, etc. No processo de ensino-
aprendizagem capturou-se a poténcia da metodologia da tenda invertida, do dispositivo
da roda e do papel do preceptor de campo, que atua no estimulo e apoio ao trabalho em
equipe interprofissional. A atuacdo dos profissionais enquanto residente pareceu
permitir a emergéncia de propostas inovadoras no processo de trabalho, tendo como
destaque a atuacdo no territério de abrangéncia com ac@es coletivas e intersetoriais. Os
preceptores, que precisam desenvolver a docéncia de forma horizontal e participativa,
também relataram alguns desafios, mas ao mesmo tempo configuram-se como sujeitos
em aprendizagem e transformacdo das praticas. Percebeu-se ainda que apesar da
proposta interprofissional, no segundo ano ha um isolamento dos residentes diante de
varias atividades individuais propostas. Na operacionalizagdo da residéncia também se
fortalecem os aspectos da colaboracéo interprofissional. Entretanto, em cada realidade a
interprofissionalidade se apresenta mais fortalecida em determinados aspectos.
Consideracdes finais: A poténcia da RIS-ESP/CE reside na articulagdo teorico-pratica
promovida. E a partir dela que se dispara a diversificacio das acoes e a agdo em salde
para além das préaticas assistenciais. Esse processo promove a formacéo dos residentes,
inspira os preceptores nesse mudanca de paradigmas e transforma o perfil da atencéo
em salde no cenario de pratica.

Palavras-chaves: Educagdo Permanente, Residéncia, Comunicacéo interdisciplinar.



ABSTRACT

In order to increase the integral health care, the prospect of education and
interprofessional collaboration in health is strengthened. The program of
multidisciplinary Residences in Health (RMS) are initiative of the Health System to
promote education through work with an intrinsic interprofissional feature. It is believed
that studying the quotidian reality of a RMS program is essential to promote the
analysis of education and interprofessional collaboration in the context of health
postgraduation. The Public Health School of Ceard has a RMS program called
Integrated Health Residency (RIS-ESP/CE), which proposes the internalization of
continuing education. Due to the large scale of this program, it was adopted as an object
of study the emphasis on Family Health and Community (SFC), which is
operationalized in the Family Health Strategy and takes place in 22 municipalities of
Ceard. Objectives: To analyze the implementation process of interprofessional
education and collaborative practice in the daily life of SFC emphasis of RIS-ESP/CE.
Methodology: a case study with qualitative approach was performed through
participant observation, semi-structured interviews and document review. Scenarios
were selected as the municipalities of Maracanald and Aracati, that have deployed
residence in 2013. The study sample was intentional and included general coordinator
of RIS-ESP/CE, the coordinator of the SFC emphasis, the preceptors and residents of
selected municipalities in a total of 24 participants. The data collected were analyzed
using content analysis, taking as reference the theoretical production on education and
interprofessional collaboration. The research followed all ethical aspects of research
with human beings. Analysis and discussion of results: According to the data analysis,
the RIS-ESP/CE is organized as EIP strategy for many aspects, such as: curriculum
based on skills, education through work, manning of residents in multiprofessional
teams, etc. In the process of teaching and learning, was captured the power of the
inverted tent methodology, the wheel device, and the role of preceptor field that acts to
stimulate and support the work in interprofessional team. The work of professionals as
residents seemed to allow the emergence of innovative proposals in the work process,
with the outstanding operations in the territory covered by collective and intersectoral
activities. The preceptors, who need to develop horizontal and participatory teaching,
also reported some challenges, but at the same time are configured as subjects in
learning and transformation of practices. In the operationalization of residence, aspects
of interprofessionalcollaboration also strengthened. However, in each reality,
interprofissional factor seems to be stronger in certain aspects. Concluding remarks:
The power of RIS-ESP/CE lies in the theoretical and practical articulation promoted.
From this, there is the diversification of actions, and health action in addition to the care
practices. This process fosters the training of residents, inspires preceptors in that
changing paradigms and turns the health care profile in the practice setting.

Keywords: Continuing Education, Residency, Interdisciplinary communication.
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1 INTRODUCAO

A implantacio do Sistema Unico de Saude — SUS no Brasil provocou uma
ampla e importante modificagdo nas concepgdes acerca do processo salde-doenca e das
estratégias de cuidado em salde. A defesa da integralidade como principio orientador de
uma saude de qualidade concebeu a necessidade de adogdo do trabalho em equipe na
salide como ferramenta viabilizadora de tal prética.

Essa atencdo integral adotada como bandeira de luta do SUS justifica, por si
s6, a opcdo pelo trabalho em equipe (MATUDA, AGUIAR, FRAZAO, 2013;
PEDUZZI, 2007). A integralidade pode ser entendida como o encontro de varios
sujeitos envolvidos com as acles de salde para, dai, produzir relagbes de cuidado,
acolhimento, vinculo e respeito (LOUZADA, BONALDI, BARRQOS, 2007).

Para possibilitar esse encontro, é fundamental que se construa uma pratica
interprofissional e colaborativa. H4, entdo, uma inseparabilidade entre os conceitos de
integralidade, interdisciplinaridade e trabalho em equipe na pratica cotidiana.

A Estratégia Saude da Familia — ESF — caracteriza-se como um modelo
assistencial que tensiona para o estabelecimento da colaboragéo interprofissional uma
vez que organiza o trabalho em equipes, valoriza o uso de tecnologias leves na
organizacdo do processo de trabalho, tem foco na atuagdo intersetorial e orienta as
praticas de acordo com as necessidades do territério. Com a criagdo dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia — NASF e a introducdo da perspectiva do apoio no cotidiano
da ESF, ha ainda um maior reforgo para articulagdo dos saberes e interagdo das praticas
(MATUDA, AGUIAR, FRAZAO, 2013).

A interdisciplinaridade em saude versa sobre a interacdo entre os diferentes
saberes na construcdo do cuidado. Atualmente, mais do que pautar apenas essa relacéo
epistemoldgica, tem-se ampliado essa discussdo para a dimensdo da colaboragdo
interprofissional ou interprofissionalidade. Essa mudancga conceitual e de entendimento
faz-se importante, pois quando se transfere essa discussdo da dimensdo de disciplina
para o campo da atuacdo profissional, incluem-se na problematizacdo da questdo as
diversas variaveis que perpassam a organizacdo dos servicos de salde, a legislagdo
profissional e as caracteristicas especificas do agir de cada categoria profissional
(MATUDA, AGUIAR, FRAZAO, 2013; FURTADO, 2007; D’AMOUR;
OANDASAN, 2005).
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Sendo assim, se a interdisciplinaridade abrange a relacdo estabelecida entre
os saberes, a interprofissionalidade diz respeito ao desenvolvimento de uma pratica
coesiva entre os profissionais das diversas disciplinas, envolvendo a troca de
conhecimentos, a interface das praticas e do dominio profissional de cada area de
atuacdo, a relagdo interpessoal e o estabelecimento de uma aten¢do a saude centrada no
paciente/cliente/familia/comunidade (D’AMOUR; OANDASAN, 2005). Acredita-se
gue, para o estudo das equipes de trabalno em salde, € mais coerente adotar os
referenciais da interprofissionalidade que aqueles da interdisciplinaridade.

A colaboragdo interprofissional é um processo complexo que envolve
diversas nuances e multiplos determinantes do cotidiano dos servicos de salde estando
relacionada com fatores sistémicos (externos as organizacgdes), fatores organizacionais e
fatores interacionais (MATUDA, AGUIAR, FRAZAO, 2013).

Segundo D’Amour e Oandasan (2005), 0 desenvolvimento de uma préatica
colaborativa tem a possibilidade de influenciar o cuidado ofertado ao paciente, a
satisfacdo dos trabalhadores e a organizacao dos servicos de saude. Essa discussao sobre
a transformacdo das praticas em salde a partir da colaboragdo remete, ainda e
imediatamente, a questdo da formagao em saulde. Essas duas dimensdes sdo inseparaveis
e interdependentes (D’AMOUR; OANDASAN, 2005). Afinal, como seria possivel
implementar praticas transformadas e transformadoras sem embasa-las por uma
formacdo que valorize e discuta a interprofissionalidade? Trabalho e educacdo possuem
uma relagéo de identidade. E pelo trabalho que o homem produz o mundo e produz a si
mesmo. Nesse ato, ha educacdo, ha transformacao de si (RIBEIRO, 2013).

A educacdo interprofissional, apontada por Frenk et al (2010) como uma
caracteristica fundamental da formacgdo de profissionais de salde para o século XXI,
acontece quando dois ou mais profissionais aprendem com o outro, a partir do outro e
sobre o outro para melhorar a colaboragéo e qualidade do cuidado (CAIPE, 2002).

Em divergéncia a essa proposta mundial de transformacdo da educacédo
profissional, o ensino em salde brasileiro permanece centrado em conteldos
especificos, orientado para a doenca e a reabilitagdo, e alicercado sob a logica da
fragmentacdo e da superespecializacdo (CECCIM, FEUERWERKER, 2004).

Necessita-se, pois, de uma formacdo conectada aos campos de praticas, a
organizacgdo interprofissional do trabalho e & humaniza¢do que va ao encontro dos
principios do SUS (CARVALHO; CECCIM, 2009). D’Amour e Oandasan (2005) ja
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apontam isso quando defendem a Educagdo Interprofissional impreterivelmente
associada a filosofia da Colaboragéo.

Indo contra-hegemonicamente de encontro a esse cendrio, existem algumas
iniciativas sendo operacionalizadas no pais, como o Pro-Salde — Programa Nacional de
Reorientacdo da Formacdo Profissional em Salde; o Programa de Educacdo pelo
Trabalho em Salde - PET-Salde; e as Residéncias Multiprofissionais em Saude - RMS.

Uma discussdo importante sobre a poténcia desse modelo de formacéo
interprofissional, tomando como base o Liga de Salde da Familia (programa que
antecedeu a criagdo do PET-Salde), para o desenvolvimento da colaboracgdo
interprofissional foi feita por Barreto et al. (2011). Existem também alguns trabalhos
publicados e em fase de publicacdo sobre a interprofissionalidade na realidade do PET-
Salde, como o de Coelho (2013). Quanto as RMS, existem produgdes importantes,
como as de Ribeiro (2013), mas ndo foram encontradas muitas producdes cientificas
que analisassem diretamente o potencial de educagdo interprofissional dessa poés-
graduacdo, nem como esse movimento formativo acontece. Além disso, € bastante
restrita a quantidade de estudos sobre esse assunto no sistema de salde brasileiro
(MATUDA, AGUIAR, FRAZAO, 2013).

As RMS sdo iniciativas desenvolvidas pelo SUS desde 2002, que tem o
objetivo de formar para a pratica multiprofissional e estdo pautadas na concretizacdo
dos principios do SUS. Atualmente, esse tipo de formacdo é considerado padréo-ouro
de pos-graduagdo lato sensu em salde uma vez que promovem ndo sé a formagdo
tedrico-conceitual dos residentes, mas, ao estabelecerem a atuacdo profissional como
matéria-prima do processo de ensino-aprendizagem, também fomentam transformacdes
no cotidiano dos servigos (BRASIL, 2006).

Em Salde da Familia, as Residéncias Multiprofissionais sdo extremamente
importantes pois a ESF € um campo de atuagdo relativamente novo e que exige dos
profissionais competéncias que védo além da formacao técnica das graduacdes. Some-se
a isso o fato de que na ESF a prdpria organizacéo do trabalho j& pressupde a execucao
de préaticas pautadas na inter e transprofissionalidade. Sendo assim, apenas com a
formagdo acontecendo em servico e voltada para essa realidade faz-se possivel
desenvolver habilidades, atitudes e conhecimentos vivenciais e solidos o suficiente para
guiarem uma pratica profissional transformada.

Tomando como principio que a educagao interprofissional acontece a partir
do estabelecimento de uma pratica colaborativa, questiona-se: como a residéncia



15

multiprofissional se efetiva enquanto estratégia de educacéo interprofissional no cenério
da pos-graduacdo em salde? Que estratégias educacionais sdo exigidas para que se
operacionalize a educacdo interprofissional junto a estudantes que j& sdo profissionais
de salde? Existem estratégias de promocédo da interprofissionalidade ja previstas no
Projeto Politico Pedagdgico dos Programas? Os atores envolvidos experimentam de fato
a colaboracgdo interprofissional? Como sdo construidas as praticas colaborativas no
cotidiano dos servicos e como essas praticas sdo convertidas em estratégias
pedagdgicas? De que forma se operacionaliza o processo de ensino-aprendizagem
interprofissional nos cendrios de pratica? Quais sdo os fatores de evolugdo dessa
organizacao colaborativa do trabalho dos residentes?

Sendo assim, acredita-se que o estudo da realidade cotidiana de um
Programa de RMS ¢é imprescindivel para promover essa analise da educagdo e
colaboragdo interprofissional no contexto das RMS. A grande maioria das produgdes
cientificas sobre colaboracdo interprofissional baseia-se na coleta das percepgdes dos
profissionais da equipe a partir de entrevistas. Essa modalidade de reconhecimento da
realidade é de grande relevancia, entretanto, acredita-se que a concretizagdo da
educacdo e da colaboracdo esta inscrita na pratica cotidiana com imbricagdes muito
mais complexas que aquilo que pode ser apreendido apenas pela coleta pontual da fala
dos individuos envolvidos diretamente. Afinal, como afirma Ribeiro (2013), a “a
realidade sempre sera maior que o conhecimento” (p. 33) sobre ela.

Dessa forma, num delineamento do objeto de pesquisa, considera-se que o
foco na andlise aprofundada de um Unico programa de Residéncia enquanto estratégia
de educacdo interprofissional em salde pode permitir a discussdo mais ampla das
nuances desse modelo de formagao.

Aqui, optou-se em estudar o Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia e Comunidade da Escola de Salde Publica do Ceard. Vale ressaltar
gue esse programa nado existe de forma independente nessa institui¢do. Ele faz parte do
conjunto das Residéncias Integradas em Salde da Escola de Salde Publica do Ceara —
RIS-ESP/CE, no entanto, para viabilizar tal pesquisa, o foco sera direcionado apenas ao

programa de Salde da Familia.

1.1 Justificativa e Relevancia
A aproximagdo com o objeto de pesquisa se deu por trés encontros ao longo
de meu percurso profissional.
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Primeiramente, na vivéncia préatica e profissional enquanto residente do
Programa de Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia e Comunidade da
Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza. Esse programa tem por objetivo formar,
pelo trabalho, profissionais aptos a atuarem em equipes multiprofissionais. Com minha
inser¢do nesse processo formativo, despontaram muitas reflexdes sobre a necessidade
de se fomentar o desenvolvimento de habilidades e competéncias para uma atuagéo
interprofissional que me é exigida cotidianamente.

Em um segundo momento, desenvolvi uma pesquisa de conclusdo da
Especializacdo em Salde Publica (SOARES, 2012) onde adotei como objeto de estudo
a atuacdo em equipe nos Nucleos de apoio a Salde da Familia. Estudar a conformacéo
dessa modalidade de trabalho coletivo conduziu imediatamente a problematizacdo da
concepgdo de trabalho compartilhado adotada pelos profissionais, bem como das
caracteristicas da formacéo interprofissional no campo sadde. A partir dai, agugou-se
meu interesse em aprofundar os estudos sobre o tema da educacdo e colaboracdo
interprofissional.

Por fim, depois de egressa do programa de Residéncia, iniciei o trabalho
como tutora na Residéncia Integrada em Saude da Escola de Sadde Publica do Ceara.
Assumir o papel de docente de um programa de RMS e reconhecer os desafios
cotidianos interpostos a implementacdo de um processo formativo interprofissional,
despertou em mim o interesse em dedicar minhas atividades de pesquisa a essa tematica,
como agora o faco.

O reconhecimento do potencial formativo da residéncia multiprofissional, o
entendimento de que a atuacdo interprofissional € estratégia bastante relevante na
qualificacdo da atencdo prestada e a compreensdo da dificuldade existente no
estabelecimento de estratégias de educacdo interprofissional nas instituicdes de ensino e
nos servigcos de salide motivaram o delineamento desse objeto de estudo e o interesse
em desenvolvé-lo.

Além disso, analisar o Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude
da Familia e Comunidade da Escola de Saude Publica enquanto estratégia de promogéo
educacdo e da colaboragdo interprofissional é ferramenta de grande relevancia para
identificar como se configura essa estratégia na pds-graduacdo e como acontece 0
desenvolvimento de competéncias e habilidades para a atuacéo colaborativa.

Esse modelo de formacdo, apesar de sua pequena parcela de formagdo de
profissionais de saude, estd cada vez mais difundido no Brasil. Em 2013, eram
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concedidas 2104 bolsas de residéncia multiprofissional. Para 2014, além da renovagdo
das bolsas ja concedidas, foram ofertadas mais 1072 vagas nesses programas. Somente
no Ceard, em 2014, existiam aproximadamente 650 residentes multiprofissionais com a
renovacgdo automatica dessas vagas para 0 ano de 2015. Tal quantitativo demonstra a
grande participacdo do estado na proposicdo desse modelo de formagdo em
interprofissional em satde.

A colaboracdo e a educacdo interprofissional sdo assuntos que tem ganhado
relevancia mundial diante das exigéncias do trabalho em equipe. As RMS corroboram
com essa ideia e, apesar de serem uma proposta recente, contam com implantacdo
nacional de grande importancia. Entretanto, pouco se produziu cientificamente, no
ambito nacional, acerca da caracterizacdo das pOs-graduacdes em salde como

estratégias de educacdo colaborativa.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar o processo de implementacdo da educacdo interprofissional e da
pratica colaborativa no cotidiano do Programa de Residéncia Multiprofissional em
Salde da Familia e Comunidade da Escola de Satde Publica do Ceara.

2.2 Objetivos Especificos

o Caracterizar o projeto de ensino-aprendizagem interprofissional adotado na
conducdo pedagdgica do Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia;

e Investigar as dimensdes da educacdo interprofissional e da préatica
colaborativa efetivadas no cotidiano dos cenarios de praticas da Residéncia
Multiprofissional em Salde da Familia;

o Identificar os aspectos facilitadores e os desafios interpostos a efetivacdo da
colaboracéo e da educacéo interprofissional no contexto em estudo;

¢ Indicar os fatores relacionados ao aperfeicoamento das acGes de educacao e
colaboracdo interprofissional no cotidiano das  Residéncias

Multiprofissionais em satde.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Breve Contexto do SUS: a histéria, a reforma, a estratégia e a organizacgéo da

atenc¢do a saude

Foi no periodo da Republica Velha que se deu o surgimento da Salde
Publica no Brasil por meio da criagdo de servicos e programas de salde publica em
nivel nacional. Antes, as a¢des de salde ficavam por conta de instituicdes filantropicas
e, por isso, ndo se configuravam enquanto uma politica publica. Na Primeira Republica,
de 1889 a 1930, houve bastante investimento nas acGes de combate as epidemias
urbanas e rurais. Aconteceram, entdo, muitas campanhas de vacinagao e agdes coletivas
em prol da higienizagcdo das cidades, conferindo a essas intervengdes a conhecida
denominagdo de sanitarismo campanhista. Essa fase foi marcada pelo autoritarismo,
pela tecnoburocracia e pelo corporativismo. Ao passo que a urbanizagdo crescia, 0S
corpos individuais e sociais eram submetidos a repressivas intervencdes médicas
(ANDRADE, BARRETO, BEZERRA, 2009; LUZ, 1991).

O periodo seguinte, denominado por Luz (1991) como populista, foi
marcado pela criagdo dos institutos de seguridade social e pela estreita relacdo entre os
sindicatos, a forca de trabalho e a assisténcia a salde. Por volta de 1923 foram
instituidas as Caixas de Aposentadoria e Pensdo- CAP, ficando a assisténcia a salde a
elas vinculada. Posteriormente, foram organizados os Institutos de Aposentadoria e
Pens0es - IAP, em substituicdo as CAP. Estes eram divididos por categoria profissional
e responsabilizavam-se pela assisténcia a satide de seus filiados. Esse foi um periodo em
gue 0 acesso a salde estava praticamente restrito aos trabalhadores urbanos
(ANDRADE, BARRETO, BEZERRA, 2009).

Uma terceira fase da salde publica brasileira aconteceu com a
industrializacdo, a partir de 1950. Nesse periodo, ainda vigorava a légica de assisténcia
a salde por meio de campanhas ao mesmo tempo que o modelo médico-assistencial
privatista e curativista financiado pelo Estado por meio da Previdéncia Social dominava
0 cenario brasileiro. Foi nesse contexto, que surgiu o Instituto de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social - INAMPS. Este, percebendo a ineficiéncia das agdes disparadas
pelo modo de producdo da salde instituido, acabou por tentar combater a situacéo

estabelecida com mais e novos programas, que também chegavam ao fracasso. A crise
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estabelecida dizia respeito a concepgdo da politica de salde, tratava-se de um impasse
estrutural, institucional e politico. Essa conclusdo levou muitos, liderados pela elite
progressista, a militarem por uma reforma de base que, entretanto, foi contida pelo
golpe militar de 1964 (LUZ, 1991).

Durante a ditadura, 0 modelo de salde adotado tornou-se ainda mais
perverso. Além das campanhas e do foco individual e curativista, a industria
farmacéutica e de tecnologias médicas ganhou cada vez mais espago e centralidade no
processo de atengdo a salde. A salde passou a ser entendida como um bem de
consumo. E, como todo bem de consumo privado, ndo estava acessivel a todos.
Multiplicaram-se as instituicGes privadas de formacdo e assisténcia a saude,
especialmente as ligadas & corpora¢do médica. No entanto, ao passo que as condi¢des
determinavam o crescimento econémico que caracterizou o “milagre brasileiro”, as
condigdes sociais da maioria s6 pioravam. A estes que nao podiam pagar, eram
ofertados servigos massificados sob a alcunha de medicina social e preventista.
Fortalecia-se uma relagcdo mercantil e coisificada entre profissional da salde e paciente
(LUZ, 1991).

Ainda de acordo com Luz (1991), essa situagdo desencadeou um retorno dos
movimentos a favor de reformas sociais. Essa mobilizagdo tinha as pautas de saude
como centrais. Estava estabelecida uma crise das politicas sociais e esta foi atrelada ao
regime. Com a nova republica, havia o desejo de combater essa realidade. A sociedade
civil organizada foi as ruas no inicio dos anos 80. Contudo, vale ressaltar que as
disputas de interesses e as oposi¢des a essa mudanga no setor satde ndao foram poucas.
Até mesmo entre os militantes da reforma sanitaria haviam divergéncias no que tange a
alguns aspectos dessa mudanca de modelo. Porém, a VIII Conferéncia de Saude
confirmou, quase com unanimidade, a urgéncia dessa reforma. A Constituicdo Federal,
entdo promulgada em 1988, trouxe consigo revolucionarios principios sociais e
sanitarios (LUZ, 1991).

Com essa Constitui¢do, houve a adogdo do SUS como sistema de salde
nacional. Propondo uma nova caracterizagdo a salde no Brasil, o SUS instituiu a
descentralizacdo da gestdo das acBes de salde, a hierarquizagdo da assisténcia pela
complexidade e grau de especializacdo exigidos, a participagdo da sociedade na gestéo
do setor salde, a democratizacdo das relacdes, a integralidade do cuidado em salde e a

universalizacdo do acesso. Além disso, a concepgao de salde como direito civil e dever
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do estado exigiu mudangas importantes na logica vigente nesse setor. O eixo dessa

reorientacdo foi a Atengdo Primaria a Salde - APS.

Internacionalmente, os primeiros esbocos tedricos e/ou praticos de uma APS
surgiram em paises como Inglaterra e Estados Unidos. Iniciou-se em alguns paises da
Europa a discussdo acerca de uma assisténcia a satde de primeiro contato, longitudinal
e integral (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2009) a medida que se questionavam
0 modelo biomédico, a abordagem vertical dos programas de controle de doengas
transmissiveis, a associacdo das condi¢des de vida com a sadde proposta pelo Relatério
Lalonde, a necessidade de democratizacdo do saber médico e a pouca autonomia dos
sujeitos frente a sua salude (GIOVANELLA, MENDONCA, 2008). No entanto, foi em
1978, com a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salide em Alma-
Ata, que essa discussdo tomou propor¢des mundiais e definiu a APS como estratégia
essencial para alcancar condi¢des de salde aceitaveis em todo 0 mundo. Em cada pais,
essa ferramenta de promogdo da salde poderia e deveria ser implantada levando em

consideragdo as nuances politicas, econdmicas, sociais e culturais de cada localidade.

A partir dai, muitos modelos praticos e tedricos de APS foram
desenvolvidos. Reunindo-se diversas conceituacfes de APS, pode-se defini-la como
uma estratégia flexivel, que se caracteriza por ser porta de entrada aos usuarios do
sistema de saude e, a0 mesmo tempo, coordenadora do cuidado, funcionando também
como uma espécie de filtro. A APS propSe uma atencdo preventiva, curativa,
reabilitadora e promotora de salde através de um cuidado continuo e de um
acompanhamento longitudinal. Sup8e-se que seja alcangada uma atencdo integral e
integrada dentro do sistema de saude. Além disso, concretiza-se em uma pratica que é
intersetorial e articulada, cujo foco é o sujeito e ndo sua doenca. O cuidado deve ser
organizado segundo os aspectos biopsicossociais e do ambiente envolvidos na situacao
e conta com a participacdo comunitdria e a democratizagdo do conhecimento
(ALMEIDA, FAUSTO, GIOVANELLA, 2011; ANDRADE, BARRETO, BEZERRA,
2009; STARFIELD, 2002).

Uma andlise superficial acerca do conceito de APS pode induzir ao
equivoco de considera-la como um conjunto de a¢des basicas para populagdes pobres ou
ainda considera-la como um nivel de atengdo pouco resolutivo e, dessa maneira, de
pouca importancia dentro do sistema. Um entendimento erréneo da APS classifica-a

também como um nivel de cuidado em salde que requer menos preparo ao passo que
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trabalha com profissionais generalistas em vez dos superespecializados, e, portanto,
uma area de baixa complexidade técnica e distante do que se considera, de fato, atengdo
a saude. Essas concepgdes de APS sdo, na verdade, distorcBes da ideia central da
estratégia. Internacionalmente, muitas sdo as evidéncias da efetividade da APS indo de
encontro a essa perspectiva de desvalorizagdo (ANDRADE, BARRETO, BEZERRA,
2009).

No Brasil, o Programa Salde da Familia — PSF, criado em 1994,
caracterizou-se como o grande instrumento de introducdo efetiva da APS no cenario
nacional (ANDRADE, BARRETO, BEZERRA, 2009). E, de fato, houve um
redirecionamento das prioridades em salde com a adogdo da filosofia de uma APS
abrangente. Com o tempo e a percep¢do da Salde da Familia como um modelo
permanente de organizacdo do SUS, optou-se por adotar em vez de PSF a expressdo
Estratégia Salde da Familia, posto que se trate de uma estratégia que transpassa e

implica longitudinalmente o sistema.

3.1.1 Sobre a Estratégia Saude da Familia

A ESF é um modelo de APS. Este é organizado a partir do trabalho em
equipes. As equipes de Saude da Familia — EqSF sdo compostas por meédicos
generalistas, enfermeiros generalistas, cirurgides-dentistas, auxiliares ou técnicos de
enfermagem, auxiliares ou técnicos de salde bucal e alguns Agentes Comunitarios de
Saude - ACS. O trabalho é desenvolvido com base na territorializacdo e na adscrigéo de
clientela para cada equipe a partir dos critérios de risco e vulnerabilidade. A assisténcia
em salde privilegia a atencdo a familia; vai ao encontro dos usuarios do sistema,
considerando a realidade local; e busca voltar sua atencdo a pessoa e ndo a doenca
(BRASIL, 2011a). Nessas equipes, 0 ACS atua como verdadeiro elo na articulacdo entre

a comunidade e a unidade de satde da familia.

A comunidade, por sua vez, tem sua grande importancia ndo s6 como
usuaria dos servicos de salde, mas também e principalmente, como ator da saude. A
participacdo comunitaria e articulagdo comunitaria sdo vertentes fundamentais do
trabalho em salde da familia. Os conselhos de salde devem ser espagos

institucionalizados de participagdo popular e de controle social. Como principio, a ESF
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acredita que o usudrio, que € o maior beneficiario do sistema, deve participar ativamente

também da gestdo de todo o processo.

A ESF, condizente com os principios doutrinarios do SUS de universalidade
e integralidade, se organiza como porta de entrada preferencial e trabalha na perspectiva
da construgdo de vinculo entre usuario e profissional da salde com o objetivo de
fornecer acompanhamento continuado e longitudinal a todas as pessoas (BRASIL,
2011a).

Efetivar a ESF exige que haja também uma transformagéo no entendimento
do processo saude/doenca. Esse novo conceito deve ser compartilhado pelos
profissionais, pela comunidade e entre os responsaveis pela gestdo do trabalho (ROSA,
LABATE, 2005). Entretanto, por se tratar de uma iniciativa inédita, a ESF apresentou
alguns entraves diante de sua implantacdo, execugdo e desenvolvimento. A propria
nogdo de promocdo da salde era bastante limitada no periodo que sucedeu a
implantagdo do SUS e precisou ser incluida no cuidado em saude.

No referente a ampliagdo do escopo de atuacgdo das equipes da ESF, visando
a construgdo da integralidade e 0 aumento da resolutividade das equipes minimas, foram
desencadeadas redefiniches nesse campo e em suas possibilidades de acdo. Uma das
estratégias propostas foi a implantacdo dos NASF em 2008 (BRASIL, 2014a).

Esses nucleos sdo unidades compostas por profissionais de salde dentre
dezenove especialidades: Médico Acupunturista, Assistente Social,
Professor/Profissional ~de  Educacdo  Fisica, Farmacéutico, Fisioterapeuta,
Fonoaudidlogo, Médico Ginecologista/Obstetra, Médico Homeopata, Nutricionista,
Médico Pediatra, Psicdlogo, Medico Psiquiatra, Terapeuta Ocupacional, Médio
Geriatra, Médico Internista (clinica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinario,
Avrte-educador e profissional sanitarista (com pos-graduacdo em Salde Publica). A
composicdo de cada nucleo é decidida de acordo as necessidades locais e essas equipes
devem atuar em unidade com as EqSF, compartilhando praticas e responsabilidades,
além de promoverem integralidade e interdisciplinaridade de uma forma ainda mais
ampla (BRASIL, 2011a).

De acordo com o Caderno do NASF (BRASIL, 2014a), o processo de
trabalho desses ndcleos, em uma maior especificagdo, pode ser dividido em trés

vertentes: a¢fes conjuntas entre NASF e equipes apoiadas; intervencdes especificas dos
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profissionais do NASF, e acdes das equipes de referéncia apoiadas pelo NASF. Essas
acBes devem ser sempre articuladas com as equipes de referéncia e focadas na discussao
e troca mutua de saberes e informacdes, combinando elementos assistenciais e técnico-
pedagégicos (NASCIMENTO, OLIVEIRA, 2010).

Aqui se optou por usar a terminologia equipes de referéncia em vez de
equipes de salde da familia. Afinal, com a inclusdo de novos profissionais, acredita-se
que a EqSF é todo o conjunto de profissionais que trabalham dentro da ESF. As equipes
tradicionalmente definidas como EqSF séo, adotando-se as definicbes e os arranjos
organizacionais da Politica Nacional de Humanizacéo da Atencdo e da Gestdo em Salde
— PNH (BRASIL, 2004b), equipes de referéncia territorial. A ideia de referéncia remete
a responsabilizacdo e a proximidade dos usuarios. No caso da ESF, é uma referéncia
territorial, pois a responsabilidade sanitaria das equipes é sobre uma determinada area
delimitada dentro de um territério maior. De acordo com Campos e Domitti (2007), a
equipe se faz referéncia também porque oferece um acompanhamento longitudinal e

continuado, é o elo mais proximo e mais acessivel da comunidade com o servico.

O NASF é norteado pelo principio do apoio matricial (BRASIL, 2014g;
CAMPOS, DOMITTI, 2007). Nesse apoio, levando em consideracdo a forma matricial
de realiza-lo, a necessaria articulacdo com as equipes de referéncia e a interagdo entre
diferentes categorias proporciona a troca de informacBes e o estabelecimento de
intercessdes entre os saberes. De acordo com Matuda, Aguiar e Frazdo (2013), o NASF
tensiona essa mudanca na configuragdo do trabalho uma vez que, para exercer 0 apoio
matricial é essencial que se estabeleca um elevado grau de cooperacéo interprofissional.
Com a estruturacdo da ESF, o trabalho em equipe passou de uma conformacdo da
organizacdo do trabalho para um imperativo na estruturacdo da atengdo a salde de
forma integral. Reunir varios profissionais diante do mesmo objetivo e para uma
atuacdo conjunta significou a busca da diversificacdo e transformacdo dos olhares,
praticas e métodos (GOMES et al., 2007).

3.1.2 O trabalho em equipe por uma atencéo integral

O trabalho de varias categorias profissionais em um mesmo servico de
salde ndo é novidade. Todas os grandes servigcos hospitalares possuem médicos,

enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, farmacéuticos, e outros profissionais de
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salde que surgiram, em Ultima instancia, do préprio desenvolvimento e incorporacéo de
tecnologias pela Medicina. Entretanto, como o conhecimento cientifico racionalista
trabalha com o individuo e sua compartimentalizagdo, nesses espagos as Varias
categorias profissionais trabalham paralelamente, havendo pouca ou nenhuma discusséo
e colaboracdo das vérias categorias entre si, resultando em uma atencdo fragmentada
aos pacientes. Cada categoria desenvolve seu campo de conhecimento e sua préatica
isoladamente das outras (COELHO, 2013). A figura abaixo, que trata do modelo das
casinhas profissionais isoladas, ilustra essa situacdo: profissionais diferentes em um

mesmo espaco, mas trabalhando paralelamente.

Figura 1 — Modelo multiprofissional tradicional ou modelo das “casinhas paralelas”

(Fonte: ANDRADE et al, 2004).

Fortuna et al. (2005) definem o trabalho em equipe como uma rede de
relacBes entre pessoas, poderes, saberes, afetos e desejos que se modificam e precisam
ser combinadas e conhecidas com o intuito de possibilitar a realizagdo de um objetivo
comum. No &mbito da discusséo acerca do trabalho em equipe na sadde, Peduzzi (2001)
analisa o conceito e propde uma tipologia de conformacdo das equipes em salde. A
partir disso, descreve dois tipos de equipe: a equipe aglomerado, caracterizada apenas
pela justaposicdo de diversas categorias profissionais, e a equipe integracéo, pautada na
articulacdo de saberes e préaticas. Cada uma dessas tipologias € diferenciada por algumas
caracteristicas, como: comunicacdo entre os agentes do trabalho, projeto assistencial
comum, diferencas técnicas de trabalho, desigualdades nas valoriza¢bes profissionais,
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especificidade dos trabalhos especializados, flexibilidade da divisdo do trabalho, e

autonomia técnica.

Ainda de acordo com Peduzzi (2001), o modelo ideal de equipe ndo é
aquele com segmentacéo fixa e rigida, mas também néo pode ser aquele em que ha total
horizontalizacdo das relagdes. Cada categoria tem suas especificidades e, a0 mesmo
tempo, compartilha conhecimentos mais abrangentes com as demais categorias. Essa
relagdo é o que Campos (2011) diferencia enquanto conhecimentos de nicleo e de
campo. Em areas de trabalho multiprofissional ha uma sobreposicdo de limites entre as
disciplinas e praticas. Mas isso ndo pode significar nem fusdo de todos os saberes, nem
a necessidade de um isolamento definitivo. O que se propde de mais coerente nessa
discussdo é o entendimento do nucleo como a identidade de uma area do saber e prética
profissional; e 0 campo como um espaco de limites imprecisos onde as categorias em
sua multiplicidade trabalham juntas para dar conta de suas tarefas teoricas e praticas.
Dessa forma, ha uma flexibilizacdo da divisdo do trabalho com vistas ao
desenvolvimento de a¢bes comuns (CAMPQOS, 2011).

Portanto, defende-se que o trabalho em equipe multiprofissional se refere a
recomposi¢do dos diferentes processos de trabalho que mesmo se desenvolvendo de
forma integrada, devem preservar as diferencas técnicas ou especificidades de cada
trabalho e articular as intervences realizadas pelos componentes da equipe (PEDUZZI,
2007).

A comunicacdo € importante ferramenta da construcdo de um projeto
assistencial comum pela equipe. Esta atua na perspectiva do compartilhamento de
objetivos e pressupostos por meio do dialogo. A construgdo desse projeto comum
também tem relacdo direta com a concepgdo de salde e de assisténcia dominante para

cada profissional ou o conjunto deles (PEDUZZI, 2001).

Um dos aspectos que também merece destaque nessa analise do trabalho em
equipe multidisciplinar na salde é a desigual valorizagéo de diferentes profissionais e de
diferentes trabalhos. Essa diferenciacdo acaba por gerar hierarquias na organizacdo do
trabalho, na sua gestdo e no reconhecimento de determinadas profissfes e disciplinas,
implicando inclusive tensdes no que diz respeito a ética do trabalho, ao relacionamento
interprofissional e a interacdo diante das acdes desenvolvidas (PEDUZZI, 2007).
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A autonomia técnica é outra dimensdo desse trabalho elencada por Peduzzi
(2001) que deve ser levada em conta. Da mesma forma que nas demais caracteristicas
da equipe integragdo, a autonomia de cada profissional na conducdo do cuidado é
essencial, entretanto ha uma sutil diferenca entre a plena autonomia e a
interdependéncia necessaria. Ou seja, apesar de terem autonomia, 0s sujeitos de uma
equipe, por compartilharem projetos de cuidado, estdo sempre em relacdo de certa
dependéncia.

De forma complementar, Bonaldi et al. (2007, p. 60) ressaltam que a
organizacdo do trabalho em equipe tem a capacidade de promover:

A transformacdo das praticas propostas pelo SUS, por meio de
‘modelos mais porosos aos contextos em que se inserem’, exige que o
trabalho em equipe valorize a polifonia decorrente do efetivo
exercicio da multiprofissionalidade, a diversidade de vozes e de
discursos. As diferencas entre os saberes e praticas devem ser
‘harmonizadas’ e ndo negadas ou minimizadas, cada trabalhador deve
saber o que vai fazer, quando e como de acordo com cada nova
situacéo, e com a atuacdo dos demais membros da equipe. A atuagdo
dos diferentes profissionais deve dar-se a partir da nogdo do agir em
concerto, que se baseia no respeito as especificidades e
responsabilidades de cada profissional, e na afirmacgdo que o trabalho
em salde ndo restringe, nem se encerra, no fazer de nenhum
trabalhador especificamente.

Diante dessa analise do trabalho em equipe, fica impossivel separa-la da
no¢ao de integralidade. Como afirma Peduzzi (2007, p. 164), “a integralidade [...] é a
principal justificativa e motivacdo para a proposta do trabalho em equipe, em
substituicdo ao trabalho individualizado por profissional”. Entretanto, a equipe
multiprofissional apenas como a justaposicdo de profissionais das mais diversas
categorias ndo promove um cuidado integral. Ao contrario, essa forma de organizar a
equipe revela a fragmentacdo do trabalho e do cuidado, pois ndo garante o
acompanhamento e a continuidade (BONALDI et al., 2007 e SAMPAIOQ et al., 2011).

Nessa divisdo da atuacdo por procedimentos e conhecimentos técnicos,
emerge ainda a questdo da hierarquizacdo. Dentro das equipes, a valorizagdo diferente
conferida a cada categoria profissional pode gerar verdadeiras competi¢fes e/ou
desresponsabilizagdes pelo cuidado (BONALDI et al., 2007). E preciso que haja
confianga e parceria entre os diferentes sujeitos. Segundo Bonaldi et al. (2007, p. 66),
“nao existe coletivo sem laco de cooperacgdo [...] a auséncia desses lagos seria nefasta

para a propria organizagdo do trabalho, interferindo diretamente na qualidade desse”.
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Vaérios autores discutem essa necessidade de integracdo dos saberes indo de
encontro a ideia a perspectivas da superespecializacdo e da fragmentagdo do saber.
Diante da grande compartimentalizacdo do saber que foi alcanga e das novas
necessidades de salde apontadas, a interdisciplinaridade ganhou grande campo nas
discussbes e politicas publicas. A grande separacdo e as barreiras intransponiveis
construidas entre os conhecimentos em salde acabaram por, ao contrario do que se
imaginava e pretendia, enfraquecer os saberes (FURTADO, 2007).

A Satde Coletiva, por sua vez, é um “campo multidisciplinar em termos de
discursos (saberes disciplinares) e de préticas (formas de intervencéo)” (LUZ, 2009, p.
306). A complexidade atual da Saude Coletiva exige, para além de relagdes tedricas
entre os saberes e profissionais, a existéncia de relagdes politicas, sociais e culturais em
todos os seus ambitos. Essa complexidade estd presente em todas as nuances da Salde

Coletiva: producdo tedrica, formacdo e atuagdo pratica (LUZ, 2009).

Diante de tudo isso, pode-se perceber que as disciplinas e atuacfes
profissionais se tocam em diversas questdes. Ora com mais intensidade, ora com menos.
E nesse contexto que surgem as diversas nomenclaturas que se referem a essa inter-
relacdo: multi, pluri, inter e transdisciplinaridade. Essas formas de interacdo existem
concomitantemente na Saude Coletiva e diferenciam-se pela maior ou menor existéncia
de trocas entre os universos das disciplinas. Mesmo afirmando-se que a interagdo €
necessaria, nao se pode reduzir a complexidade da Salde Coletiva a um modelo Unico e
estanque (LUZ, 2009; FURTADO, 2007).

De acordo com Furtado (2007), podemos apontar diferencas basicas entre os

quatro modelos de organizacéo do trabalho em equipe multiprofissional:

o Multidisciplinaridade. Refere-se a coexisténcia de diversas areas
lado a lado sem necessariamente estabelecer relages de troca entre
elas. Ha certo transito entre elas garantido pela organizagdo
institucional, no entanto ndo existe inter-relacéo;

o Pluridisciplinaridade. Determina uma inter-relacdo entre as
disciplinas, estabelecendo objetivos comuns e estratégias de
colaboracdo. Entretanto, a nogao de relagdo esta diretamente ligada a

ideia de complementaridade de métodos e técnicas. Cada &rea com
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seus conhecimentos, ao interagirem, preenchem as lacunas do saber
em saude;

Interdisciplinaridade. “Representa o grau mais avangado de relagdo
entre disciplinas, se considerarmos o critério de real entrosamento
entre elas” (p. 242). Caracteriza-se pela horizontalizacdo das
relacbes entre os profissionais, estabelecendo uma prética
colaborativa que vai além da complementaridade. Espera-se que
dessa inter-relacdo surjam novos conhecimentos que constituem um
campo e conhecimentos novos;

Transdisciplinaridade. Trata-se de um entrosamento mais profundo
entre as disciplinas, onde seriam abolidas as fronteiras disciplinares.
Seria esta uma maneira de superar as limitagbes da
interdisciplinaridade  para a pratica em salde. Na
transdisciplinaridade até mesmo o dominio linguistico dos
profissionais € o mesmo, superando de fato a diferenciacdo nos
olhares sobre a realidade. Esse modelo é colocado por Furtado

(2007) como algo ideal e ndo exequivel na realidade dos servicos.

A interdisciplinaridade, pois, como modelo possivel e condizente com a

assume grande importancia a medida que identifica e nomeia uma
mediacdo possivel entre saberes e competéncias e garante a
convivéncia criativa com as diferengas. Além da funcéo de mediador,
o0 conceito de interdisciplinaridade vem apontar a insuficiéncia dos
diversos campos disciplinares, abrindo caminhos e legitimando o
trafego de sujeitos concretos e de conceitos e métodos entre as
diferentes areas do conhecimento (FURTADO, 2007, p. 245).

Essa mesma no¢do ndo nega a especialidade, nem garante que a simples

reunido de diferentes disciplinas determina colaboragdo, inter-relacdo e objetivos

comuns. Mas assume que os profissionais de salide deparam-se, cotidianamente, com

problemas de salde complexos, impossiveis de serem resolvidos com a atuacdo de uma

Unica disciplina ou profissdo e que exigem a articulagdo de conhecimentos e tecnologias

de vérias categorias profissionais. Como discutido por Barreto et al. (2006), a

especializacdo exacerbada que marca a area da salde fortalece a medicina dos 6rgéos.

Esta visdo organicista da doenga, por sua vez, rompe com a unicidade do homem e com
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a nocdo ampliada de sua salde. Neste sentido, reconhece-se que a complexidade da

salde requer uma perspectiva interdisciplinar e interprofissional.

Para tanto, necessario se faz que os profissionais estejam impregnados
por um espirito epistemologico amplo e arejado. Significa abrir-se a
outras especialidades, estar atento a tudo que nas outras disciplinas
possa trazer um enriquecimento ao seu dominio de investigagéo e/ou
atuac¢do (...) Inaugura-se, assim, uma nova pedagogia — ndo situando o
profissional neste ou naquele compartimento do saber, mas no
horizonte do fendmeno humano. Isso implica reagir contra todos os
particularismos e sectarismos intelectuais, contra as barreiras culturais
(BARRETO et al, 2006).

Além disso, quando se transfere essa discussdo da no¢do de disciplina para a
ideia da atuacdo profissional, deve-se levar em consideracdo as diversas varidveis que
perpassam a pratica cotidiana nos servicos de saude, a legislagdo profissional e a légica
profissional de retengdo de conhecimentos e supremacia de uma determinada &rea
(FURTADO, 2007; D’AMOUR; OANDASAN, 2005).

D'Amour e Oandasan (2005) enfatizam que atualmente cada profisséo
possui uma jurisdicdo propria sobre sua pratica, o que impacta diretamente na
estruturacdo da oferta dos servicos, pois raramente este tipo de divisdo das
responsabilidades entre os profissionais de saude estabelecidas a nivel legal é coerente e
integrado aos cenarios de pratica de forma a responder as necessidades de satde dos
usuarios e/ou ao modelo de organizacdo do processo de trabalho nos servigos. Transpor,
pois, o universo da disciplina para o da colaboracdo profissional estabelece-se hoje
como grande desafio (FURTADO, 2009).

Interprofissionalidade diz respeito ao desenvolvimento de uma pratica
coesiva entre os profissionais das diversas disciplinas. O caminho para 0
estabelecimento dessa coesdo envolve reflexdo e o estabelecimento de maneiras de atuar
conjuntamente que respondam as reais necessidades dos usuarios dos servicos de salde.
Este modelo de atuacdo conjunta e de cuidado envolve a troca de conhecimentos, 0s
valores pessoais e o estabelecimento de uma atencdo a salde centrada no
paciente/cliente/familia/comunidade (D’AMOUR; OANDASAN, 2005).

Alguns indicadores sdo apontados por D’Amour et al (2008) como
fundamentais para que se avalie o nivel de colaboracédo alcangado entre os profissionais
na salde, quais sejam: Objetivos e Pontos de vista compartilhados (Objetivos e atuacdo

centrada no cliente x outras interesses); Internalizagdo (convivéncia mutua e confianga),
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Governanca (lideranca central que conduz a colaboracgéo, lideranca local para a
realizacdo das atividades, apoio para mudancas e conectividade); e Formalizacdo
(divisdo de tarefas e responsabilidades e troca de informacdes). Ainda segundo
D’Amour et al (2008) a graduacdo desses indicadores permite que se estabeleca se a
colaboragdo na equipe é ativa (nivel mais alto), em desenvolvimento ou apenas

potencial (ainda inexistente).

Ainda segundo D’Amour e Oandasan (2005), os modelos de colaboracao
interprofissional determinam impacto sobre o paciente, a equipe (salde mental e
satisfacdo no trabalho), a organizagdo dos servigos (efetividade e processo de trabalho)
e sobre o sistema de salde como um todo, a medida que, sendo implantado de forma
ampla, pode diminuir os custos, qualificar a atencdo e aumentar as respostas a
necessidade da populacdo. Da mesma forma que impacta, a implementacdo da
colaboragdo interprofissional exige participacdo dos usuarios dos servigos, dos

profissionais e dos gestores.

A emergéncia desse novo conceito também tem relacdo direta com a ideia
de integralidade e ultrapassa os limites da interdisciplinaridade, tornando-a mais ampla

e mais palpavel no contexto da atuacao profissional de fato.

No entanto, para se construir um modelo de atuacdo em equipe que leve em
consideracdo a colaboracédo interprofissional, muito mais que o simples aglomerado de
profissionais, é preciso que haja transformacdo na cultura institucional e na
racionalidade de acdo adotada pelo conjunto de todos os profissionais e gestores
(PEDUZZI, 2007). Essa mudanca é essencial, pois interfere na avaliacdo e

implementacdo de praticas assistenciais e comunicativas.
Na ESF, por exemplo,

“os processos de trabalho exigem na pratica a construgéo de um ‘novo
campo’ de saber comum a todas categorias profissionais e o
reconhecimento da limitacdo da acdo uni-profissional para dar conta
das necessidades de satde de individuos e populagGes, o que implica
mudangas nas relacbes de poder entre profissionais de saude e requer
a implementacdo clara e precisa de uma formacdo para as
competéncias gerais necessarias a todos 0s profissionais de sa(de”
(COELHO, 2013, p. 30).

Nesse sentido, Andrade e colaboradores (2004) apresentam uma figura

esquematica que sistematiza a interprofissionalidade na ESF:
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Figura 2 — Construgdo da Interprofissionalidade na ESF (Fonte: ANDRADE et al.
2004).

Esse modelo responde ao anterior que apresentava as caixinhas paralelas
(Figura 1). Neste, preserva-se as especificidades de cada ndcleo, mas também valoriza-
se e afirma-se a importancia e centralidade de um saber de campo. Além disso, todas as
profissbes comunicam-se constantemente em sua pratica profissional cotidiana, visando
um cuidado holistico, integrado e integral.

Tal discussdo sobre a transformacdo das praticas em salde remete,
imediatamente, & questdo da formagdo para esse campo do saber. Essas duas dimensdes
sdo inseparaveis e interdependentes (D’AMOUR; OANDASAN, 2005).

“Atualmente, um dos desafios para a implementagdo do atendimento
integral é o perfil dos profissionais formados pelos cursos de
graduacao da area da salde que carecem de mudangas pedagdgicas em
sua formacdo para dar possibilidades as praticas de integralidade da
atencdo, eixo norteador da formulagdo de politicas de satde”
(COELHO, 2013, p. 31).

Como transformar praticas se a formacdo permanece pautada em outro
modelo de atuagdo? Partindo da nocdo de interprofissionalidade (D’AMOUR;
OANDASAN, 2005), percebemos a urgente necessidade de se construirem espagos de
aprendizagem que sejam de colaboracdo interprofissional. Os estudantes de salde
precisam estar expostos, discutir e ser afetados por préaticas interprofissionais para que,

futuramente, sejam eles os articuladores dessas praticas nos servigos de saude.
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Alguns estudos revelaram que o ideal do exercicio liberal da profisséo e o
ideal do cenario consultorio-prescricdo ainda permeiam prioritariamente o imaginario e
os planos dos estudantes e profissionais da saude, fortalecendo a tendéncia ao
estabelecimento de uma pratica centrada em procedimentos em detrimento da
colaboracdo profissional. (D'AMOUR, OANDANSAN, 2005; CECCIM et al, 2008).
Existe, pois, um antagonismo “entre a diferenciacdo (que buscamos ativamente pela
formacdo profissional) e a integracdo (requerida pela colaboracdo e condigdo para
qualificacdo da clinica)” (FURTADO, 2007, p. 246).

Percebe-se, pois, que a reforma do setor salde no Brasil reorientou as
praticas em salde. No entanto, mesmo com o significativo tempo de implantagdo do
SUS, a oferta de profissionais preparados para a atuacdo nesse modelo ainda € baixa. Ao
passo que os servicos foram reestruturados sob outros principios, a formagdo permanece
marcada pelo modelo convencional de atengo. E necessario ainda avangar no dominio
do uso das tecnologias leves, no desenvolvimento de novos conhecimentos técnicos, na
implementacdo de novas configuracdes tecnoldgicas do trabalho em salde, ou seja, no
estabelecimento de outra micropolitica (MATUDA, AGUIAR, FRAZAO, 2013;
GONZALEZ, ALMEIDA, 2010).

Nesse cenario, a educacdo interprofissional apresenta-se como uma
abordagem pedagdgica que visa preparar os estudantes para o trabalho colaborativo
através do envolvimento de estudantes de duas ou mais profissdes em processos comuns
de aprendizagem tedrica a prética. Este tipo de educagéo busca superar o despreparo dos
profissionais de salde para a atuacdo em equipes. Além disso, 0 modelo da educagédo
interprofissional valoriza o potencial formativo de proprio trabalho em equipe. Afinal,
para além de discussdes teoricas sobre o campo de atuacdo de cada categoria, o fazer
compartilhado das equipes permite a troca de saberes de diferentes formas (nas
palavras, nos gestos, nas atitudes, etc.). Mais do que a teoria, a atuacdo préatica revela
nuances de cada saber fazer (BARROS; BARROS, 2007).

Em sintese,

"as transformagdes sanitérias, sociais e econdmicas ocorridas no
Brasil recolocaram antigos problemas e introduziram outros novos
para a area de recursos humanos em satde. Entre os desafios inéditos,
destacam-se aqueles decorrentes da implementacdo de estratégias de
reorientacdo do modelo de atencdo” (MATUDA, AGUIAR,
FRAZAO, 2013, p. 173).
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Com a reforma sanitaria brasileira, houve a reorientagdo do modelo e uma
importante expansdo dos postos de trabalho. Nesse movimento, sob o principio da
integralidade, emergiu a imprescindibilidade de centrar o processo de trabalho nas
necessidades de salde do usuério e do territério, complexificando as demandas e
exigindo o fortalecimento do trabalho em equipe. Trabalhar em equipe demanda ainda
uma formagdo também pautada nos mesmos principios. Dai a inseparabilidade das
estratégias e grande importancia dessa tematica para a constituicdo do SUS.

3.2 Educacao de trabalhadores da Saude: conceitos e perspectivas

Educacéo Profissional em Salde, de acordo com o Dicionario da Educagéo
Profissional em Salde (PEREIRA, LIMA, 2009), compreende a formacdo inicial ou
continuada, a formacdo técnica média e a formacg&o tecnoldgica superior. Essa educagéo
pode ser realizada tanto em servicos de saude, quanto em instituicdes de ensino, seja ela
para formar técnicos ou graduados em determinadas areas profissionais ou para disparar
processos de educacdo permanente direcionados aos profissionais ja inseridos nos
servicos de salde. Ainda segundo o mesmo dicionario, trata-se de um contexto
privilegiado para o desenvolvimento de praticas e aquisi¢do de conteldos visando a
formacdo dos futuros trabalhadores e possibilitando um aumento da sua capacidade

produtiva.

Entretanto, esse € um campo em disputa e deve ser compreendido como
parte da estrutura macro social de engendramento da sociedade. Os interesses que
atravessam essa formacdo profissional, bem como a divisdo do trabalho em salde sdo
uma construcdo social que resulta de um complexo processo histérico, cujas
configuragdes sofreram influéncias de uma série de determinantes sociais, histdricos,
politicos e culturais. No Brasil, por exemplo, historicamente, as tensdes capitalistas
acabaram por tornar a educagdo profissional em salde uma acdo conformada
unicamente as necessidades do mercado de trabalho e, dessa forma, restrita as tarefas
dos postos de trabalho especificos. Esta & uma perspectiva economicista,
instrumentalista, tecnicista e reducionista (PEREIRA, LIMA, 2009).

Da mesma forma, as necessidades de salide da populagéo, a organizacéo dos
servicos de salde e as competéncias exigidas aos profissionais também sdo constructos
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historicos e sociais. A existéncia de novas questdes de salde, pelas suas peculiaridades,
exigem novas abordagens e novas formas de organizacdo dos servi¢os. As mudancas
instauradas na organizacdo do trabalho e dos servigos em salde, por sua vez, também
determinam novos principios conceituais de organizacdo do cuidado e demandam novas

competéncias profissionais.

De acordo com Paim et al (2011) had indicadores de uma transicdo
demogréfica, epidemioldgica e nutricional em vigéncia no Brasil em decorréncia de seu
momento atual de desenvolvimento social e econdmico. Comparando com 0s anos
1990, a proporcdo de pessoas com mais de sessenta anos dobrou, as taxas de
fecundidade e mortalidade infantil diminuiram de forma significativa ao passo que a
expectativa de vida ao nascer aumentou, alcangando 72,8 anos em 2008. As doencas
infecto-contagiosas, apesar de ainda existirem, ndo sdo a principal causa de morbidade e
mortalidade da populacdo. Os agravos crdnico-degenerativos tem aparecido cada vez
mais no cenario sanitario brasileiro, exigindo novas estratégias e eixos de intervencao
no cuidado em salde. A obesidade passou a constituir-se um abrangente problema de
salde publica. Uma vez que a urbanizagdo é uma realidade cada vez mais presente no
territorio brasileiro, as causas externas, como acidentes de trénsitos e a violéncia,

ocupam os primeiros lugares nos indices de morbi-mortalidade.

No que tange ao sistema de sa(de, a criagdo do SUS representou uma
importante transformacdo nas concepcgdes acerca do processo salde-doenca e na
organizacdo dos servigos. Ou seja, a modalidade de trabalho adotada, como afirma
Faustino (2004), exige dos profissionais conhecimentos e habilidades bastante amplos e
capazes de abranger a universalidade, a integralidade, a equidade, a participacdo
popular, a agdo colaborativa, 0 compartilhamento de objetivos e responsabilidades, etc.
Ou seja, as competéncias necessarias para o trabalho em salde de acordo com os
principios do SUS vdo muito além do conhecimento clinico tradicional
(NASCIMENTO, OLIVEIRA, 2010).

A consolidacéo das inovagdes e reorientaces propostas pelo SUS para os
servicos de salde remete imediatamente a uma reflexdo e discussdo da formacdo dos
recursos humanos em satde (CARVALHO, CECCIM, 2009). Afinal, como modificar a
organizacdo do cuidado em salde, sem renovar a légica de atuacdo dos profissionais?
Apenas as mudangas nas politicas de salde seriam suficientes para transformar as

praticas e atitudes no cotidiano dos servigos?
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Entretanto, o que se observa na realidade da formagao em salde no Brasil é
0 predominio dos valores e modelos tradicionais de formacdo. O relatorio Flexner,
publicado em 1910, tem relacdo direta com essa heranca nos padrbes de ensino-
aprendizado em saide (ARAUJO, MIRANDA, BRASIL, 2007). As recomendacdes
deste relatério foram introduzidas no Brasil na década de 1940 como um padrdo para a
educacdo cientifica em salde e ferramenta para a melhoria das condi¢des do ensino
(CARVALHO, CECCIM, 2009).

Esse modelo flexneriano, quando introduzido no Brasil, trouxe um viés
biomédico e biologicista de salude para a formagdo, fortalecendo uma perspectiva de
salde como auséncia de doenca e da atuagdo profissional como intervengdo
especializada e objetiva sobre o paciente (CARVALHO, CECCIM, 2009). Além dessa
heranca de um modelo curativista, hospitalocéntrico e procedimentista que influencia na
formacdo em salde, pode-se também apontar aqui 0 modelo politico-econdmico do pais
como capaz de influenciar e direcionar tal formacéo. Diante de um projeto neoliberal e
da prevaléncia de um mercado privado de salde, o ensino em saude tende a formatar-se
de acordo com essas exigéncias de mercado (BISPO JUNIOR, 2009).

Essas caracteristicas perduram até hoje como estruturantes da graduacdo em
salde. Observa-se a prevaléncia de um ensino orientado para a especializagéo intensiva
e para a fragmentacéo dos saberes e das praticas. Trata-se de uma pedagogia de simples
transmissdo de conhecimentos que pouco estimula a reflexao critica e a transformacgéo
da realidade social. O foco do aprendizado é a doenca, os procedimentos e 0s
protocolos, além da valorizagdo do uso de equipamentos de alta tecnologia (BISPO
JUNIOR, 2009; CARVALHO, CECCIM, 2009; ARAUJO, MIRANDA, BRASIL,
2007).

Essa formac&o, assim estruturada, é insuficiente para a proposta do SUS e,
principalmente, da ESF. A formagdo no campo da saude, mais do que deixar o aluno
apropriado do dominio técnico-cientifico de determinada categoria profissional, deve
ser ampliada até a discussdo e a construcdo de aspectos e dimensdes da realizagdo
pratica do saber. Dessa maneira, a Salde Coletiva precisa, urgentemente, propor outros
modelos para a formagdo em salde, visto que, para concretizar a atencdo a salde da
populagdo como estd proposto nas diretrizes do SUS, precisa-se de profissionais
diferentes e capazes de trabalhar sob uma légica ampliada e social (CARVALHO;
CECCIM, 20009).
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Nesse sentido de conexdo entre ensino e pratica, acredita-se que o sistema
de salde nacional deve ter papel de ordenador da formagdo, pautando-a em seus
principios e diretrizes, bem como direcionando-a para as reais necessidades de salde da
populacdo (BISPO JUNIOR, 2009). Essa atribuicdo ja tem sido especificada como
competéncia do SUS desde a Constituicdo Federal de 1988 e reafirmada como
prioridade em todas as Conferéncias Nacionais de Salde (CECCIM, ARMANI,
ROCHA, 2002). O SUS, e principalmente a ESF, representam uma importante reforma
no setor salde. Na Educacdo, esse movimento de reforma é semelhantemente
necessario. O SUS tem sido capaz de provocar mudangas na estratégias de gestdo e
atencdo a salde, no entanto, sua poténcia enquanto ordenador da formacédo ainda nédo
esta totalmente desenvolvida (CECCIM, FEUERWERKER, 2004).

Defender o SUS como ordenador da formacdo significa reconhecer a
necessidade técnica, ética e politica de formar profissionais para o proprio SUS.
Profissionais esses que possam liderar a implementacdo dos principios e diretrizes do
SUS no cotidiano dos servigos. Dessa forma, o SUS deveria ser "interlocutor nato das
instituicbes formadoras, na implementacdo de projetos politico-pedagogicos de
formagdo profissional e ndo mero campo de estdgio ou aprendizagem prética"
(CECCIM, FEUERWERKER, 2004, p. 59).

Entender o SUS como ordenador da formagdo significa ainda atribuir aos
servigos de salde o papel de locus privilegiado de aprendizagem e valorizar a educagédo
em servico. E essencial afirmar que o cotidiano das relagdes de organizagio e
operacionalizagdo do cuidado a salde precisa ser incorporado ao ato de ensinar e
aprender. Afinal, se a formacdo é para o SUS, como tornar-se trabalhador desse sistema
sem conhecer a realidade? Ou ainda como ja questionavam-se Ceccim e Feuerwerker
(2004, p. 47):

"Como formar sem colocar em anélise o ordenamento da realidade?
Como formar sem colocar em andlise os vetores que for¢cam o desenho
das realidades? Como formar sem ativar vetores de poténcia contraria
aqueles que conservam uma realidade dada que queremos modificar?"

A salde trabalha com o objeto complexo, néo reificavel, ndo objetificavel.
Esse fato justifica a riqueza da tecnologia do aprendizado em ato, a partir das relagdes.
O trabalho em salde exige competéncias que vao além do saber técnico e exige
processos de subjetivacdo e o dominio de tecnologias leves de atuacdo que s6 a vivéncia
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pratica pode ativar o dominio. Essa ampliacdo das competéncias para execucdo da
clinica em salde apontam a necessidade de uma pedagogia mestica, onde saberes das
ciéncias naturais ndo sdo nem mais nem menos importantes que aspectos das ciéncias
sociais. Para um objeto complexo, uma pedagogia também complexa que seja capaz de
dar conta ndo apenas da salde das pessoas engquanto sindnimo da auséncia de doengas,
mas que possa munir o profissional de estratégias para lidar com a vida (CECCIM,
FEUERWERKER, 2004).

Além disso, a formacdo que acontece em servigco ndo pode estar enraizada
ou fixada em valores tradicionais, ela precisa constituir-se como processo, como
movimento de transformacéo e ser capaz de, sensivel a realidade, transformar-se para
acessar (e modificar) o cotidiano. Pensando dessa forma, tudo o que faz parte do servigo
¢ também pedagdgico. Todos os atores que compde o servigo de salde sdo elementos
chave no processo de ensino-aprendizagem. Nesse processo, as mudangas propostas
pela educacdo permanente ndo surgem apenas das capacidades j& instaladas, mas do
processo de descoberta, auto-analise e reinvencao das possibilidades.

A formagdo em salde, assim concebida, vai muito além da informagédo e da
transmiss@o de conhecimentos. "A atualizagdo técnico-cientifica é apenas um dos
aspectos da qualificacdo das préaticas e ndo o seu foco central" (CECCIM,
FEUERWERKER, 2004, p.43). A formacdo para a salde deve incluir aquisicdo de
conhecimento técnicos especificos, mas também adequado conhecimento do SUS,
desenvolvimento de habilidades, producdo de subjetividades e reflexao critica. Uma vez
que essa formacdo tem por objetivo formar profissionais para o SUS e promover a
transformacéo das praticas profissionais estabelecidas, é imprescindivel que ela baseie-
se na problematizacdo do processo de trabalho e nas necessidades sociossanitarias da
populacdo assistida.

"A formacdo como politica do SUS poderia se inscrever como uma
'micropoténcia’ inovadores do pensar a formacdo, agenciamento de
possibilidades de mudanca no trabalho e na educagdo dos
profissionais de salde e invencdo de modos no cotidiano vivo da

producéo dos atos de salde” (CECCIM, FEUERWERKER, 2004, p.
45)

Outro aspecto ainda de grande relevancia é o fato de que entender a
formacdo em salde como uma tarefa social, que estd inclusive sob o controle da

sociedade, imputa-lhe a missdo de "guardar para com a sociedade compromissos ético-
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politicos" (CECCIM, FEUERWERKER, 2004, p. 49), ampliando ainda mais as

dimens6es dessa formagdo em salde.
Para a area da saude, pois, entende-se que a

"formacdo ndo apenas gera profissionais que possam ser absorvidos
pelos postos de trabalho do setor. [...] A incorporacdo de novidade
tecnoldgica & premente e constante, e novos processos decisorios
repercutem na concretizagdo da responsabilidade tecnocientifica,
social e ética do cuidado, do tratamento ou do acompanhamento em
salde. A éarea da saude requer educagdo permanente” (CECCIM,
FEUERWERKER, 2004, p. 49).

A formagdo em salde, dessa forma, ndo pode ser considerada como um
processo estatico. As novidades e incorporagdes tecnoldgicas nesse campo do saber sdo
constantes e os profissionais precisam atualizar-se. Além disso, a educagdo profissional
envolve a produgdo de subjetividade, de habilidades técnicas e o adequado
conhecimento do contexto de inser¢cdo (CECCIM, FEUERWERKER, 2004). Cada um
desses aspectos da atuacdo profissional tem relagdo direta com o cenario de pratica, por

isso mesmo a saude exige educacdo de forma permanente e articulada com o servigo.

Diante desse contexto, percebe-se que ndo € apenas necessario que se
formem os estudantes de graduacdo em salde sob essa nova perspectiva. E
imprescindivel que também se construa um novo modo de fazer salde entre os
trabalhadores que ja estdo nos servicos (GIL, 2005). Eles sdo fundamentais na
estruturagdo das mudancas que se pretende implementar nas praticas de satde. Dai a
grande importancia da Educacéo Permanente e da geréncia do SUS sobre esse processo
de formacdo de seus trabalhadores. A educacdo permanente reconhece o papel
educativo dos espacos de trabalho, efetivando um aprendizado indissociavelmente
atrelado a realidade dos servigos (ARAUJO, MIRANDA, BRASIL, 2007)

Percebe-se, pois, que a discussdo aqui travada mais que versar sobre a
graduacdo de profissionais de salde diz respeito a um processo muito mais amplo de
formacdo que se estende também ao longo da vida profissional quando os profissionais

ja estdo inseridos nos servicos de salde: no Brasil, a educacdo permanente.

A Educacdo Permanente em Salde no Brasil configura-se como uma
politica nacional de formacao e desenvolvimento de recursos humanos para o SUS com

a meta de articular as necessidades de salide da populagdo, a educagdo dos profissionais
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e a capacidade resolutiva dos servicos de salde. Como afirma o texto da propria

politica:
A Educagdo Permanente é aprendizagem no trabalho, onde o aprender
e 0 ensinar se incorporam ao quotidiano das organizagdes e ao
trabalho. Propde-se que os processos de capacitacdo dos trabalhadores
da salide tomem como referéncia as necessidades de salde das pessoas
e das populagdes, da gestdo setorial e do controle social em salde,
tenham como objetivos a transformacéo das praticas profissionais e da

propria organizacdo do trabalho e sejam estruturados a partir da
problematizagdo do processo de trabalho (BRASIL, 2004a).

As primeiras concepgdes sobre Educacdo Permanente em Saude — EPS
datam da década de 70. Elas destacavam o reconhecimento do adulto como sujeito de
educacdo e a ampliacdo do locus de aprendizagem para além da sala de aula. Dessa
forma, EPS ndo é continuidade do modelo escolar e, por isso mesmo, ndo pode ser
igualada a nocdo de educacdo continuada, de onde deriva a grande incoeréncia
conceitual quando se adota como sinénimos Educacdo Permanente e Educagdo
Continuada (BRASIL, 2009a).

A EPS busca incorporar 0 ensino ao cotidiano das praticas sociais e laborais,
concebendo os servicos de salde como espacos de aprendizagem, adotando a
problematiza¢do como estratégia educativa e valorizando o protagonismo e a interacao
em equipe dos sujeitos aprendentes. "Aproximar a educagdo da vida cotidiana é fruto
do reconhecimento do potencial educativo da situacéo de trabalho" (BRASIL, 20093,
p. 45). Ou seja, a EPS baseia-se em educacéo significativa alicergada na reflexdo critica
da realidade local e propde transformacao de praticas. Ela ndo deve ser baseada em lista
de necessidades individuais de atualizagdo, nem em determinacfes dos niveis centrais.
Ela deve partir dos problemas de organizacdo do trabalho e ser construida como meio de
concretizacdo e garantia dos principios do SUS (CECCIM, FEUERWERKER, 2004).
Em ultima instancia, ela deve estar fortemente comprometida com o projeto ético-

politico da Reforma Sanitaria Brasileira.

A instituicdo de tal politica espera estabelecer relagbes organicas e
permanentes entre as estruturas de gestdo da salde, as instituigdes de ensino, os 6rgaos
de controle social em salde e a organizagdo dos servigos de atencdo a sadude com intuito
de promover a reflex@o critica e implantar as modificagbes necessarias no modo de
produzir cuidado em saide (BRASIL, 2004a).
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Entretanto, apesar das evidéncias acerca da importancia da EPS, persiste
ainda o desafio de superar o0 modelo escolar de transmissdo de conhecimentos por meio
de aulas, de programas prontos ou mesmo de cursos pontuais e descontinuos que nédo
dialogam com o contexto de insercéo do profissional. A EPS diferencia-se por ndo focar
nos novos conhecimentos e habilidades que precisam ser desenvolvidos, mas por
valorizar o que ja se operacionaliza nos cenarios de praticas e, a partir disso, propor
novas formas de atuar e cuidar. O novo aprendizado passa sempre por uma revisdo dos

valores e rotinas que governam a propria conduta do profissional (BRASIL, 2009a).

Dessa forma, a EPS prop6e uma mudanca conceitual e pratica da educagéo
de profissionais de sadde, "convertendo-a em uma ferramenta de intervencéo
institucional" (BRASIL, 2009a, p. 51). Para tanto, a EPS "inclui a busca de formacao
no trabalho em equipe (em lugar de unidisciplinar), a integracdo das dimensdes
cognitivas, de atitudes e competéncias praticas, priorizando os processos de longo

prazo em detrimento de acGes isoladas através de cursos"” (BRASIL, 2009a, p. 53).

Esse conhecimento adquirido pela prética e pela tomada de consciéncia dos
trabalhadores-estudantes também tem a peculiaridade de ndo poder ser controlado ou
totalmente previsivel. Essa autonomia e liberdade muitas vezes também ndo é desejada
pelas instituicbes e acaba determinando falta de incentivo a tal inventividade do
processo de educacdo em ato (BRASIL, 2009a).

3.2.1 Para além dos desafios, o que o Brasil tem de experiéncia para contar

Apesar de muitos serem os desafios aqui apresentados, ndo se pode deixar
de pontuar alguns movimentos de mudanca e algumas transi¢des importantes que foram

conquistadas no que diz respeito a educacado de profissionais de salde para o SUS.

Cronologicamente, esses movimentos de mudanga da formagdo em salde
iniciaram-se em paralelo a Reforma Sanitaria e, por isso, existem antes mesmo da
criacdo do SUS. Com a emergéncia de uma nocdo ampliada de salde e a inclusdo desse
conceito nas discussdes de importantes atores do campo da salde, muitos movimentos
de insatisfacdo com a formagdo profissional até entdo hegeménica comegaram a
apresentar-se. Estes evidenciaram-se com a criacdo dos departamentos de Medicina
Preventiva, dos Centros de Salde-Escola, dos Programas de Medicina Comunitéria, de

programas de extensdo universitaria, etc. Todas essas iniciativas demonstravam a
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aspiracdo por mudangas no perfil de profissionais de salde formados no Brasil
(FEUERWERKER, 2001; BARBIERI, 2006; GONZALEZ & ALMEIDA, 2010).

Em meio a0 movimento de Reforma Sanitaria, em 1985, instituiu-se a Rede
de Integracéo de Projetos Docente-Assistenciais — Rede IDA — em prol da promocéo de
mudangas na formagdo dos profissionais de salde. As primeiras propostas de reforma
educacional focavam na necessidade de reformulagdo dos curriculos universitarios, de
tal forma a abranger os principios do recém-constituido sistema de salde e seus
principios e diretrizes. Essa proposta visava aproximar de forma mais efetiva as
universidades e o sistema de satide. Em um segundo momento, as propostas enfatizaram
a formac&o para o trabalho em equipes multiprofissionais e a maior participacéo popular
também na educacdo de profissionais de salide (BARBIERI, 2006; GONZALEZ &
ALMEIDA, 2010).

Com essa inten¢do de maior integracdo com a comunidade, foi criado o
Programa UNI (Uma Nova Iniciativa na Educacéo dos Profissionais de Saude - Unido
com a Comunidade) em 1990. Antes desse programa, a articulacdo acontecia entre
universidade-servigos (docente-assistencial), entre universidade-comunidade (extenséo
universitaria) e entre servigos-comunidade (APS). A UNI propde integrar os 3 (ensino-
servico-comunidade) em um sistema mais complexo e orientado, considerando tal
intercessdo espago privilegiado de formacdo pautada nos valores do SUS e de
transformacéo e consolidacdo dos modelos de atencdo a satde (ALBUQUERQUE et al,
2008). Ao passo que a articulagdo com a comunidade ganhou espaco, também pode-se
afirmar que a discussédo sobre interdisciplinaridade e a necessidade de formagao/atuacéo
interprofissional nas universidades comecou a expandir-se no cenario brasileiro
(GONZALEZ & ALMEIDA, 2010).

Nesse sentido, “os movimentos pro-mudangas na graduacdo em salde,
somados ao Movimento da Reforma Sanitéria, conquistaram um importante arcabougo

legal, especificamente, com relagdo a formagao em saude” (COELHO, 2013, P. 38).

Desde a VIII Conferéncia Nacional de Salde a tematica da formacéo dos
profissionais é abordada como relevante para a consolidacdo do SUS. A constituicéo
Federal de 1988 confere ao SUS o papel de ordenador da formacdo em salde e também
a Lei Organica da Saude 8.080/90 (BRASIL, 1990), que regulamenta o SUS,
reafirmando essa pauta, determina a criacdo de ComissGes Permanentes de Integragdo

Ensino-Servigo. Essas comissdes, de acordo com a Portaria GM/MS 1.996, sdo:
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“instancias intersetoriais e interinstitucionais permanentes que participam da
formulacdo, condugdo e desenvolvimento da Politica de Educacdo Permanente em
Saude previstas no artigo 14 da lei 8080/90 e na NOB/RH-SUS” (BRASIL, 2007).

Em seu papel de ordenador da formacdo, o SUS tem importdncia na
organizacdo dos servigos de saude enguanto ambientes de ensino-aprendizagem
qualificados, na formacdo e qualificacdo permanente dos profissionais ja inseridos nos
servicos e também na formacdo de novos profissionais. Para promover mudangas na
graduacgdo, o SUS precisa atuar de forma articulada com os setores da Educacgéo, bem
como com a gestdo das Universidades. No entanto, tal integracdo ainda permanece

sendo um desafio.
Entretanto,

“a aproximacdo dos movimentos de mudanga na graduacdo com o
setor da educacdo foi um passo fundamental para o inicio de uma
precoce articulagdo entre as areas da saude e da educacdo e a
necessaria constru¢cdo de agendas comuns. Podemos situar, como
marco importante, o surgimento de um novo movimento, composto
por integrantes da Rede IDA e dos Projetos UNI, que passou a ser
denominado Rede UNIDA. Este movimento, composto por pessoas,
projetos e instituicdes comprometidas com o0s movimentos de
mudangas na formagdo profissional na é&rea da salude, com
desenvolvimento profissional, com as mudancas nos servicos de salde
e o fortalecimento da cidadania e da participacdo popular, teve
participacdo fundamental nas discussdes sobre as Diretrizes
Curriculares Nacionais para os cursos da saude” (COELHO, 2013, p.
39).

Nesse sentido, um avanco significativo a ser elencado é o projeto Aprender
SUS, de 2004, que foi a primeira politica nacional voltada a gestdo educacédo
universitaria em coeréncia com as diretrizes e principios do SUS. Esse projeto
direcionou a agdo do Ministério da Educacdo - MEC na implementacdo de novas

diretrizes curriculares aos cursos de graduacdo em saude (CARVALHO, CECCIM,
2009).

A necessidade de mudancas na formacéao de profissionais de salde ja vinha
sendo sentida no ambito da gestdo do trabalho e da educacgdo na salide principalmente
depois da criagdo do SUS. O marco da formalizacdo de tais importantes mudangas foi a
instituicdo das Diretrizes Curriculares Nacionais para 0s cursos de graduacdo em salde
em 2006. Com essa reformulagdo, foi incorporado o arcabougo tedrico do SUS e a

insercdo precoce e progressiva dos estudantes nos cenarios de pratica nos curriculos
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(HADDAD et al., 2010). De acordo com Holanda, Almeida e Hermeto (2012), tais
diretrizes "orientam a construcdo do perfil dos egressos por meio de um modelo
académico e profissional em que atitudes, habilidades e contetdos almejem a formacao

generalista, humanista, critica e reflexiva” (p. 389).

Essa mudanca curricular sugere também inovacdes pedagdgicas necessarias
a construcdo deste novo perfil académico e profissional, como por exemplo: a utilizagdo
de metodologias ativas, a diversificacdo dos cenario de aprendizagem, a integracdo
ensino-servigo-comunidade ao longo da formacdo, a formacdo interprofissional, a
promocéao de um ensino alicer¢ado nas reais necessidades da populagdo e dos servigos
de salde, o entendimento do aluno como sujeito de seu processo de ensino-

aprendizagem e o do professor como mediador desse processo, etc.

Entretanto, como afirmam Ceccim et al (2008), ndo necessariamente houve
grandes mudancgas com as inovacfes aqui citadas. Apesar da inclusdo do conceito de
integralidade, a perspectiva biomédica do ensino ainda prevalece. Mesmo com as
vivéncias no campo da Atencdo Basica, a énfase médico-centrada e a I6gica de atuagdo
hospitalocéntrica, procedimentista e medicalizante ndo foram abandonadas.
Modificaram-se algumas regras do ensino, mas nao a esséncia ou os valores que guiam

€SSe Processo.

O ideario da formacdo em salde ainda continua sendo o exercicio liberal e
individual da profissdo, onde o foco é o cendrio consultério-diagnostico-prescri¢do e ha
grande valorizacdo do sistema de salde suplementar e/ou privado. Enquanto isso, 0
servigco publico é visto apenas como uma oportunidade de emprego para 0s recém-
formados ainda sem sucesso no mercado ou COmO um emprego com garantias
trabalhistas e estabilidade que deve complementar a atuagdo no setor privado uma vez
que fornece certa seguranca financeira ao profissional (CECCIM et al., 2008).

N&o s@o apenas as reformulagbes dos curriculos que garantem a
transformacgéo das praticas. E necessario que os valores de quem ensina e de quem
aprende sejam afetados por novos ideais. E preciso que as crencas pessoais e as
expectativas da atuacdo como profissional da salde sejam revolucionadas. E
imprescindivel que a filosofia do sistema de salde e as necessidades da populagdo

possam reger a formac&o e ndo apenas as regras de mercado (ROZANI, 2007).



45

Além disso, a implementacdo de mudancas efetivas na formacdo em salde
exige a consolidacdo de um aparato legal que dé sustentabilidade a transformagdo
almejada. Afinal, como bem enfatizam Gozélez e Almeida (2010)

“ndo se pode esperar uma reorientagdo espontanea das
instituicdes de ensino, ou do servico, na direcdo assinalada pelo
SUS. Torna-se vital conferir direcdo convergentes aos inimeros

processos de mudancas, a fim de facilitar a consecucdo dos
objetivos propostos” (p. 561).

Nesse sentido, o Ministério da Salde - MS tem implementado uma série de
politicas e programas que promovam e estimulem as transformagdes necessarias na
formacdo dos profissionais da satde. Em 2003, houve a criagdo do Departamento da
Educacdo na Salde (DEGES) na estrutura organizacional da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo (SEGETS) que impulsionou a atuacdo do MS junto as
Secretarias Estaduais e Municipais de Salde assessorando na consolidacdo da Politica
Nacional de Educacdo Permanente - PNEP (BRASIL, 2004a). Além disso, a criagdo dos
Polos de Educacdo Permanente em Salde em cada macrorregidao do Pais, definidos
como instancias colegiadas que servem para a articulagdo, o dialogo, a negociacéao e a
pactuacéo interinstitucional para pensar juntos as questdes da Educacdo Permanente em
Saude (BRASIL, 2005) e o processo de certificacdo dos hospitais de ensino dao inicio a

uma parceria entre o Sistema de Saude e as Institui¢des Formadoras.

Ainda enquanto continuidade do AprenderSUS, originou-se o Programa
Nacional de Reorientagdo da Formacdo em Salde - Pro-Saide em 2005 (CARVALHO,
CECCIM, 2009), que constitui-se como uma agdo articulada entre os ministérios da
Educacdo e da Salde e tem como objetivo integrar 0 ensino e 0 servico como
ferramenta de reorientacdo da formacdo profissional em salde e promover a
transformacao das praticas de cuidado em salde ao incluir no ensino uma abordagem

integral do processo salude-doencga mais voltada para a APS.

O Pro6-Sadde, cujo foco é sobre a APS, tem 0 objetivo de promover
transformacdes na prestacdo de servicos & populagdo. Quando de sua criagdo, por meio
da Portaria Interministerial MS/MEC n° 2.101, este programa contemplava apenas as
profissdes que compunham a equipe de referéncia da ESF: medicina, enfermagem e
Odontologia. Em 2007, houve a publicacdo de uma nova portaria que ampliava a
abrangéncia do programa para todos 0s outros cursos da salde. O Pré-Salde seleciona

instituicGes de ensino superior publicas ou privadas sem fins lucrativos por meio de
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editais. As instituices aprovadas recebem apoio financeiro dos ministérios tanto para

bolsas quanto para melhorias da estrutura dos servigos (BRASIL, 2011b).

O PET-Saude é um dos programas associados ao Pro-Salde e tem como
premissa a educacédo pelo trabalho, possibilitando aos estudantes a iniciacdo no trabalho
e a vivéncia dos servicos de salde ao longo de seus cursos de graduacédo. Este programa
entende o trabalho como fonte de producdo académica e de elaboracdo de pesquisas e,
portanto, como potencial praxis para a formacdo em satde (BRASIL, 2009b). O PET-
Salde é uma acdo intersetorial uma vez que pressupde a articulagdo entre institui¢des de
ensino, secretarias municipais de salde e ministérios da Educacdo e da Salde. Ele
insere-se também no elenco das estratégias que visam promover mudancas na formacéo
dos profissionais de salde tendo em vista a necessidade de incentivar a formacéao
profissional na ESF através da integracdo ensino-servico e de preparar 0s Servi¢os para
0 desenvolvimento de praticas pedagogicas por meio de estimulos para que o0s
profissionais de salde possam orientar os estudantes de graduacdo como preceptores
(BRASIL, 2008).

Em 2011, o PET-Salde deixou de focar apenas na ESF e passou a formar
também grupos tutoriais para insercdo e formacédo nos servigos de Vigilancia a Salde e
Salde Mental (BRASIL, 2011b).

Os grupos tutoriais do PET, compostos cada um por tutor académico,
preceptores e estudantes, dos quais alguns sdo monitores e recebem bolsa, tem como
eixos estruturantes de sua organizacdo: interdisciplinaridade, atuagdo coletiva, trabalho
em equipe, educacdo em servico, contato direto com a comunidade, planejamento
(BRASIL, 2011b). Essa forma proposta pelo PET-Salde de estruturar a formagdo em
servico contribui na consolidagdo do sistema de salde como um sistema escola e
fortalece o reconhecimento da APS como cendrio de pratica para os cursos da area da

saude.
De acordo com Holanda, Almeida e Hermeto (2012, p. 390),

"os dois programas, Pro-Saide e PET-Salde, fomentam grupos de
aprendizagem tutorial em areas estratégicas para o servigo publico de
salde, proporcionando a participacdo integrada dos cursos de
graduacdo na area e incentivando o ensino interdisciplinar no préprio
cenario de pratica".

Os mesmos autores adjetivam ainda esses programas indutores de mudancgas

na formac&o e reafirmam a importancia desse investimento.
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Como destacado por Silveira et al (2011), o PET-Salde possui duas
inovagdes importantes: a constituicdo dos grupos multiprofissionais que possibilita a
formacdo interprofissional em atendimento as necessidades do SUS e da Estratégia de
Salde da Familia; e a criagdo de mais uma categoria de bolsistas, incluindo desta vez os
profissionais da rede de servico do SUS como preceptores remunerados e protagonistas
do processo educativo. Este Gltimo aspecto constitui um importante elemento para a
efetiva inser¢cdo dos alunos junto a equipe e a comunidade, diminuindo o histérico

distanciamento entre a academia e o servico.

O PET-Saide é um programa recente, com cerca de 5 anos de
funcionamento. Apesar de ainda estar em estruturacdo, em 2011, foram selecionados
484 grupos PET-Salde/Salde da Familia, 122 grupos PET-Salde/Vigilancia e 80
grupos PET-Saude/Satde Mental/Crack, o que representa 16456 estudantes, 686 tutores
e 3388 preceptores envolvidos (BRASIL, 2011b). Vale ressaltar que esses sdo dados de
2011 e que nos Gltimos 2 anos o programa tem assumido a tendéncia de constante

expansao.

Como ja discutido anteriormente, a formagdo articulada aos cenérios de
praticas ndo € uma necessidade apenas da graduacdo em salde, mas também da
realidade da pds-graduacdo e das estratégias de educacdo permanente em salide. Nesse
contexto, podem ser apontadas as Residéncias Médicas e Multiprofissionais em Salde
como estratégias de uma formacgdo embasada nos principios do SUS e integrada aos
servigos (BRASIL, 2009c). A Residéncia Médica, apesar de propor o treinamento em
servigo, permanece voltada para o trabalho uniprofissional e voltado a especializagéo,

por isso aqui optou-se por discutir em mais profundidade as RMS.

As RMS, apesar de seu modesto crescimento a cada ano, esta cada vez mais
expandido pelo territorio nacional. O nimero de bolsas para residentes, que era 843 em
2012, passou para 2104 em 2013 (SILVA, 2013). Ainda que timido diante da grande
demanda nacional, esse fato representa um importante movimento de reorientacdo do
modelo formativo em saide. Em 2014, foram ofertadas, de acordo com a Portaria
Conjunta n° 11 da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacgdo na Salde (BRASIL,
2013b), 1072 novas vagas de residéncia multiprofissional e em area profissional da
salde, além da renovacdo das vagas ja concedidas a programas em anos anteriores.
Segundo o Conselho Nacional de Secretéarios de Saide (CONASS, 2013), a ampliagéo

das residéncias é uma das estratégias escolhidas pelo MS para aumentar o acesso de
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profissionais a uma especializagdo, bem como para qualificar os servigcos de salde
ofertados a populagdo. Essa iniciativa caminha, ainda conforme o CONASS,

conjuntamente a outras agdes prioritarias do SUS, como o Programa Mais Médicos.

Entretanto, essas residéncias, apesar de sua implantagdo em varios locais do
pais, ainda tem uma abrangéncia pequena diante da grande necessidade de formacéo e

enfrentam certas dificuldades para plena efetivaco.

Apesar das mudancas e avancos alcancados, o cenario brasileiro aponta
ainda a necessidade de profissionais diferentes para as necessidades de um novo modo
de produzir cuidado e que tal objetivo sé sera alcangado com uma educagdo condizente
com tais principios. Frenk et al. (2010) discutem sobre a formacdo de profissionais em
salde sob a consigna de profissionais para um novo século. Quais as exigéncias que 0
novo século faz aos profissionais de salde? A partir desse eixo de reflexdo, eles
discutem, de forma sistemaética e internacional, as reformas que aconteceram na
educacdo profissional. Tais reformas sdo essenciais para se entender as concepc¢des
existentes sobre educacdo profissional em salde e serdo melhor discutidas na secao

seguinte.

3.3 Profissionais de Saude para o novo século e as reformas na Educacéo

De acordo com Frenk et al. (2010), o século XX é marcado por trés
geracOes de reformas educacionais. A primeira geracdo, acontecida no inicio do século
XX, concebeu o ensino fundado em um curriculo cientifico e centrado nas
universidades, tendo como marco histérico a publicacdo dos relatérios Flexner em 1910
(medicina), Welch-Rose em 1915 (salde publica), Golmark em 1923 (enfermagem) e
Gies em 1926 (odontologia). Estas publicagdes introduziram a educacdo em salas e
laboratérios, cujo objetivo era o treinamento clinico. De fato, essas inovagdes
alcancaram o objetivo de formar profissionais baseados cientificamente a partir do
dominio de elevadas técnicas e principios éticos. De acordo com 0s autores, as
transformacdes iniciadas nos Estados Unidos e Canada estenderam-se para a Europa e,
posteriormente, disseminaram-se para 0s outros continentes. A Fundacdo Rockefeller,
que financiava instituicdes que implantassem as recomendac6es do relatdrio, teve papel
imprescindivel nessa globalizagdo das propostas de Flexner (ALMEIDA FILHO, 2010).
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O financiamento da Fundagcdo Rockefeller as universidades que
implantassem as recomendagdes do relatdrio estavam condicionados a adogdo da
seguintes medidas: regime de ciclos, ensino baseado em disciplinas, critérios de
admissdo, reducdo do ndamero de alunos nas salas de aulas, atividades de ensino em
hospitais, dedicacdo exclusiva e consequente proibicdo de préatica privada dos médicos
docentes (ALMEIDA FILHO, 2010). Esse atrativo financeiro levou a medicina
cientifica a muitos locais, mas reduziu o entendimento do relatério a esses aspectos

condicionantes do pagamento.

No Brasil, por exemplo, onde o modelo flexneriano foi implantado
tardiamente nas primeiras décadas do século XX, as principais € mais aparentes
mudancas induzidas foram exatamente aquelas disseminadas pela fundacédo Rockefeller,
como rigoroso controle da admisséo, curriculo de 4 anos, divisao do curriculo em ciclo
basico (em laboratorio) e ciclo clinico (nos hospitais), implantacdo de laboratérios e
instalacBes adequadas nas universidades (ALMEIDA FILHO, 2010; PAGLIOSA, ROS,
2008).

E certo afirmar que o relatorio Flexner conferiu ao hospital o titulo de lugar
privilegiado para estudar doengas ¢ como ele mesmo diz: “O estudo da medicina deve
ser centrado na doenca de forma individual e concreta” (Flexner, 1910 apud Pagliosa e
ROS, 2008). O social, o coletivo e a comunidade ndo contavam para 0 ensino meédico
(PAGLIOSA, ROS, 2008). Por esse e ainda outros aspectos historicos da implantacéo
das recomendacdes de Flexner, este relatério ganhou no Brasil a fama de conceber o
modelo biomédico. Prova disso ¢ o uso do termo flexneriano de forma pejorativa
(PAGLIOSA, ROS, 2008) e a existéncia na literatura sobre educacdo médica no Brasil
muitas analises que convergem para uma postura anti-Flexneriana (ALMEIDA FILHO,
2010).

Entretanto, apesar de tradicionalmente destinarem a Flexner a concepg¢éo de
um ensino na salde mecanicista, biologicista, reducionista, individualista, massificador,
especializado, hospitalocéntrico, curativista e privatista, ele também carregava
bandeiras de mudanca importantes que acabaram ficando em segundo plano na
globalizacdo do modelo flexneriano e representam desafios ainda ndo superados até os
dias de hoje: critica ao fim lucrativo e comercial das escolas médicas; necessidade de
distribuicdo geografica equitativa dos profissionais de salde; responsabilidade social da

universidades; combate a técnica de memorizagdo, valorizando a pratica como
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estratégia privilegiada de aprendizado; introducdo de uma perspectiva critica na
formacdo, necessidade das ciéncias sociais e da ética complementando o saber técnico,
fortalecimento da medicina social e preventiva e regulacdo do estado sobre a formagédo
(ALMEIDA FILHO, 2010; PAGLIOSA, ROS, 2008).

Pagliosa e Ros (2008) tecem criticas contundentes sobre o relatdrio Flexner,
inclusive sobre a cientificidade do mesmo. Tais autores acreditam que o pioneirismo e a
ampla divulgacdo das recomendacBes de Flexner tiveram papel crucial no status de
relevancia mundial que este relatorio adquiriu, uma vez que a cientificidade das
avaliagcBes conduzidas por Flexner pode ser questionada. Ainda de acordo com 0s
mesmos autores, Flexner, para confeccionar seu relatdrio, visitou 155 escolas de
medicina em 180 dias e, com base em suas rapidas observacgdes, publicou o relatdrio.
Para além da brevidade das visitas que realizou, Flexner ndo utilizou critérios validados
cientificamente ou mesmo instrumentos estruturados. Ele avaliou por critérios que
denominava 6bvios. Pagliosa e Ros ainda esclarecem que o contexto das escolas
médicas a época de Flexner era bem caético, mas afirmam que a retomada da histdria de
elaboracdo deste documento traz suspeitas sobre seu carater cientifico e sobre sua
consisténcia técnica para embasar uma reforme e fechar mais de 100 escolas médicas
dos Estados Unidos.

Almeida Filho (2010), em contrapartida ao exposto no paragrafo anterior e
indo de encontro aos atributos destinados a Flexner no cenario brasileiro, desenvolve
em seu artigo uma andlise do famoso relatério sob uma 6tica mais ampliada. Ele aponta
cinco mitos e duas omissfes que tradicionalmente séo levantados sobre o trabalho de
Flexner e busca descontruir a relacéo tracada entre Flexner e 0 modelo biomédico. Para
ele, na verdade, o modelo biomédico foi construido historicamente e as prdprias
recomendacdes de Flexner encontraram barreiras a sua implantagdo no Brasil uma vez
que contradiziam de certa forma o que ja estava em vigor nos hospitais e faculdades de
medicina no inicio do século XX. Almeida Filho, apesar de reconhecer os limites da
obra de Flexner para o momento atual da educacdo de profissionais de sadde, afirma
que este autor ndo pode ser acusado pelos 5 mitos: conteudismo pedagdgico,
biologicismo anti-humanista, tecnologizagdo da pratica, medicina curativa individualista
e submissdo as corporagBes médicas. Sendo assim, Almeida Filho (2010) aponta
Flexner como um bode expiatdrio no contexto brasileiro, prova disso é que o centenario

do relatério foi celebrado, por toda a sua inovagdo, em muitos paises do mundo.
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Seja pelos retrocessos, ou pelos avancos ja apontados por Flexner, é
impossivel discutir educagdo na salde sem falar em Flexner, uma vez que seu relatério
0 responsavel pelas mais importantes reformas das escolas médicas dos Estados Unidos
(PAGLIOSA, ROS, 2008).

Campos, Aguiar e Belisario (2008), por sua vez, reconhecem a importancia
das recomendagdes de Flexner para as inUmeras conquistas no que diz respeito a
superacdo dos quadros sanitarios de inimeras epidemias e altas taxas de mortalidade
que marcaram os séculos XIX e XX. Estes autores apontam que a reforma conduzida
pelo relatério Flexner gerou conhecimentos que contribuiram no preparo e
instrumentalizacdo dos profissionais de salde para enfrentarem os desafios vigentes a
época. Por todas as questdes historico-sociais e interesses envolvidos nessa globalizacéo
da reforma educacional, o que prevaleceu, desse primeiro periodo de reformas, mesmo
que estas ndo sejam concepgdes da producdo de Flexner, foi a formagdo prioritaria de
profissionais biomédicos, centrados na doenca e nos hospitais, que valorizam o modelo
de doenca unicausal e biologicista (ALMEIDA FILHO, 2010).

Ao longo do préprio século XX, novas demandas comecaram a exigir e
tensionar novas iniciativas de mudanca. Eram as demandas por um outro ciclo de
reforma (FRENK et al, 2010).

A segunda geracdo de transformacdes na educacgdo das profissdes de salde
iniciou-se apos a segunda guerra mundial, por volta da metade do século XX, tendo
como principal paradigma pedagdgico a Aprendizagem Baseada em Problemas (ABP).
Essa metodologia de ensino-aprendizagem apresentou-se como alternativa as aulas
tradicionais, sendo difundida mundialmente como um avanco para a formacdo de
profissionais de salde. No que tange ao curriculo, este passou a estruturar-se na
integracdo de disciplinas e a valorizar as vivéncias de simula¢fes como formas

privilegiadas de aprendizagem (FRENK et al, 2010).

A ABP, cuja origem filoséfica estd John Dewey, cultiva a aprendizagem por
descoberta, onde os contetidos ndo sdo oferecidos em sua forma acabada, mas, partindo
de problemas (situagdes que intencionalmente geram ddvidas) o préprio aluno é quem
deve tracar relacOes teoricas, praticas e éticas. Nessa perspectiva, a ABP baseia-se na
aprendizagem significativa, valorizando os conhecimentos prévios dos estudantes e
conferindo ao professor o lugar de facilitador ou mesmo de provocador, retirando-o do
papel de transmissor de conhecimentos (CYRINO, TORALLES-PEREIRA, 2004).
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A ABP visa “preparar cognitivamente os alunos para resolver problemas
relativos a temas especificos do ensino da profissdo” (CYRINO, TORALLES-
PEREIRA, 2004, p. 785). De forma prética, na constru¢do de um curriculo pautado na
ABP 0s problemas e seus objetivos de aprendizagem séo definidos previamente pelos
professores e o trabalho pratico de discussdo de casos e problemas deve conduzir os
estudantes a alcangarem os objetivos cognitivos previstos. Caso isso ndo aconteca, 0s
problemas escolhidos precisam ser substituidos. Quando ao método, na ABP, as
situacOes previamente escolhidas e que o aluno deve aprender a dominar sdo discutidas
em grupos. A partir da situacdo sdo determinados os temas e, para cada tema, séo
seguidas algumas etapas de aprofundamento dos conhecimentos e construgdo de
possiveis estratégias de intervencdo (CYRINO, TORALLES-PEREIRA, 2004).

Uma critica importante feita @ ABP por Cyrino e Toralles-Pereira (2004) é
que, apesar de ela promover metodologias de ensino centradas no aluno e na resolucéo
de problemas, o que é um avanco em relacdo ao modelo conteudista, ha ainda uma
tendéncia a desenvolver experiéncias copiadas, sem reflexdo critica e, principalmente
sem implicacdo com a realidade. Dessa forma, a realidade concreta dos servigos e dos
usuarios dos servigos de saulde existem como objeto de aprendizagem, mas ndo como
indutores do que e de como precisa ser aprendido. Da mesma forma, o aprendizado
termina por pautar-se em situagBes clinicas e ndo na complexidade humana e
institucional da conducdo real de um caso de saide em equipe. Almeja-se ainda um
processo de ensino-aprendizagem mais flexivel e dindmico, que se constitua na
dinamicidade e imprevisibilidade do cotidiano. Ou, como sinteticamente afirmam
Gonzéles e Almeida (2010): “a pratica, o cotidiano ndo podem servir apenas como um

local de verificacdo de ideias, mas sim de origem das ideias, de autoria™ (p. 759).

Institucionalmente, nesse segundo ciclo de reformas educacionais, as
escolas e universidades desenvolveram-se com a expansdo dos hospitais e dos centros
académicos de saude, que eram os espacos de treinamento dos profissionais (FRENK et
al, 2010). Foi exatamente nessa concepcdo que surgiu o modelo de formacdo da

residéncia médica, inspirada na necessidade de treinamento em servico.

Além disso, “a partir dos anos 80 se iniciaram processos de reestruturacéo
do setor salde em varios paises. Essas transformacdes se desenvolveram por meio de
diferentes modelos e estratégias, desde medidas administrativas até mudancgas
constitucionais” (PAGLIOSA, ROS, 2008, p. 497). As mudancas na assisténcia refletem
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a necessidade de novos focos para a formacdo, uma vez que para cada cenario, novos

sdo os desafios.

O trabalho nos NASF solicita da formacdo profissional e da educacdo
permanente o desenvolvimento de competéncias para realizacdo de diagnostico
situacional das condi¢des de vida e de salde dos grupos populacionais, planejamento de
intercess6es respondentes aos determinantes sociais e de salde, prestacdo de assisténcia,
e desenvolvimento de agBes educativas emancipatdrias dos sujeitos (NASCIMENTO,
OLIVEIRA, 2010).

O segundo ciclo de reformas, de acordo com o aqui descrito, respondeu as
necessidades formativas daquele periodo pds-guerra, mas a cada novo periodo, novos
sdo os desafios. Dentre os atuais desafios, encontram-se: a fragmentacdo e
desatualizacdo do curriculo; a distancia entre as competéncias profissionais geradas e o
que a populacéo necessita; a aquisicdo de conhecimento técnico avancado sem o devido
reconhecimento do contexto de atuacéo; a formagao para uma assisténcia pontual e ndo
longitudinal; a educacdo no modelo biomédico e hospitalocéntrico; a formagéo voltada
para o mercado de trabalho e enraizada na concepc¢do das corporagfes profissionais; a
desigual distribuicdo geografica dos profissionais de salde; a valorizacdo da hierarquia
entre os profissionais; dentre outras. A situacdo alerta para a necessidade de outra
reforma uma vez que o curriculo gerado pela segunda reforma, apesar de ter respondido
de forma eficiente as necessidades contemporaneas a sua instituicdo, agora nao sdo mais

suficientes e produzem equipes focadas na doenca (FRENK et al., 2010; GIL, 2005).

O profissional de salde é o responsavel pela mediagdo entre a necessidade
de saude da populacdo e o conhecimento acerca das possibilidades de cuidado para a

demanda situacdo. Como afirmam Frenk et al. (2010):

“Health is all about people. Beyond the glittering surface of modern
technology, the core space of every health system is occupied by the
unique encounter between one set of people who need services and
another who have been entrusted to deliver them” (p. 1925).

O ato de promover a salde estd no encontro. Por isso, as técnicas por si S0
sdo insuficientes. A formacdo alienada da realidade dos servicos de saude é vazia.
Aquele profissional que desconhece a situacdo de salde da populagdo transforma-se em
um mero manejador de tecnologias. Além disso, uma educagdo estatica serd sempre

ultrapassada. Para as novas questdes de salide que surgem diariamente, novos sdo 0s
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desafios, novas sdo as competéncias profissionais exigidas e, portanto, novas sao as

necessidades formativas.

Tendo consciéncia desse cenario, a terceira e atual geracdo de reformas
defende uma educagdo baseada em competéncias, onde 0 processo de ensino-
aprendizagem esta diretamente ligado a realidade dos servicos de salde. As
competéncias englobam aspectos relativos a conhecimentos, relacionamento,
habilidades, lideranga e ética, enfatizando, dessa forma a atuagdo centrada no usuério

dos servicos de saude e na populacdo (FRENK et al, 2010).

Dada a amplitude dessa terceira reforma, ela exige tanto reformas
educativas quanto institucionais. A reforma pedagdgica diz respeito a formulagdo de um
curriculo baseado em competéncias, implicagcdo do processo formativo na mudanca da
situacdo social, aprendizagem transformadora, estabelecimento de uma educacéo inter e
transprofissional, uso das novas e criativas tecnologias de aprendizagem, engajamento
com a comunidade, desenvolvimento de liderangas politicas, e fortalecimento de
pesquisas. A reforma institucional pressupde a criacdo de juntas de planejamento da
educacdo na salde, expansdo dos centros académicos incorporando unidades
hospitalares e de APS, a conexdo com instituicBes de ensino internacional constituindo

uma rede de articulagdo, e o fomento a uma cultura critica (FRENK et al, 2010).

Competéncia pode ser entendida como a capacidade de, mobilizando
diversos recursos, responder de forma pertinente e eficiente a uma situa¢do problema
que lhe é colocada. Essa definicdo pressupfe duas caracteristicas da educacdo por
competéncias. A primeira é que a construcdo do curriculo deve ser embasada naquilo
que o profissional deve saber e ser capaz de fazer para desempenhar sua pratica com
sucesso, por isso a aprendizagem sai da nogdo de conteldos para a imperiosa
necessidade da integragdo teoria-pratica. Ha4 uma inevitavel aproximacdo da formacéo
com o mundo do trabalho. Nesse sentido, uma vez que o aprendizado parte do contexto
de insercdo, apenas o0s contelddos significativos serdo explorados e a opcdo por
determinados contetdos acontece na medida em que eles tem funcionalidade no
enfrentamento de situac6es reais e complexas (LIMA, 2005).

A segunda caracteristica inseparavel da nocdo de competéncia, apontada
ainda por Lima (2005), é a concepcdo de que o ato de aprender é atravessado pela
experiéncia, pelo contexto de insercao, pelas capacidades e caracteristicas individuais, e,

por isso, as maneiras de aprender sdo também individuais. Cada um com suas
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especificidades é peca-chave do processo de aprendizagem. Ha também a necessidade
de uma aprendizagem significativa, que caracteriza-se por um conteldo significativo
aliado a uma atitude favoravel ao aprendizado. Nesse cenério, o aprendiz deve ser pro-
ativo e desenvolver sua autonomia frente ao processo educativo (ALBUQUERQUE et
al, 2007).

Ao passo que todo o curriculo e a concepcdo de aprendizagem sao baseados
em competéncias, também a avaliagdo deve ser. Fala-se em avaliacdo de desempenho,
uma vez que a competéncia abarca um conjunto de desempenhos, que no caso das
profissdes, constitui 0 campo da prética profissional. A avalia¢do, pois, ndo se restringe
a avaliar o desempenho como cumprimento de tarefas, nem em avaliar apenas aspectos
cognitivos ou unicamente habilidades adquiridas. Deve-se avaliar a competéncia como
um todo, valorizando suas dimensGes de conhecimento, habilidade e atitude
(ALBUQUERQUE et al, 2007). Essa avaliagdo também constitui uma atividade
pedagdgica, e, operacionalizando-se de forma continua e longitudinal, integra o
processo educacional (LIMA, 2005).

A orientacdo dos curriculos por competéncia exige também que, desde o
inicio dos cursos, os estudantes estejam nos cenarios de praticas, fortalecendo a
necessidade de estreita relacdo entre academia e servicos de salde (ALBUQUERQUE
et al, 2007). Os contetdos devem ser explorados a partir da simulagdo e/ou vivéncia de
situacOes-problema reais. Nessa mudanca do plano de fundo e da matéria prima da
formacdo, h& a necessidade de transformar também o papel dos servicos e dos
profissionais de saude, bem como da escola, dos docentes e dos alunos. Todos sdo
protagonistas em uma relacdo horizontal de complementaridade. Como afirma Lima
(2005, p. 377),

geralmente os profissionais dos servigos ficam responséveis pela
supervisdo do desempenho dos estudantes e os docentes pela
teorizagdo e superviséo geral do estagio. Num curriculo orientado por
competéncia o trabalho de apoio e de facilitagdo ao desenvolvimento
de capacidades dos estudantes em situacOes reais ocorre em acao e,
por isso, a pratica educacional ganha novo sentido. Dessa forma,
docentes e profissionais dos servigos necessitam construir e/ou
ressignificar suas proprias capacidades tanto na &rea educacional
como na &rea de cuidado & saude.

A integracdo ensino-servico ja acontece ha algum tempo. No entanto,

muitas vezes restringe-se a uma articulacdo da universidade com os servicos (relagao
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docente assistencial), ou uma articulagdo da universidade com a comunidade (projetos
de extensdo comunitaria), ou ainda articulacdo servigo-comunidade sem a presenca da
dimensdo formativa, como acontece na APS. Desde o programa UNI — Uma nova
iniciativa na Educacdo dos Profissionais de Salde: unido com a comunidade, em 1990
h& a difusdo da proposta de integrar ensino, servico e comunidade, considerando tal
intercessdo como espago privilegiado de formagdo pautada nos valores do SUS
(ALBUQUERQUE et al, 2008). Ellery e colaboradores (2013) propGe ainda enriquecer
essa articulacdo integrando a pesquisa nessa triade e constituindo um quarteto de
integracdo: ensino-servico-comunidade-pesquisa. Para estes autores, a integracdo
ensino-servigos-pesquisa apresenta-se estratégica para aperfeicoar os modelos de

formacdo, educacdo permanente e de gestdo do conhecimento em saude.

Nessa integracdo almejada, é valido reforcar o papel da comunidade usuaria
dos servicos de salde. Ela ndo deve mais ser encarada como passiva, mas como co-
autora dos processos de salde e também de educacdo. A populacdo aqui assume, ou
pelo menos deve assumir, a tarefa de educadora e educanda, bem como ter

protagonismo reafirmado na construgdo do curriculo (CAMPOS et al, 2001).

Apesar das muitas possibilidades de integracdo formal e informal, prevalece
certo distanciamento. As Universidades, muitas vezes, ndo levam em consideracdo 0s
profissionais do servico. O servico, estruturado sob a légica da produtividade, muito
envolvido com a assisténcia e, as vezes, com profissionais desatualizados ndo assume
papel de construtor da formacdo. Ao mesmo tempo, a estadia dos estudantes nos
cenarios de praticas operacionaliza uma formacdo sob a légica de producdo de
conhecimentos, muitas vezes priorizando pesquisas em vez da vivéncia do servico.
Numa relagdo quase esquizofrénica que se estabelece entre servico e formagdo, essa
“desarticulacdo entre teoria e pratica suscita a reflexdo critica de que a pratica se
torna uma exigéncia da relacéo teoria/prética, sem a qual a teoria pode ir virando
falacia, e a pratica, ativismo" (ALBUQUERQUE et al, 2008, p. 364).

E preciso ndo s6 encontrar alunos nos servicos de saude, ao contrario, é
imprescindivel fortalecer o didlogo e fazer com que os profissionais do servico se
sintam co-responsaveis pela formacdo, assim como docentes sintam-se parte dos
servicos. A formacdo ndo deve chegar pronta, nem o servico permanecer fechado a
criticas e reflexBes. SO essa integracdo produtiva poderd responder a um dos mais

importante desafios dessa reforma educacional: a formacdo de profissionais para um
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modelo de salde centrado no usuario em cendrios onde ainda se produz sadde sob um
modelo tecnoassistencial centrado no procedimento (ALBUQUERQUE et al, 2008).

Né&o obstante, a aproximagdo dessas fungdes do ensino, da pesquisa e
dos servicos de salde persiste como um campo de disputas, de
convergéncias e divergéncias, portanto, como espaco de conflitos
entres distintos interesses, efetivando-se lentamente. Os objetivos
expressos nas letras nem sempre sdo acompanhados pelas préticas [...]
Assim, novos investimentos precisam ser feitos no sentido de desvelar
as dindmicas e o0s processos em construcdo que facilitem e
impulsionem a integragdo do ensino, da pesquisa e da assisténcia em
salde (ELLERY et al, 2013, p. 196)

A vivéncia dos servicos deve constituir-se matéria prima para a formacao,
uma vez que permite a reflexdo sobre a prética do cuidado. O MS fala em formagéo a
partir do processo de trabalho. Nesse contexto, a conquista de uma formacéo
respondente as necessidades sociais e do SUS é constantemente atravessada pela
necessidade de uma mudanca no modelo assistencial vigente e a "a construcéo de uma
nova consciéncia sanitdria e a adesdo desses trabalhadores ao novo projeto”
(ALBUQUERQUE et al, 2008, p. 359 e 360).

Dessa forma, “é necessdrio assumir que ndo se pode ficar a mercé da
transformacé@o espontanea das instituicGes académicas na direcdo assinalada pelo
SUS” (CAMPOS et al, 2001, o. 54). O SUS precisa ter um papel indutor de
transformacdo tanto no modelo assistencial quanto na formagdo. Além disso, como
afirma Campos e colaboradores (2001, p. 54), “a educagdo deve ser entendida como um
processo permanente, iniciado durante a graduagdo e mantido na vida profissional”.
Isso justifica a importancia da Educacdo Permanente capaz de ofertar oportunidades de
formacdo e reflexdo sobre o processo de trabalho em salde também para os
profissionais ja inseridos no servigo a partir dos problemas identificados no cotidiano.
Com essa perspectiva, ha, e esta em constante crescimento, um grande incentivo do MS
para ampliar a oferta de cursos de pés-graduacdo latu sensu nas modalidades de
especializacdo e residéncia multiprofissional com foco nos profissionais dos servigos e
nos recém-egressos (CAMPOS, 2001; GIL, 2005), uma vez que a avaliagdo dos
processos formativos existentes aponta a Residéncia Multiprofissional como estratégia
positiva na formagdo baseada nos principios do SUS (NASCIMENTO, OLIVEIRA,
2010).
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Por outro lado, também ndo é possivel pensar nessa integragdo ensino-
servico sem discutir a colaboragdo interprofissional. Esta reafirma sua importancia
quando defende-se que a formacdo em salde deve ser pautada nos principios dos
servigos de salde, focada no usuario, transformadora do modelo assistencial, etc. Todas
essas caracteristicas exigem o fortalecimento do trabalho em equipe enguanto
competéncia fundamental. Além disso, a orientacdo para o trabalho em equipe consta
nas diretrizes para formacdo dos profissionais de salde, quanto nas diretrizes para o
exercicio profissional no SUS. O trabalho interprofissional é a oportunidade de
construir e compor a intervengdo coletiva. E ferramenta para, independentemente de
qualquer discussdo corporativista e de ética profissional, colocar o usuario no centro do
debate (ALBUQUERQUIE et al, 2008).

Diante de todo o exposto, para que se alcancem os pressupostos da
qualificacdo da formacdo e da atuacdo em salde, faz-se imprescindivel uma articulagéo
estreita entre ensino-servigo ndo cabendo mais uma relacdo distanciada e cerimoniosa
entre tais dimensdes (ALBUQUERQUE et al, 2008).

A relagdo educacional, entdo, requer mais horizontalizagdo, acédo
cooperativa, solidariedade, ética, postura ativa, critica, reflexdo, desenvolvimento da
capacidade de aprender a aprender, identificacdo dos prdprios valores e abertura para a
superacdo de limites. Formar por competéncias é "uma alternativa consistente e
estratégica para a formacdo de profissionais de salde orientada as necessidades

sociais, porém ainda um desafio a ser conquistado” (LIMA, 2005, p. 378).

No entanto, alguns entraves ainda estdo postos a essa efetiva articulagdo,
dentre eles podemos apontar o predominio das metodologias de ensino aprendizagem

tradicionais e a dificuldade de inser¢do dos docentes nos servicos de sadde.

Pensar a efetivacdo dessa, ou porque nao dizer dessas reformas, leva a uma
reflexdo sobre a geréncia da formacgdo dos profissionais de salide. Quem determina as
caracteristicas da formagdo profissional em salide? E o setor saide? Ou o setor
educacdo? Seria o mercado de trabalho? Ou ainda as corporacGes profissionais e lobbies
politicos? Frenk et al (2010) aponta que o sistema de salde é que devia ser o
responsavel por essa tarefa gerencial, o que ndo necessariamente significa uma
submissdo do setor de educacdo. Na verdade, a integracdo desses dois setores é
essencial para que a realidade dos servigos desencadeie uma mudanga na educacgéo e, ao

mesmo tempo, a educacdo antecipe e qualifique, pelo desenvolvimento de novas
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competéncias, a atuacdo dos profissionais de salde. Entretanto, como afirma Carvalho e
Ceccim (2009) ha um descompasso entre as inovagfes executadas em cada um desses

setores, bem como uma dificuldade de didlogo, permanecendo a desintegracao.

Ao analisar a formacdo dos profissionais de saide, Campos, Aguir e
Belisario (2008) discutem também essa defasagem entre o ensino e a realidade e
ressaltam que ndo existe uma ligacdo natural e espontanea entre 0 mundo académico e
0s servicos de salde e, também, entre 0s servicos de saude e o mundo real.
Institucionalmente, observa-se uma desarticulagdo entre os processos de gestdo do
sistema salde e da educacdo (CAMPOS et al, 2001). Na pratica, as mudancas no
modelo assistencial sdo processuais e constantes, j& a natureza das mudangas na
educacdo é diferente. Em primeiro lugar, precisa-se apontar a discrepancia entre 0s
principios biomédicos, especializantes e privatistas que regem a educacéo e as diretrizes
de universalizacdo, integralidade e participacdo do sistema de salde. Essas diferencas

fazem com que o processo de mudanga seja mais demorado e menos flexivel.

Apesar de todos os entraves, com a integra¢do entre ensino e servigo sera
possivel estabelecer essa melhor sintonia entre a formacgdo profissional na saide e as
necessidades sociais existentes. Ceccim e Pinto (2007), por sua vez, abordam a
necessidade de relagBes interdependentes entre a formacdo e o exercicio profissional,
uma vez que ambos 0s setores trabalhnam com as mesmas matérias-primas, porém sob

diferentes dimensdes de intervencdo e compreensdo.

A formacéo gera servicos, condi¢des de provimento e/ou fixacdo de
profissionais, possibilidades de equipe, desenvolvimento e avaliagéo
de tecnologias do cuidado e da assisténcia, capacidade de
compreensao critica e sensibilidades. A rede de sistemas e servicos de
salde gera campo de préticas, cenarios de intervengdo, demandas
locais, retaguarda cientifica e tecnoldgica, inclusdo social e
oportunidade de entendimento da vida (CECCIM, PINTO, 2007, p.
281)

Nessa perspectiva torna-se possivel a construgdo integrada das politicas de
educacdo e saude onde os setores envolvidos sdo, cada um com suas responsabilidades,

protagonistas do processo dada a complexidade do objeto sob o qual se debrugam.

Essa reflexdo sobre a interdependéncia dos dois setores traz a tona a
concepcdo de que todo e qualquer espago de cuidado em saide é também um espago
educativo. Barreto et al (2006), ao enfatizam a importancia da interagdo entre os dois

sistemas, propde um desenho organizacional para viabilizar o didlogo permanente entre
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salde e educacdo: o sistema salde-escola. A proposta consiste na concep¢do de toda a
rede de servicos de salde municipal como espacos de ensino-aprendizagem. Nesse
modelo, os gestores e as instituicdes de ensino sdo parceiros nessa iniciativa de
desenvolvimento profissional. Os trabalhadores de salude sdo, ao mesmo tempo que
aprendizes, educadores. Os movimentos sociais sdo também atores-chaves incluidos

Nnesse Processo.

Nesse sentido, o Sistema Salde Escola - SSE integra gestdo, atencéo,
ensino, pesquisa e comunidade ndo sé na perspectiva de buscar uma aproximagdo, mas
para evidenciar a inseparabilidade desses elementos através da préaxis. No SSE, toda a
rede de servicos de salde se transforma em espaco de educagdo contextualizada e
desenvolvimento profissional, constituindo uma grande comunidade aprendente, onde
todos os agentes do SUS sdo membros e, o tempo todo, afetam e deixam-se afetar uns
aos outros (SOARES et al, 2008). Este ousado modelo implantado no Ceara articula
guatro referenciais pedagdgicos: educagdo permanente, educacdo por competéncia,
educacdo popular e promocdo da saude. Alicergado nessas concepgdes filosdficas e
pedagdgicas, apesar de deixar o contetdo de aprendizagem a mercé do cotidiano, esse
sistema ndo pode ser acusado de espontaneista e constitui-se como modelo ampliado de
integracdo ensino-servigo-comunidade-pesquisa (ELLERY et al, 2013).

A estruturacdo de um SSE “propicia a construc¢do de ‘cendrios realistas’ de
ensino, prestacdo de servicos e pesquisa que possibilitem a qualificacdo dos trés”
(BARRETO et al, 2007, p. 8). Dessa maneira, o centro € o maior beneficiario das
mudancas e dos esforcos de integragdo ndo sdo apenas os alunos e o processo formativo
das universidades, mas todos os atores envolvidos. Ao passo em que propde-se essa
equidade, também o protagonismo de todos 0s segmentos envolvidos deve ser

semelhante.

No Brasil, as transformagdes desencadeadas nos servicos de salde apds a
criacdo e implementacdo do SUS impactaram diretamente no perfil dos profissionais
necessarios para compor a forca de trabalho. A mudanga de paradigmas traz inovacoes
sem precedentes para o agir em sadde. E, como ja abordado anteriormente, esses fatores
constituem-se em fortes demandas para a implementacéo de uma educacéo baseada na
realidade local, no modelo de organizagdo dos servicos de salide e nas necessidades de
salde da populacdo. Barreto et al (2006), corroborando com essa afirmacéo, apontam

gue a formacéo profissional ndo acompanhou as mudancas significativas no sistema de
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salde brasileiro, resultando numa baixa adesdo de alguns grupos de profissionais aos

principios do SUS.

Apesar de toda a justa necessidade aqui explicitada de uma maior integracéo
entre a formacéo e os servigos de salde, Mello, Moysés e Moysés (2010), baseados nos
posicionados de varios pesquisadores sobre educacdo profissional, observam que a
formacdo hegemonica na salde permanece pautada na abordagem biologicista,
medicalizante e procedimento-centrada. De acordo com os autores, 0 ensino na salde é
tecnicista e preocupado com a sofisticacdo dos procedimentos, favorecendo a agregacao

tecnoldgica intensiva e perpetuando modelos convencionais de pratica em salde.

Dessa forma, a orientacdo predominante na formacdo ainda é alheia a
organizacdo da gestdo setorial, ndo incorpora um debate critico sobre os sistemas de
estruturacdo do cuidado a salide e, em geral, é impermeavel ao controle social. As
instituicbes formadoras tém perpetuado modelos os mais conservadores, centrados na
fisiopatologia ou na anatomoclinica, e extremamente dependentes de procedimentos e
de equipamentos de apoio diagndstico e terapéutico, possuindo foco na &rea técnico-
cientifica (PAGLIOSA & DA ROS, 2008). Em suma, tem-se constatado que o perfil
dos profissionais formados nédo é adequado o suficiente para a atuagdo na perspectiva da
integralidade e da promocdo da saide (ELLERY et al, 2013; NASCIMENTO,
OLIVEIRA, 2010; ALBUQUERQUE et al, 2008; GIL, 2005; CECCIM,
FEUERWERKER, 2004; CYRINO, TORALLES-PEREIRA, 2004).

Vale ainda ressaltar que um aspecto crucial para a implantacdo dessa
reforma na educacdo em salde é o aumento dos investimentos na formagao profissional
na area. Nao ha possibilidades de qualificar os servigos de salde sem investimento na
educacdo. De acordo com Frenk et al (2010), “for a knowledge-driven system, investing
less than 2% of total turnover in the development of it most skilled members is not only
insufficient but unwise, putting the remaining 98% of expenditures at risk (p. 1953)”.

Essa, entretanto, é a realidade da maioria dos sistemas de salde do mundo.

Diante de todo o aqui exposto, percebe-se que o Brasil estd entre os paises
que ainda estdo dando os primeiros passos na implementacdo da terceira geracdo de
reformas. Esta sucessdo de reformas, por sua vez, ndo € linear. Elementos de uma
geracdo permanecem operantes em outras e, em um mesmo local podem coexistir
programas ja em implantacdo da terceira geracdo e outras iniciativas que permanecem

sob a légica pedagdgica da primeira geracdo. Ainda de acordo com Frenk et al (2010),
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em alguns paises a maioria das escolas estd completamente confinada aoc 1° modelo.
Alguns paises estdo incorporando a segunda geragdo, enquanto poucos paises estdo em
transicdo para a terceira etapa. Importante ainda salientar que nenhum pais tem todas as

suas escolas no modelo de educacdo baseada em competéncias.

Numa andlise mais geral dessas sucessivas reformas, Frenk et al (2010)
apontam que houve uma transigdo nas formas e objetivos do aprendizado. Inicialmente
buscou-se uma educacédo informativa, cujo objetivo principal era formar experts. Depois
abriu-se uma tendéncia formativa que visava formar profissionais, o que
operacionalizava-se era o treinamento efetivo para um posto de trabalho, para uma
funcdo especifica que lhe rendia uma credencial profissional. Por fim, a reforma em
processo milita por uma educacdo transformadora capaz de produzir liderangas e
agentes de mudangas.

Para que acontecam essas mudancas é imprescindivel que também sejam
reformadas as estratégias de ensino-aprendizado-avaliacdo. Antes, o principal método
de aprendizagem era a memorizacao e os estudantes era incentivados ao isolamento que
gera concentracdo. Atualmente, deve-se valorizar prioritariamente o estabelecimento de
conexdes e a capacidade de tomada de decisGes. Nesse processo, a decisdo € muito mais
consequéncia de uma boa capacidade de pesquisar e analisar a situacdo que da
memorizacao de conteddos. O treinamento para um posto de trabalho ndo € suficiente, é
necessario adquirir competéncias para o trabalho em equipe. Nesse processo, a

criatividade e o foco nas necessidades locais sdo elementos cruciais.

Na tentativa de compreender os aspectos da mudancas de paradigmas na
educacdo mundial com a implantacdo dessas terceira geracdo de reformas, Frenk et al

(2010) sistematizam as dimensfes-chave para a educagdo no quadro abaixo:
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Structure Process
Institutional design Instructional design
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 Stewardship and governance Competencies
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+ Organisational level

v Ownership
 Affiliation

v Internal structure
+ Global level
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in education learning

Career pathways

Context
Globak-local

Figura 3 — “Key componentes of the educational system” — Componentes-chave do

sistema educacional. Fonte: Frenk et al, 2010, p. 1928.

O design institucional abrange todos os aspectos de gestdo, filosofia,
financiamento, afiliagdo, recursos humanos, e organograma pertencentes a instituicdo. O
design pedagdgico, por sua vez, aborda quest@es acerca da conducgdo pedagodgica do
programa, incluindo critérios de admissdo, construcdo do curriculo baseado em
competéncias, pedagogia e metodologias adotadas e as possibilidades de carreira que
sdo desencadeadas. Por fim, essas varias nuances de qualquer processo formativo
determinam os resultados. Vérias sdo as possibilidades de resultados a depender da
interacdo entre as variaveis apresentadas na figura e sua insercdo no contexto local. No
entanto, a comissdao autora deste artigo (FRENK et al, 2010) indica dois resultados
como prioritarios para iniciar as mudancas na formacdo de profissionais para 0 novo

século: educacao transformadora e interdependéncia na educacéo.

Outro entrave persistente, mesmo para as instituicbes que j& estdo
implementando essa terceira reforma, é a concentragdo dos centros académicos em
hospitais e em grandes cidades. Muitas vezes, mesmo quando O processo de
aprendizagem acontece em servicos de referéncia comunitarias, eles focam em

processos de base biomédica. Constitui-se pois um desafio desbravar outros lugares
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para realizar educagdo de profissionais de salde, bem como expandir os espacos
formativos para as unidades de APS (FRENK et al, 2010).

3.4 Educacdo Interprofissional na Saude

A discussdo sobre as reformas educacionais ja implementadas e aquelas
ainda necessarias ao fomento de uma educacéo profissional em sade condizente com as
necessidades de salde da populacdo remete necessariamente ao aprofundamento de dois
aspectos dessa formacdo: a educacdo interprofissional e o fortalecimento da APS.

Nesta secdo, serdo discutidos a histdria, os caminhos e as estratégias da
educacdo interprofissional na salde, bem como sua relagdo com a adogdo de uma
préatica profissional centrada no usuario. Diante das demandas de uma aten¢do a salde
qualificada, a colaboracédo interprofissional surge como Unica e necessaria maneira de
articular saberes, negar a soberania do tecnicismo, valorizar competéncias mais que
conteidos e romper com as corporacdes profissionais e seus interesses de mercado. A
abordagem ao fortalecimento da APS sera impressa nas discussdes sobre educagdo

interprofissional, bem como esta evidenciada na escolha do objeto de estudo.

A educacdo interprofissional acontece quando dois ou mais profissionais
aprendem um com o outro, a partir do outro e sobre o outro para melhorar a colaboracéao
e qualidade do cuidado (CAIPE, 2002). Ainda segundo o Centre for the Advancement of
Interprofessional Education - CAIPE (BARR, LOW, 2011) — “Centro para o Avango da
Educagao Interprofissional”, os principios da educa¢do interprofissional sdo: foco nas
necessidades individuais, familiares e comunitarias para melhorar a qualidade do
cuidado; valorizagdo igualitaria de todas as profissdes, reconhecendo mas deixando de
lado as diferencas de poder e status entre as categorias; respeito a individualidade,
diferencas e diversidades dentre e entre as profissdes; sustento a identidade e
especificidade de cada profissional; promocdo de paridade entre as profissbes no
ambiente de aprendizagem; sugestdo de valores e perspectivas interprofissionais no
contexto do aprendizado uniprofissional e multiprofissional.

Além dos principios, o CAIPE aponta também os aspectos do processo de

educacdo interprofissional e os resultados dessa pratica (BARR, LOW, 2011). Estes
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estdo pautados em um processo continuo de aprendizado com participacdo ativa dos
estudantes, aplicacdo da teoria a pratica, reflexdo critica sobre a atuacdo, troca de
conhecimentos entre os envolvidos, e inclusdo dos usuarios dos servigos no processo de
ensino-aprendizagem. Como resultados, pode-se elencar a capacitacdo interprofissional,
0 desenvolvimento de habilidades para a colaboracdo e o aperfeicoamento de uma
atuacdo com foco nos usudrios e na qualidade dos servicos de saide (BAR, LOW,
2011).

A Educacdo Interprofissional - EIP foi introduzida nas a¢Bes de assisténcia
social e a saude por volta do final da década de 60 em iniciativas desenvolvidas na
América do Norte e na Europa. Em 1978, a Organizacdo Mundial de Saide - OMS
criou um grupo de estudos sobre EIP uma vez que esse modelo de formacgéo era
compreendido como fundamental na organizagdo a APS. Este grupo de pesquisa
publicou, em 1988, o documento “Learning Together to work together for health”
voltado para a compreensdo da importancia da educacédo interprofissional em saude e
com uma série de diretrizes sobre a organizacdo dessa estratégia educacional (WHO,
1988).

Nesse documento, a OMS (WHO, 1988) considera a educacdo
multiprofissional como um programa educacional para os profissionais de salde
tornarem-se capazes de responder as necessidades da populagdo (...) sendo parte dos
esfor¢os para alcangar os objetivos de ‘Satde para Todos’ através dos cuidados
primarios em salde; e endossou a importancia da implantagdo mundial de estratégias de
EIP no campo da salde, cujas demandas tem se apresentado cada vez mais complexas e
desafiadoras.

Internacionalmente, ha o consenso de que a resolucdo dessas questdes nao
pode ser operacionalizada por um Unico profissional. Para tanto, a for¢a de trabalho em
salde precisa estar treinada para enfrentar tais desafios e assumir seu papel na equipe
interprofissional da saide (BARR, 2009). A EIP constitui-se, exatamente, enquanto via
de preparacdo dos futuros profissionais e daqueles ja inseridos nos servicos para a
pratica colaborativa. Esta pratica é apontada mundialmente como uma estratégia
essencial na reconfiguracdo da assisténcia a salde de forma a responder aos emergentes
e novos problemas sanitarios. A interprofissionalidade cria novas possibilidades de acéo
e, por isso mesmo, reduz alguns dos desafios imputados ao cuidado em saide (OMS,
2010).
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Dessa forma, a EIP é um tema emergente em todo o mundo em virtude da
necessidade de formar profissionais de salde aptos a responder a crescente
complexidade da atuagdo em saude diante das mudancas no perfil epidemioldgico da
populagdo. "A EIP apresenta-se atualmente como a principal estratégia para formar
profissionais aptos para o trabalho em equipe" (BATISTA, 2012, p. 25) e capazes de
reconhecer a interdependéncia entre as diversas categorias profissionais. Ou seja, a EIP
permite a constituicdo de um movimento formativo que vai de encontro a légica da
competicdo e da fragmentacdo (PEDUZZI et al, 2013).

Nesse cenario, a EIP pode contribuir com o fortalecimento do trabalho em
equipe, facilitando a comunicacdo e desenvolvendo habilidades para compartilhar
saberes e préaticas; integrar novas habilidades e areas de atuagdo em salde; reafirmar a
consisténcia do curriculo integrado; além de promover pesquisas interprofissionais
(BARR, 2009). Esses avangos sdo resultados esperados da reforma educacional em
salde e reafirmam a importancia da efetivacdo da EIP como parte indispensavel dessa
transformacao das préaticas pedagdgicas (FRENK et al, 2010).

Nas décadas de 1970, 80 e 90 muitas iniciativas de EIP foram desenvolvidas
pelo mundo, sendo em alguns cenarios reforcadas por politicas governamentais, mas
sempre enfatizando a necessidade de aprendizagem compartilhada entre as profisses de
salde.

Com isso, praticamente 20 anos depois da constituicdo daquele primeiro
grupo de estudos, a OMS, em 2006, retoma os trabalhos e publica o relatorio “Working
Together for Health”, que aborda, principalmente, as estratégias e as maneiras através
das quais a EIP e a prética colaborativa podem ajudar a aliviar a crise da forga de
trabalho global em cuidados de satde (OMS, 2007).

Dando continuidade a esse processo, a OMS, em 2008, fez um mapeamento
das praticas de EIP que eram operacionalizadas em todo o mundo na época. Foram
incluidos no estudo 42 paises com o objetivo de determinar a situacdo atual desse
modelo de formagdo no mundo e identificar as melhores praticas, localizando exemplos
de sucesso, obstaculos e fatores promotores. Esse trabalho culminou com a publicagdo
de mais um relatorio em 2010, dessa vez intitulado “Framework for Action on
Interprofessional Education and Collaborative Practice”. De acordo com esse relatorio
(OMS, 2010), a EIP ocorre em muitos paises e servigos de assisténcia a salde,

apresentando-se em diversas modalidades, abrangendo diversas categorias profissionais
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e acontecendo em paises de diferentes niveis de renda. E a maior parte das estratégias de
EIP acessadas eram conduzidas por faculdades e comités de EIP ou equipes de ensino.

Historicamente, a EIP tem sido implantada tanto em cursos de graduacéo,
quanto em cursos de pos-graduacdo e iniciativas de educacdo de trabalhadores
(BATISTA, 2012; OMS, 2010). Barr (2009) aponta que existem trés tipos de resultados
da EIP: 1. Aprendizado individual sobre a pratica colaborativa (mais relacionado a EIP
na graduagdo); 2. Aprendizado em grupo sobre a préatica colaborativa; e 3. Aprendizado
para uma mudanca efetiva no sentido de melhorar os servi¢os (mais relacionado aos
espacos de EIP para grupos de trabalhadores / aprendizado baseado no trabalho).

Contudo, segundo o mesmo autor, ha discussfes que apontam que a EIP tem
melhores resultados se aplicada depois da graduacdo, uma vez que 0s praticantes ja tem
desenvolvido suas identidades profissionais e tem mais experiéncias para trocar. Por
outro lado, ha indicativos de que adiar a introdugdo da EIP pode causar danos
irreparaveis ao processo de ensino-aprendizagem na salde, bem como dificultar a
abertura dos profissionais a realidade da colaboracgdo interprofissional. Dessa forma,
Barr (2009) aponta que quanto antes melhor para introduzir a EIP: “the sooner, the
better” (p. 188), com a convicgdo de que este processo deve ser continuado também
apos a graduacdo.

Aguilar-da-Silva, Scapin e Batista (2011) reforcam essa premissa
argumentando que introduzir a EIP nos primeiros anos de educacdo profissional
possibilita que, ao longo da formagé&o, as crencas e os valores dos estudantes possam ser
trabalhados e ressignificados a luz da interprofissionalidade. Barr e colaboradores
(BARR et al, 2005) afirmam ainda que a EIP na graduacdo alcanca objetivos
intermediarios no fortalecimento da préatica colaborativa. Quando bem aplicada depois
da obtencdo do registro profissional e direcionada para determinada area de atuacdo, a
EIP atinge os objetivos finais no que diz respeito @ melhora dos servicos e da assisténcia
prestada.

Para Freeth et al (2005), a qualidade da aprendizagem é determinada pela
qualidade da interagdo. A aprendizagem emerge do dialogo, das discussdes e do debate
dentro do grupo e aspectos como a motivagdo dos estudantes, o equilibrio do grupo, a
aprendizagem informal e a resisténcia entre os estudantes sdo centrais na garantia da
qualidade da intera¢do. Dessa forma, tanto na graduagdo quanto na pés-graduacdo, é a

conducdo do processo que garantird seu sucesso.



68

Nas experiéncias de implantagdo da EIP na graduacdo, normalmente
compdem-se 0s grupos de profissionais em formagdo com todas as categorias dos
cursos da &rea da salde e ciéncias sociais existentes na universidade. H4 ainda modelos
gue integram mais de uma universidade ou faculdade com o objetivo de garantir a
composicdo multiprofissional das equipes. Na pos-graduacédo, usualmente, as turmas de
EIP incluem os profissionais que precisam trabalhar juntos em um determinado cenario
de pratica (BARR, 2009). No entanto, é importante observar que, em alguns contextos,
a decisdo sobre quais categorias serdo envolvidas no processo depende também da
construcao social e histdrica das barreiras entre determinadas categorias (BARR, LOW,
2013). Essas relacdes de importancia e hierarquia imputadas historica e socialmente a
algumas profissdes interfere diretamente na resisténcia dos alunos as propostas de EIP,
bem como na concretizacdo das diretrizes desse modelo de educacdo (AGUILAR-DA-
SILVA, SCAPIN, BATISTA, 2011).

No &mbito das institui¢fes de ensino superior, segundo (COELHO, 2013),

“a perspectiva da integragdo curricular tem sido vista como uma
estratégia potente para conter a fragmentacdo do conhecimento,
superar a cultura competitiva resultante de programas educacionais
isolados académica e geograficamente, realizar conexfes entre
diferentes disciplinas guiadas pela relevancia para a préatica, superar o
tribalismo das profissbes de saude, sendo fundamental para o
desenvolvimento dos estudantes que serdo requisitados a responder de
forma flexivel as necessidades das comunidades, familias e
individuos” (p. 68).

Por outro lado, cursos de po6s-graduacdo designados explicitamente como
EIP sdo raros. Muitas vezes, a EIP pode acontecer informalmente, quando o0s
professores vao introduzindo perspectivas interprofissionais voluntariamente com o
objetivo de atrair os estudantes e responder as necessidades formativas apresentadas.
Entretanto isso ndo quer dizer que ndo existem iniciativas de EIP depois da graduacéo.
Elas existem e, em sua maioria, constituem-se enquanto estratégias melhor
denominadas de EIP baseada no trabalho. Esta acontece quando dois profissionais que
trabalham juntos aprendem juntos um com o outro. 1sso pode acontecer informalmente
ou como parte de um processo pedagdgico contando inclusive com a supervisdo de um
mentor ou com a programacédo de encontros para aprofundamento teorico e discussdo. A
EIP baseada no trabalho, por sua vez, é melhor sustentada quando é continua e os
profissionais aplicam, reforcam, atualizam e discutem o que aprenderem durante a

prética profissional. Esse tipo de EIP tem, inclusive, mais poténcia para gerar mudangas
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na realidade dos servicos de salde e na qualidade do cuidado desenvolvido. Muitas
vezes esse modelo de EIP baseada no trabalho sdo as que mais estimulam o uso das
estratégias de educacdo a distancia (BARR, LOW, 2013).

Outro aspecto importante da operacionalizacdo da EIP em diversos paises
desde suas primeiras aparicdes é que ela deve ser destinada a todos. Para cada area de
atuacdo, diferentes grupos de profissionais podem e devem ser incluidos. Nessa
perspectiva universalizante da EIP, ela deve abranger tanto os profissionais especialistas
quanto os generalistas, bem como pode ser ampliada com a incorporagdo também de
profissionais de nivel técnico, cuidadores em salide que usam os saberes populares e/ou
culturais, e também profissionais de outros setores relacionados ao cuidado em salde
(BARR, 2009).

Essa reflexdo trazida por Barr € exatamente o que Frenk et al (2010), ao
falarem da formacdo de profissionais para o0 novo século, denominam
transprofissionalidade e, por ser no ambito da formacdo, educagdo transprofissional.
Essa ideia remete a uma atuacao/formacéo que é transversal, cujo Unico foco é o usuario
e que articula todos os atores envolvidos na condugdo do caso, sejam eles do setor salde
ou nao, sejam profissionais ou pessoas da comunidade, sejam de nivel superior, de nivel
técnico ou ainda sem titulos de educacéo formal (OMS, 2010).

A nocdo de transprofissionalidade representa ainda um avanco em relacéo a
interprofissionalidade uma vez que concebe a salde e o cuidado em salde em sua
dimensdo ampla. Além disso, a EIP, de acordo com Barr (2009), pressupde ainda a
adogdo de um curriculo baseado em competéncias, uma vez que tendo esse desenho fica
mais facil alinhar, na conducdo pedagbgica, 0s objetivos profissionais e
interprofissionais da formacéo.

Espera-se, enquanto competéncias de um estudante que participou de um
processo de EIP que ele tenha habilidade para liderar e participar do trabalho em equipe
focado nas necessidades do paciente; desenvolva a capacidade de pactuar e conduzir um
plano terapéutico com a equipe e com o paciente; adquira capacidade de comunicacao
interpessoal; compartilhe seu conhecimento uniprofissional com a equipe quando isso
contribuir com a melhoria do servico prestado; e seja habil em coordenar sua atuagéo
com a de outros profissionais da sua ou de outra categoria profissional (BARR, 2009).
A EIP prioriza o trabalho em equipe e a integracdo ao mesmo tempo em que preconiza
um amplo reconhecimento e respeito as especificidades de cada profissdo (AGUILAR-
DA-SILVA, SCAPIN, BATISTA, 2011).
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De acordo com Barr e Low (2013), a forma ideal de planejar a introducéo da
EIP em um contexto é planejando em juntas com a presenga do corpo docente, mas
também dos conselhos profissionais, dos trabalhadores, dos empregadores, do corpo de
estudantes, dos usuarios dos servigos, da comunidade, e de todos os demais segmentos
que estdo envolvidos na atuacdo dos profissionais. S6 assim, pode-se garantir que as
reais necessidades e interesses desses grupos envolvidos serdo levadas em consideragéo.

O curriculo, enquanto ferramenta de sistematizacdo dos elementos
envolvidos no processo de formacéo profissional, é de grande importancia para todas as
iniciativas de aprendizagem formal, inclusive as iniciativas de EIP (Freeth et al, 2005).
Nesse caso, vale ressaltar ainda que ele deve ser capaz de abordar os interesses comuns,
mas também as diferencas, aceitando que nem todos os estudantes tem o mesmo nivel
de conhecimento prévio, nem passaram pelas mesmas experiéncias profissionais e
formativas. Além disso, deve valorizar e integrar os aspectos uni e interprofissionais da
formacdo (BARR, LOW, 2013). De acordo com Freeth et al (2005), assim como a
execucdo da EIP é uma iniciativa coletiva, também o desenvolvimento de um curriculo
interprofissional deve ser uma tarefa compartilhada, de forma a contemplar todas as
dimensdes envolvidas na interprofissionalidade.

Entretanto, a elaboracéo de curriculos interprofissionais ndo é simples, uma
vez que envolve uma grande diversidade de institui¢fes, programas, sujeitos e interesses
com o objetivo de promover uma efetiva integracdo. Isto, por si sé, ja significa
importantes desafios para a oferta e a coordenacéo das iniciativas de EIP (FREETH et
al, 2005; OMS, 2010).

As peculiaridades do setor salde tornam ainda mais especialmente
complexa a estruturacdo da formacdo interprofissional, “uma vez que apresenta (setor
salde) grande especializacdo em categorias e procedimentos e ao mesmo tempo vem
sendo pressionado para diminuir a fragmentac@o de suas abordagens aos pacientes"
(AGUILAR-DA-SILVA, SCAPIN, BATISTA, 2011, p. 169).

Tradicionalmente, "o profissionalismo constitui-se na histéria como
estratégia de retencdo do conhecimento, buscando tornd-lo o mais especifico e
misterioso possivel, permanecendo acessivel a poucos e assim garantindo reserva de
mercado" (AGUILAR-DA-SILVA, SCAPIN, BATISTA, 2011, p. 169). A EIP rompe
exatamente com essa filosofia uma vez que prioriza o trabalho em equipe e a integragéo
ao mesmo tempo em que ndo nega a importancia das competéncias especificas de cada
profissdo. A intencionalidade dessa formacdo interprofissional €é desenvolver
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competéncias para a atuacdo, promover o engajamento politico e responder as
necessidades de salde da populacdo (AGUILAR-DA-SILVA, SCAPIN, BATISTA,
2011). Quando o foco é a qualidade do cuidado ofertado aos usuarios dos servicos,
questdes referentes ao profissionalismo, a reserva de mercado e a delimitacdo de
campos de atuacdo passam a ser secundarias.

Estes mesmos autores citam alguns estudos que apontam que a
aprendizagem interprofissional desenvolve maior confianga e reforca a identidade
profissional. No entanto, para fortalecer um fazer profissional

"é necessario flexibilidade nos limites das competéncias (de cada
profissional) para proporcionar uma agdo integral. O trabalho
multiprofissional refere-se a recomposicdo de diferentes processos de
trabalho que, concomitantemente devem flexibilizar a divisdo do
trabalho" (AGUILAR-DA-SILVA, SCAPIN, BATISTA, 2011, p.
175).

Para atingir esses objetivos de aprendizagem e alcancar tais competéncias é
essencial que se amadurecam os métodos disponiveis para operar a EIP. De acordo com
Barr e Low (2013), alguns métodos da educacdo profissional precisaram ser adaptados
para a EIP. A Aprendizagem Baseada em Problemas, por exemplo, foi um método
introduzido nas escolas de EIP logo de inicio. No entanto, diferente do que se imaginou
inicialmente, ele ndo se aplica a todos os objetivos de aprendizagem e ndo pode ser
considerado o Unico método, visto que reduz as possibilidades pedagdgicas.
Dependendo do assunto e da experiéncia dos professores e estudantes, diversas
metodologias podem e devem ser usadas de forma a qualificar e fortalecer o
aprendizado. E ainda muito positivo inclusive usar diversos e diferentes métodos em
combinagdo. Um método s6 nunca é suficiente (BARR, LOW, 2013; BARR, 2009).

Barr (2009) e Barr e Low (2013) citam algumas possibilidades
metodoldgicas: convite a profissionais de diferentes categorias para explicarem sobre
seus papeis e relagdes de trabalho; visitas de observacdo (aprendizado baseado na
observacdo); discussao de casos; ABP (também denominada aprendizagem baseada na
acao); aprendizagem por simulagdo, em estratégias como role-play, jogos, dindmicas de
vivéncia, etc.; inquéritos apreciativos; workshops; inquéritos colaborativos; leituras e
discussdo de textos indicados. O e-learning (aprendizado realizado através de meios
eletronicos, principalmente a internet) deve ser considerado um método capaz de
intermediar ou qualificar outros métodos. O e-lerarning pode ser formulado com a

construcdo de objetos de aprendizagem acessiveis on-line e/ou com a formacgdo de
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comunidades virtuais para promocao desse aprendizado. No entanto, apesar de inovador
e avangado, esse método virtual € muito mais eficiente quando alternado com métodos
presenciais, que, na linguagem da EIP define-se como métodos face-to-face (“cara-a-
cara”). A aprendizagem pratica (em servigo) também é um método intermedidrio entre o
aprendizado em sala de aula e o estudo individual dos estudantes, fortalecendo as
estratégias de ensino-aprendizagem uma vez que trazem o cotidiano e o mundo real para
a discussao pedagogica.

Alguns pressupostos educacionais e metodolégicos da EIP sdo: a
aprendizagem de adultos, a utilizacdo de métodos que reflitam as experiéncias da
pratica da vida real vivenciadas pelos alunos, a promogao da interacdo entre os alunos; e
a aprendizagem baseada em competéncias (BATISTA, 2012; OMS, 2010). Barr e Low
(2013), expondo os pressupostos da EIP, acrescentam ainda a relevancia da teoria das
comunidades de praticas como base da organizagdo de uma educacdo que conduza a
uma prética colaborativa.

A aprendizagem de adultos defende que "aprende-se quando se Vvé
significado, considera-se 0 conhecimento prévio de aprendiz e percebe-se
aplicabilidade no que se aprende™ (BATISTA, 2012, p. 26). Ou seja, os adultos tornam-
se mais motivados e dispostos a aprender quando o conhecimento ofertado faz sentido.
Isso acontece principalmente quando é possivel identificar que aquele conhecimento diz
respeito a um problema ou desafio pertinente a sua pratica profissional cotidiana.
Quanto mais rapida e direta puder ser a aplicacdo desse conhecimento, mais consistente
¢ o aprendizado. Além disso, as experiéncias prévias, sejam elas positivas ou negativas,
devem ser incorporadas ao processo educacional. Essas vivéncias anteriores muitas
vezes determinam a consolidacdo da identidade profissional mais sélida, mas também
contribuem na construcdo de esteredticpos sobre o cenario de préticas e/ou sobre sua
atuacdo e a dos demais membros da equipe. Tudo isso, seja enquanto elemento
facilitador ou dificultador do processo de ensino-aprendizagem, deve ser levado em
considera¢do (BARR 2002, FREETH&REVEES, 2004, FREETH et al, 2005). Em
suma, Barr (2002) define a aprendizagem de adultos como ativa, experiencial, reflexiva
e contextual, permitindo a consolidagdo de boas préaticas e sendo efetivada através do
didlogo entre as esferas pessoal e profissional.

Além desse cunho participativo no que diz respeito ao métodos, as
estratégias de EIP devem também ser implantadas de acordo com as necessidades e
desafios locais com abordagem baseada no trabalho, assim sendo os objetivos de
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aprendizagem trabalhados ganham significado, aplicacdo pratica e relevancia social e a
EIP pode ajudar também no recrutamento e fixagdo dos profissionais de saide (OMS,
2010).

Nesse cenério, 0 professor assume prioritariamente o lugar de facilitador, de
guem conduz o didlogo entre o0s envolvidos no processo. Esse professor traz consigo
para a tarefa de ensino-aprendizagem suas vivéncias praticas no servico, suas
experiéncias bem sucedidas no campo da salde, bem como as experiéncias negativas
pelas quais j& passou. Os atributos mais necessarios a esse professor sdo a habilidade de
ofertar recursos de aprendizado apropriados a cada ocasido e a capacidade de promover
um ambiente favoravel a efetivacdo da EIP. Ndo mais se vislumbra um professor
detentor de todo o conhecimento, mas alguém que acolhe as experiéncias e saberes
individuais dos estudantes e os integra na construcdo do conhecimento. Ou nas palavras
do préprio Barr: “no longe is the teacher the font of all wisdom” (p. 190). Baldwin Jr.
Apud Barr (2009, p. 190) complementa: “learning is facilitated when faculty function as
a ‘guide by the side’ rather than ‘a sage on the stage”.

Em outra oportunidade Barr e Low (2013) discutem que os facilitadores de
programas de EIP devem ter habilidades para acolher com sensibilidade as diversidades
e diferencas entre os estudantes e suas praticas. Ou em suas proprias palavras: "They
must maintain their professional neutrality, listen actively, understand and respond to
the dynamics of the group, diplomatically and flexibly as they motivate, encourage and
support the process of interprofessional learning” (p. 21). Dessa maneira, a expertise
necessaria para a facilitagdo da EIP vai além das competéncias tradicionalmente
exigidas para conduzir processos de formacédo uniprofissional.

Os professores, muitas vezes formados pelo modelo tradicional, veem-se
confrontados a reaprender a ensinar de um modo mais participativo, interativo e criativo
(BATISTA, 2012). Além disso, a reconstrucdo da relacdo professor-aluno em uma
concepcdo mais dialégica é ainda um desafio em muitas realidades. Apesar da
existéncia desse fosso na preparacdo do corpo docente para a EIP, "a preparacéo de
profissionais para promover a EIP ndo é comum no ambito internacional” (OMS, 2010,
p. 17). Quais as repercussdes operacionais dessa lacuna de formacgdo para 0s
facilitadores? Quais os desafios de formar nessa perspectiva sem nunca antes ter
vivenciado experiéncias semelhantes? Essas sdo questdes de grande pertinéncia para a

realidade atual da EIP.
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Outra caracteristica apontada pela OMS em seu Marco para Acdo em
Educacdo Interprofissional e Pratica Colaborativa (2010) é a boa receptividade dos
alunos: "a educacdo interprofissional é geralmente bem recebida pelos participantes,
que desenvolvem habilidades de comunicacdo, aumentam a capacidade de andlise
critica e aprendem a valorizar os desafios e beneficios do trabalho em equipe" (p. 20).

Apesar dos muitos fatores positivos relacionados a EIP, deve-se levar em
consideragdo que as estratégias sdo vulneraveis (BARR, LOW, 2013), uma vez que
dependem da gestdo, da conducdo pedagdgica e de todos os interesses pessoais,
institucionais e corporativos envolvidos com sua efetivacdo. Esta fragilidade dificulta
em muitos cenarios o enraizamento de iniciativas de EIP.

"Considerando que mudangas legislativas podem influenciar a forma
como os profissionais de salde sdo ensinados, acreditados,
regulamentados e remunerados, a legislagdo exerce um impacto
expressivo no desenvolvimento, implementagdo e sustentabilidade da
educacdo interprofissional e da pratica colaborativa” (OMS, 2010, p.
31le32).

Dessa forma, a EIP constitui-se também como uma questéo politica, onde as
defini¢Bes acerca da formulacéo de leis, do financiamento, do planejamento de recursos,
da regulamentacgdo de praticas e profissdes, do registro profissional, da acreditacdo, da
remuneragdo dos profissionais e da educacdo de profissionais ja inseridos no servico,
dentre outras, sdo de grande relevancia.

Desta feita, faz-se imprescindivel ter clareza de que existem obstaculos para
implementar e consolidar estratégias de EIP. Gilbert e Bainbrigde (2009) sistematizam
essa dimensdo em barreiras de cunho estrutural e aquelas de cunho filoséfico. As
barreiras estruturais englobam aspectos do funcionamento das instituicGes de ensino,
como: os critérios de admisséo e as regras de condugdo dos programas; 0 tempo que 0s
estudantes dedicam a formagdo profissional, uma vez que em alguns paises ha um
ensino técnico precedente a graduacdo, em outros ha apenas a graduacdo e ainda a
duracdo de cada uma desses estagios ndo € a mesma em todos os paises; a amplitude
dos recursos financeiros e humanos investidos, bem como a abertura dos servicos de
salde para promover a EIP; pouca flexibilidades das cargas horarias dos diferentes
cursos para possibilitar o encontro de estudantes dos diferentes programas profissionais;
organizacdo do curriculo com grande carga de conteldos nas faculdades; métodos

diversos de ensino-aprendizagem e de gestdo dos programas.
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Buring et al (2009) apontam ainda as barreiras que se interpde a
implantacdo de mudancas. Ou seja, além das barreiras existentes para conduzir a EIP,
existem dificuldades iniciais que se apresentam diante da escolha por promover esse
tipo de formacgédo. Nesse campo, pode-se elencar principalmente o remanejamento dos
recursos disponiveis para as demandas institucionais de forma a priorizar e viabilizar as
mudangcas necessarias a EIP e a logistica para realizagdo das atividades.

As barreiras filosoficas, por sua vez, incluem os valores atribuidos a
educacdo atual, as resisténcias para transformacdo dos modelos de aprendizagem e a
oposicdo em encontrar-se com outras profissdes. E pertinente ressaltar que tais barreiras
muitas vezes estdo instituidas no corpo docente, nos estudantes e ainda no nucleo gestor
dos cursos (BURING et al, 2009; GILBERT e BAINBRIGDE, 2009).

Compreendendo essa dimensdo ideoldgica das dificuldades aqui citadas,
Buring et al (2009) enfatizam que é indispensavel a adesdo do corpo docente ao
movimento em defesa da EIP. E essencial que o corpo docente reconhega e aprecie as
vantagens desse modelo de formacdo e atuem como protagonistas na implementagéo
das mudancas institucionais, educativas e filoséficas pautadas nos principios da EIP.
Caso contrario, eles mesmos serdo forte resisténcia as transformacdes propostas devido
ao aumento da demanda de trabalho. Esse mesmo raciocinio é apresentado por
D’Amour e Oandansan (2005), quanto eles afirmam que as crengas e as atitudes dos
educadores no que diz respeito a pratica colaborativa desempenham o papel de reforgar
ou desconstruir os esteredtipos e as pré-concepcfes que os estudantes muitas vezes ja
trazem consigo para o processo de EIP. Por tudo isso, é imperativa a necessidade de
preparagdo dos instrutores/professores/tutores/preceptores para exercerem sua fungéo na
oferta, facilitacdo e avaliacdo da EIP.

Na realidade brasileira, de acordo com Batista (2012, p. 26), "ainda séo
escassas as experiéncias sobre EIP. Experiéncias de aprendizagem conjunta existem,
mas ndo com o objetivo de desenvolvimento de competéncias para o
interprofissionalismo”. Essas experiéncias de cunho multiprofissional, mas néo
interprofissional, sdo denominadas por Peduzzi e colaboradores como educagdo
multiprofissional. Segundo os mesmos autores, a educacdo multiprofissional ocorre
guando "as atividades educativas ocorrem entre estudantes de duas ou mais profissées
conjuntamente, no entanto, de forma paralela, sem haver necessariamente interacéo
entre eles" (2013, p. 979).
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A grande diferenca é que na EIP os alunos aprendem de forma interativa
sobre papéis, conhecimentos e competéncias dos demais profissionais. Barr (2005) apud
Peduzzi et al (2013) sistematiza a esséncia da EIP em trés dimensdes: preparacéo
individual para a colaboracdo, estimulo a colaboragdo entre o grupo e melhoria dos
servigos e da qualidade do cuidado. Percebe-se, pois, que a “EIP é complementar a
educacéo uniprofisisonal e/ou multiprofissional” (PEDUZZI et al, 2013, p. 979) e que,
mesmo incentivando a colaboragdo, ndo hd uma negacdo das especificidades de cada
area. Prova disso € a afirmacdo de Batista (2012) de que a EIP tem compromisso com o
desenvolvimento de trés tipos de competéncias: competéncias comuns a todas as
profissbes, competéncias especificas de cada area profissional e competéncias
colaborativas. Ou seja, aprender a trabalhar em equipe ndo exclui a necessidade de
aquisicao de conhecimentos e habilidades tipicos de determinada categoria profissional.

E importante salientar também que uma formagdo interdisciplinar no
necessariamente é interprofissional. Faz-se imprescindivel compreender a distincdo
entre disciplinaridade e profissionalidade. Cada uma com seus principios sobre
interacdo constituem diferente campo de disputas e de construgdes. De acordo com
D’Amour e Oandasan (2005), o conceito de “interprofissionalidade” ¢ claramente
distinto do conceito de interdisciplinaridade. Este versa sobre o desenvolvimento
integrado do conhecimento em resposta a fragmentagdo disciplinar caracteristica dos
processos de especializacdo exacerbada que marcou o desenvolvimento da ciéncia e das
profissdes no Gltimo século. Interprofissionalidade diz respeito ao desenvolvimento de
uma pratica coesa entre os diferentes profissionais da mesma organizacdo ou de
diferentes organizacdes e os fatores que a influenciam.

Em geral, existe um movimento internacional no sentido da utilizagéo
do sufixo "profissional”. E argumentado por alguns que este
movimento tem se desenvolvido por causa da necessidade para maior
clareza. Em um campo como a medicina, por exemplo, a pessoa pode
ter varias disciplinas dentro de uma mesma profissdo. N&do é inédito
para uma Faculdade de Medicina para montar uma iniciativa
“interdisciplinar” em que apenas médicos de diferentes areas sdo
convidados, como medicina interna, psiquiatria e medicina da familia.
Ao utilizar o sufixo “profissional” em uma iniciativa de “educagio
interprofissional”, fica claro que individuos de diferentes profissdes da
salde estdo incluidos (D”Amour e Oandasan, 2005).

Como no Brasil ainda predomina o modelo de formacéo por disciplinas,
discute-se, em alguns lugares a necessidade de interacdo entre as disciplinas. Este seria

um modelo interdisciplinar. O que propde a EIP, entretanto, vai além, uma vez que
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tensiona para uma formagdo articulada aos campos de praticas. No entanto, ainda existe
certa auséncia de defini¢des precisas quanto aos termos, acarretando fragil consisténcia
nas producdes sobre 0 assunto. Entretanto, nem multi, nem inter predominam no cenério
brasileiro. O que predominantemente se operacionaliza no Brasil ¢ a educacdo
uniprofissional. Esta, por sua vez, consiste no “processo no qual as atividades
educacionais ocorrem somente entre 0s estudantes de uma mesma profissdo, isolados
dos demais" (PEDUZZI et al, 2013, p. 979).

Ainda de acordo com Peduzzi et al (2013), a0 mesmo tempo em que no
Brasil a formacéo profissional € majoritariamente uniprofissional, pautada no modelo de
ensino por disciplinas e na racionalidade biomédica, "por outro lado, destacam-se no
pais iniciativas de mudanca na formacgédo dos profissionais de saulde envolvendo
instancias governamentais e de cooperagao internacional, bem como a rede publica de
servigos de salde e universidades" (p. 980).

Um traco historico importante dessa iniciativas de transformacdo da
educacdo em salde é o projeto UNI. "No campo da interacdo entre os profissionais ja
formados, um marco é a politica brasileira de Educacdo Permanente” (Peduzzi, 2013,
p. 980). Duas outras iniciativas recentes de EIP no Brasil sdo: as residéncias
multiprofissionais em salde e o Projeto Pro-Salde e PET-Salde, ambos do MS. Essas
iniciativas, ao seu passo, ainda sdo timidas.

"A EIP e a pratica colaborativa podem ser conceitos dificeis de
explicar, entender e implementar. Muitos profissionais de saude
acreditam estar praticando de forma colaborativa, simplesmente
porque trabalham junto com outros profissionais de salde. Na
realidade, eles podem estar simplesmente trabalhando em um grupo
no qual cada individuo concordou em usar suas proprias habilidades
para alcangar um objetivo comum. Colaboragdo, no entanto, néo se
refere somente a acordo e comunicagdo, mas sim & criacéo de sinergia
[...] Quando os profissionais de satde colaboram entre si, existe algo a
mais que ndo existia antes" (OMS, 2010, p. 36).

Em dltima analise, a EIP tem como esséncia as pessoas: profissionais de
salde (futuros e atuais), educadores, lideres de saude, formuladores de politicas e 0s
usuarios dos servicos de salde. A pesquisa realizada pela OMS aponta ainda que a EIP
favorece que os estudantes enxerguem-se como pessoas. Para além das profissdes o
contato interprofissional promove o entendimento do lado humano e das
potencialidades e dificuldades daquela pessoa para além dos atributos de sua profissao
no cuidado em salde.

Por todos os fatores aqui expostos, de acordo com a OMS (2010):
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"0 objetivo é que com o tempo a prética colaborativa se torne parte da
educacdo e préatica de todos os profissionais de salde, para que esteja
incorporada no treinamento de todos eles e na prestagdo de todos os
servicos de salde aplicaveis. A pratica colaborativa deve ser norma,
mas para atingir esse objetivo sdo necessarias mudangas em atitudes,
sistemas e operagdes” (p. 40).

Os beneficios dessas iniciativas podem ser elencados em duas categorias: 0s
educacionais e aqueles direcionados as politicas de saude. Dentre os educacionais,
encontram-se 0 fato de os alunos vivenciarem experiéncias do mundo real, a
possibilidade de trabalhadores de diversas profissdes contribuirem com o
desenvolvimento do programa e a oportunidade de os alunos aprenderem sobre o
trabalho de outros profissionais, promovendo o respeito e maior abertura ao dialogo e
ao trabalho compartilhado. Quanto aos beneficios para as politicas de salde, citam-se:
qualificacdo das praticas, aumento da produtividade no ambiente de trabalho, melhoria
dos resultados junto aos usuarios dos servigos, maior confianca dos trabalhadores da
salde, melhoria da seguranga dos pacientes e facilitagdo do acesso a assisténcia de
salde (OMS, 2010).

Todavia, a sustentabilidade das iniciativas de EIP atualmente é uma
discussdo pertinente. A OMS (OMS, 2010) aponta inclusive que € preciso assegurar
politicas de suporte institucional e compromisso de gestdo com as iniciativas de EIP,
assegurando recursos e logistica necessdria para a boa execucdo das estratégias
propostas. Além disso, a disseminacdo da compreensdo sobre os beneficios dessa
proposta educacional entre os membros e as instituicbes envolvidas é essencial para a
coordenacdo das acdes e o enfrentamento das barreiras existentes para a implementagéo
da EIP. Para tanto, é imprescindivel que se apontem os resultados desse modelo de
formacdo em prol de sua reafirmacdo enquanto estratégias de qualificacdo das acdes de
cuidado e gestdo em salde.

A partir de uma consolidacéo e sistematizacdo dos elementos fundamentais
da EIP, Freeth et al (2005) propdem 0 “espectro da educagdo interprofissional”, onde
as iniciativas de EIP, de acordo com suas caracteristicas, podem ser situados ao longo
do diagrama abaixo.
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Curriculo oculto

Aprendizagem interprofissional infoi

Educagdo multi-profissional e
uni-profissional

Enfase no dominio sobre
a politica, a pratica e grupos

especificos

Enfase no dominio sobre
a colaboracgao profissional

Figura 4 — Espectro da Educacdo Interprofissional (FREETH et al, 2005 apud
COELHO, 2013).

No centro do diagrama, no lado direito e inferior do retdngulo, devem ser
localizadas todos os programas que sdo declaradamente interprofissionais. Ja na parte
superior e esquerda do retangulo, devem ser elencados as estratégias educacionais onde,
mesmo que as praticas sejam multiprofissionais e os estudantes aprendam um com e
sobre o0s outros, o foco ndo é a colaboracdo interprofissional. Ou seja, para esse setor, a
organizacdo da formacdo ndo tem como objetivo central a colaboragdo, apesar de ela
ndo ser proibida.

Externamente ao retangulo, existem trés circulos. Eles representam as
iniciativas que ndo sdo planejadamente interprofissionais, mas podem, pelas
circunstancias de organizagdo, promover ou nao vivéncias interprofissionais. O rol da
educacdo multiprofissional engloba os diversos cursos de graduacdo, onde a
aprendizagem das categorias profissionais ocorre de forma paralela, sem interacdes
entre os estudantes; e o da educacao uni-profissional direciona-se para estudantes de um
Unico nuacleo profissional. Os dois outros circulos mais externos, representam a
aprendizagem interprofissional informal e o curriculo oculto. Estes localizam-se mais na
extremidade uma vez que estdo fora do espectro e representam oportunidades de
interacdo educacional ndo planejadas. Dessa forma, ndo podem ser previstas e podem

acontecer em qualquer lugar. Sdo exemplos disso, a troca de conhecimentos operada
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durante a oferta de cuidados em salde, as conversas informais motivadas pelas
intervencBes em salde, e/ou 0s processos de interacdo no ambiente das institui¢des de

ensino que ndo estdo previstos nos curriculos.

Esse espectro tem uma finalidade didatica e de sistematizagdo, cujo objetivo
¢ apenas situar as acdes quanto a sua intencionalidade de ser interprofissional. Ndo ha
uma avalia¢do de qualidade, nem mesmo de abrangéncia.

No entanto, apesar do sélido conhecimento sobre o conceito e mesmo com
0s desafios interpostos pela adesdo a um projeto de EIP, segundo Barr e Low (2013),
evidéncias apontam que a EIP bem planejada e bem concretizada na préatica garantem
qualificagdo do mutuo entendimento entre as profissdes e melhoram a prética
colaborativa. A OMS (2010) também concluiu que ha suficientes evidéncias para
indicar que a EIP promove efetiva pratica colaborativa ao mesmo tempo em que
qualifica as préticas de cuidado, fortalece os sistemas de salde e melhora os resultados
em saude. Ainda enquanto evidéncia, pode-se afirmar que 0s pacientes envolvidos com
processos de colaboracdo e educacdo interprofissional relatam maiores indices de
satisfacdo, melhor aceitacdo dos cuidados e melhor adesdo ao tratamento proposto.

Entretanto, as revisdes sistematicas em EIP tem apresentado grande
dificuldade na comprovacéao das evidéncias cientificas sobre a eficacia das intervencdes
de EIP. Seja pelo pequeno nimero de estudos existentes com esse propésito de avaliar,
seja pela heterogeneidade das intervencfes ou seja pelas limitagdes metodoldgicas na
conducdo e na analise dos estudos sobre EIP, ndo se pode tracas inferéncias gerais sobre
a EIP e sua efetividade (REEVES et al, 2008).

3.5 Residéncias Multiprofissionais em Saude

Residéncia, no campo da Salde, € uma modalidade de ensino de pds-
graduacdo destinada a profissionais de salide sob a forma de um curso de especializagdo
(BRASIL, 2012a). Este tipo de pds-graduagdo, por sua caracteristica de educagdo pelo
trabalho em instituicbes de salde sob a orientacdo de profissionais dos servigos, é
considerado padrdo ouro na formacdo em salde. Segundo Dallegrave e Kruse (2009),
no Brasil, a Residéncia consolidou-se historicamente como especializacdo para

médicos, por isso muitas vezes essa modalidade de especializacdo é considerada
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especifica da Medicina e esta enraizada nas caracteristicas da pratica médica no pais:
liberal, individual, curativa e privada. No entanto, a criacdo das Residéncias
Multiprofissionais em Salde abre a possibilidade da formacgdo pelo trabalho também as
demais profissdes da salde, bem como tensiona para que a formacdo em carater de

residéncia seja multiprofissional e ndo focada na especializagéo.

Em 2004, o MS afirma o potencial da Residéncia Médica em propiciar
formacdo especializada e de qualidade uma vez que preconiza o desenvolvimento de
habilidades como eixo estruturante da aprendizagem e expde os estudantes ac mundo do
trabalho, proporcionando formagéo em situacdo. O Ministério também reconhece que os
programas enfrentam indmeras inadequagdes e limitagbes, mas, mesmo com os desafios
existentes, o potencial pedagogico do modelo se sobressai. Partindo dessa concep¢éo, 0
MS, entdo, coloca-se como provedor financeiro dos programas de Residéncia e fomenta
a criacdo de programas de Residéncia Multiprofissional (DALLEGRAVE, KRUSE,
2009).

As RMS sdo iniciativas desenvolvidas pelo SUS em sua atribuicdo de
ordenador da formacédo profissional em salde. Desde 2002, existem incentivos do MS
para a implantacdo desses Programas (BRASIL, 2006) e, em 2005, foi promulgada a lei
n® 11.129 que cria as Residéncias Multiprofissionais e em area profissional da salde
(BRASIL, 2006). Ainda em 2005, a Portaria Interministerial n° 2118 de 3 de novembro
de 2005 institui a parceria entre MEC e MS, vista a necessidade de cooperagdo técnica e
cientifica na formacdo e desenvolvimento de recursos humanos na &rea da salde
(BRASIL, 2005).

De acordo com a Resolucdo do CNRMS n° 02, de 13 de abril de 2012,
configura-se como Multiprofissional o programa de Residéncia composto por, no
minimo, trés categorias profissionais da salde compartilhando 0 mesmo processo
formativo. Caso o programa seja voltado apenas a uma categoria profissional, ele sera

denominado Residéncia em area profissional da saide (BRASIL, 2012a).

As RMS tem o objetivo de formar para a pratica multiprofissional e estdo
pautadas na concretizagdo dos principios do SUS (BRASIL, 2012a). Este é um modelo
de educacdo participativa que acontece em servi¢o. Nessa inser¢do no campo de pratica,
0s residentes vivenciam os servigos de salde, ampliam suas competéncias profissionais
e desenvolvem habilidades que estdo além do saber técnico e uniprofissional. Dessa

forma, as RMS propdem ndo apenas a formacdo de profissionais, mas a transformacao
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da légica de funcionamento dos servicos a partir do processo de reflexdo critica
constante sobre o processo de trabalho para que, assim, essa experiéncia de educacao
permanente possa contribuir com o aperfeicoamento do desenho tecnoassistencial do
SUS. Entretanto, é certo que ainda existem inimeros desafios na concretizagdo dessa
estratégia. Esses entraves vao desde a estruturacdo dos servicos até a gestdo do processo
pedagdgico (BRASIL, 2006).

As RMS tem duragdo de 2 anos com carga horéria de 60 horas semanais em
regime de dedicacdo exclusiva. No interim dessas 60 horas semanais os residentes
devem ser conduzidos por atividades préaticas, atividades teorico-praticas e atividades
tedricas. As atividades praticas devem constituir 80% da carga-horaria total visto que a
residéncia é predominantemente préatica e tem o trabalho como matéria-prima de todo o
aprendizado. Atividades préaticas sdo aquelas relacionadas ao treinamento em servico
sob supervisdo do preceptor. Os 20% restante ficam destinados a atividades tedrico-
praticas e tedricas. A carga-horaria teérico-pratica € aquela conduzida pelos preceptores
ou tutores, ela trata da articulacdo teoria e pratica em prol da construcdo de
conhecimento, aquisi¢do de habilidades e desenvolvimento de atitudes condizentes com
aquele cenéario de préaticas e/ou area de atuagdo. Discute-se, pois, a aplicacdo do
conteldo tedrico em situacBes praticas. Ela pode acontecer de forma presencial, em
laboratérios de simulacdo e em ambiente virtual de aprendizagem. Por fim, a fatia
tedrica das do tempo de formagao dos residentes é dedica as aulas propriamente ditas e
aos momentos de estudo individual ou em grupo, ficando muitas vezes por conta da
conducéo dos docentes, tutores, coordenagdo e convidados (BRASIL, 2010).

A abordagem pedagégica das RMS deve ser baseada na concepc¢do
ampliada de satde, bem como deve utilizar estratégias que considerem e fomentem a
participacdo de todos os sujeitos envolvidos no processo de ensino-aprendizagem-
trabalho. Essas estratégias devem ser também “capazes de utilizar e promover cenarios
de aprendizagem configurados com o itinerario de linhas de cuidado, de modo a
garantir a formag&o integral e interdisciplinar” e de integrar saberes e praticas visando
construir competéncias compartilhadas para a consolidacdo da educagdo permanente.
Partindo desses principios, é imprescindivel a integra¢do de programas de RMS com a
educacdo profissional, a graduagdo e a pds-graduacdo na area da saude, bem como com
a residéncia médica. Descentralizacdo e regionalizacdo também sdo premissas para a

implantacdo de programas de residéncia ao fornecerem subsidios para que tais
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programas consigam contemplar as necessidades locais, regionais e nacionais de saude
(BRASIL, 2009c).

Todo o processo formativo e organizativo das RMS é regido pelos
principios e diretrizes do SUS, sendo também orientados pelas necessidades locais e
regionais (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2009c). Além disso, a interdisciplinaridade é uma
caracteristica que deve ser intrinseca a todos os programas de RMS e as metodologias
de ensino-aprendizagem prioritariamente utilizadas devem ser aquelas de cunho
participativo e popular (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2006). S&o exatamente esses fatores
que conferem as RMS o titulo de padrdo-ouro na especializacdo lato sensu em salde e
reafirmam seu potencial de mudanca de paradigmas e inovagdo das politicas de

formac&o em salde.

Além disso, de acordo com Dallegrave e Kruse (2009), os discursos dos
residentes trazem em si os ideérios da Reforma Sanitaria, da concepgdo do SUS e da
Reforma Universitaria. Essas falas também carregam pautas definidas e defendidas
pelas conferéncias de saude. Os residentes podem ser vistos, entdo, como "atores
politicos implicados com seu processo de formacgao" (DALLEGRAVE, KRUSE, 2009,
p. 217). Ainda segundo as mesmas autoras, concomitante ao discurso de engajamento
politico e compromisso com o SUS, os residentes protagonizam colocagdes de dendncia
a desqualificacdo dos programas, a falta de estrutura dos servigos, & inadequacdo das
praticas pedagogicas e até mesmo ao despreparo dos profissionais dos servicos. Trata-
se, pois de um cendrio de contradi¢Bes que, a0 mesmo tempo em que atrai, revela-se em
suas limitagdes. As residéncias, por estarem em interface direta com os servicos de

salde estdo, assim como o SUS, em construcéo.

As RMS sdo programas de integracdo ensino-servigo-comunidade e visam
favorecer o provimento de profissionais qualificados para o mercado de trabalho,
especialmente nas areas de atuagdo prioritarias para o SUS. Por isso mesmo, 0s
programas devem ser “construidos em interface com as &reas teméticas que compdem
as diferentes Camaras Técnicas da CNRMS — Comissdo Nacional de Residéncias
Multiprofissionais em Salde" (BRASIL, 20123, p. 1).

Quando da criacdo das RMS, a &rea prioritaria apontada para investimento
nesse tipo de formacdo foi Salde da Familia visto que a Estratégia Satde da Familia,
desde sua criacdo, tem protagonizado a organizacdo de processo de trabalho pautado na

interprofissionalidade, na integralidade e clinica ampliada, gerado, assim, outras
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necessidades de formac&o para os trabalhadores da salde e tensionando para mudangas
também no modelo de formacdo (DALLEGRAVE, CECCIM, 2013; MATUDA,
AGUIAR, FRAZAO, 2013). Para 2014, a concessdo de bolsas, que privilegia as areas
prioritaria do SUS, continuou a incentivar a abertura de programas em Salde da
Familia, mas também nas areas de Saude Bucal, Saude Mental, Saude do Idoso, Saude
da Mulher, Saide da Crianga, Reabilitacdo Fisica, Intensivismo, Urgéncia/Trauma,
Alimentagdo e Nutricdo, entre outras (CONNAS, 2013).

Quando o programa elege uma area de concentragdo, esta constituir-se-a
como objeto de estudo e formagdo técnica de todos os profissionais envolvidos. A
formac&o orientada por essa area de atuacdo deve ser organizada segundo a ldgica de
redes de aten¢do a salde e gestdo do SUS. Dessa forma, a atribui¢do de organizacdo do
Projeto Pedagdgico — PP pertence as instituicdes que oferecem os programas. O PP
deve ser estruturado levando em consideracdo, além das redes de atencdo, as prioridades
loco-regionais, as especificidades da formagdo em cada categoria profissional e o que
esta previsto na legislagdo (BRASIL, 2012a).

Para tanto, as atividades teéricas, tedrico-praticas e praticas devem ser
organizadas em trés eixos, segundo a Resolu¢do da CNRMS (BRASIL, 2012a):

1. Eixo integrador Transversal, constituido de saberes comuns a todas as
profissdes, ou seja, aquelas competéncias que pertencem ao campo
comum da saude;

2. Eixo integrador por Area de Concentracdo, que corresponde as
necessidades formativas dos residentes no que diz respeito ao campo
comum daquela area de concentragéo;

3. Eixo por Nucleo Profissional, ou seja, as competéncias especificas de
cada categoria naquela determinada area de atuacdo, de forma a

preservar a identidade profissional.

Em Saude da Familia, por exemplo, por se tratar de um campo de atuagdo
ainda relativamente novo e que exige dos profissionais competéncias que vao além da
formacgdo técnica das graduacdes, essas residéncias sdo extremamente importantes.
Apenas com a formagdo acontecendo em servigo e voltada para essa realidade de
atuacao faz-se possivel desenvolver competéncias profissionais coerentes com a pratica

exigida aos trabalhadores da ESF. Prova disso é que a predominancia de pesquisas
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envolvendo formacdo na modalidade residéncia é na area da Salde da Familia (26-
27,66%) segundo Dallegrave e Ceccim (2013).

Na compreensdo desse cenario nacional das residéncias, € importante
salientar ainda que as RMS ndo incluem os profissionais da Medicina. A Residéncia
Médica, formalmente, também ndo estd dentro do rol das Residéncias em area
profissional da satde (BRASIL, s/d, on-line; BRASIL, 2010). Isso acaba por configurar
a Residéncia Médica como um terceiro tipo de residéncia apesar de essas modalidades
compartilharem entre si muitas caracteristicas comuns relativas a conducdo pedagogica
dos programas. Construiu-se, pois, uma grande contradi¢do e, como afirma Dallegrave e
Kruse (2009, p.219),

“entendemos esse binarismo [Médicos vs. N&o-médicos] como
exercicio do poder, o lugar por onde se espalha, estranha-se,
capilatiza-se e vincula-se, de maneira inseparavel, ao saber. Ao
mesmo tempo, declara separagdo nitida de saberes, de projetos de
cuidado, de objetos e de sujeitos articulados no trabalho".

Dentre os argumentos utilizados a favor dessa separacdo existem aqueles
que alegam que por lei sd existe a Residéncia Médica (visto que ela foi criada primeiro
e nas primeiras leis ndo se cita a constituicdo multiprofissional dessas pds-graduaces);
outras ponderagdes afirmam que o papel do médico ja estd definido dentro da equipe,
uma vez que, por ser o profissional com mais conhecimento e habilidades, ele sempre
sera o lider e, por isso, ndo necessita dessa formacdo conjunta. Ou ainda, argumenta-se
gue a Residéncia Médica é em si multiprofissional por trabalhar com médicos de
diferentes especialidades, reduzindo, dessa forma, o carater multiprofissional a troca
prevista entre profissionais com diferentes especialidades dentro de uma mesma
categoria profissional. Esses argumentos, longe de justificar essa separacdo, apontam na
verdade trés perspectivas incoerentes: multiprofissionalidade entendida como a
constituigdo de uma massa amorfa, trabalho em equipe compreendido como o exercicio
da lideranga de um sobre vérios sujeitos passivos, e o SUS concebido como
"laboratorio de experimentacdo, lugar para aprender e ndo se comprometer”
(DALLEGRAVE, KRUSE, 2009, p. 222).

Apesar de a integracdo entre RMS e Residéncias Médicas ser propostas
desde a criagdo da RMS e ser reforcada em vaérias publicagdes técnicas e
governamentais sobre residéncias, esta ainda permanece como um grande desafio.
Mesmo o Pré-Residéncia - Programa de Apoio & Formacio de Especialistas em Areas
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Estratégicas, parte da Estratégia de Qualificagdo das Redes de Atencdo a Salde, que
tem como objetivo apoiar a formacédo de especialistas em areas de atuacdo prioritarias
para 0 SUS por meio da expansdo de Programas de Residéncia Meédica
e Multiprofissionais estabelece politicas que favorecem muito mais o desenvolvimento
de residéncias médicas que de multi (BRASIL, 2013a).

3.5.1 Os atores da RMS

Todo programa de RMS, financiado e legitimado pelo MS em parceria
como MEC, deve contar com uma instituicdo formadora e uma instituicdo executora. A
Resolucdo n° 02 da CNRMS (2012) estabelece que a instituicdo formadora é a
instituicdo de Ensino Superior (IES) responsavel pela condugdo do programa de
residéncia em parceria com as instituicGes executoras. Instituicdo Executora, por sua
vez, € o local onde se desenvolvera o maior percentual da carga horaria pratica do

programa de residéncia (BRASIL, s/d, on-line).

Outros atores-chave dos programas de residéncia sdo os tutores. O Tutor € 0
profissional responsavel pela orientacdo académica dos preceptores e residentes. Para
tanto, ele deve ter titulagdo minima de mestre e experiéncia profissional minima de trés
anos na area da RMS onde estiver inserido. Para abranger as especificidades da
formacdo e atuagdo interprofissional sem negar as especificidades de cada categoria
profissional, as RMS demandam dois tipos de tutoria: a de campo e a de nicleo. O tutor
de nucleo conduz sua orientagdo académica voltada para o ndcleo profissional. Ja o
tutor de campo volta seu trabalho de orientagdo académica para questdes no &mbito do
campo comum de conhecimento, integrando os diferentes saberes e praticas nas
atividades teoricas, tedrico-praticas e praticas. Esses tutores podem estar vinculados
tanto a instituicdo formadora, quanto a instituicdo executora, mas sem tutores, ndo €

possivel a existéncia de um programa de RMS (BRASIL, s/d, on-line).

As competéncias do tutor estdo elencadas detalhadamente no artigo 12 da
Resolucdo n° 02 da CNRMS (2010, p. 4), conforme transcrito abaixo:

Art. 12°. Ao tutor compete:

I - implementar estratégias pedagdgicas que integrem saberes e
préticas, promovendo a articulagdo ensino-servico, de modo a
proporcionar a aquisicdo das competéncias previstas no PP [Projeto
Pedagdgico] do programa, realizando encontros periddicos com
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preceptores e residentes com frequéncia minima semanal,

contemplando todas as &reas envolvidas no programa;

Il - organizar, em conjunto com os preceptores, reunides periddicas

para implementacéo e avaliagdo do PP;

Il - participar do planejamento e implementacdo das atividades de

educacdo permanente em salde para 0s preceptores;

IV - planejar e implementar, junto aos preceptores, equipe de salde,

docentes e residentes, agdes voltadas a qualificagdo dos servigos e

desenvolvimento de novas tecnologias para atengdo e gestdo em

saude;

V - articular a integracdo dos preceptores e residentes com 0s

respectivos pares de outros programas, incluindo da residéncia

médica, bem como com estudantes dos diferentes niveis de formacéo

profissional na satde;

VI - participar do processo de avaliacéo dos residentes;

VII - participar da avaliagcdo do PP do programa, contribuindo para o

seu aprimoramento;

V - orientar e avaliar dos trabalhos de conclusdo do programa de

residéncia, conforme as regras estabelecidas no Regimento Interno da

COREMU - Comissdo de Residéncia Multiprofissional.

Conforme ja citado quando da apresentacdo do tutor, o preceptor também

compde o corpo docente dos programas de RMS. Ele, que também pode ser vinculado a
instituicdo formadora ou executora e deve ter titulagdo minima de especialista, exerce a
funcdo de supervisdo direta das atividades praticas realizadas pelos residentes nos
servigos de salde onde se desenvolve o programa. O preceptor deve, necessariamente,
ser da mesma profissdo do residente sob sua supervisdo, e sua atuacdo pedagogica
acontece no cenario de pratica, dai a necessidade de ele acompanhar presencialmente a
realizacdo das atividades do residente em seu local de atuagdo. Em programas de RMS
em que a pratica profissional ndo é determinada pela categoria profissional mas sim por
um campo mais amplo de atuacdo, como por exemplo nas areas de gestdo e vigilancia
em salde, ndo ha essa obrigatoriedade de preceptor e residente terem a mesma formagéo

(BRASIL, s/d, on-line).

Os preceptores sdo pegas fundamentais para a conducdo pedagogica dos
programas, por isso € inviavel a existéncia de programas sem preceptor. A existéncia da
relagdo preceptor-residente € o0 que torna pedagogica a atuacdo e possibilita que o

trabalho do residente se caracterize como formacéo em servico.

Assim como para o tutor, pode-se observar as competéncias do preceptor na
Resolugdo CNRMS n° 2, de 13 de abril de 2012 (BRASIL, 20124, p. 4 e 5):

Art. 14°. Ao preceptor compete:
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I - exercer a funcédo de orientador de referéncia para o(s) residente(s)
no desempenho das atividades praticas vivenciadas no cotidiano da
atencdo e gestdo em salde;

Il - orientar e acompanhar, com suporte do(s) tutor(es) o
desenvolvimento do plano de atividades tedrico-praticas e praticas do
residente, devendo observar as diretrizes do PP;

111 - elaborar, com suporte do(s) tutor(es) e demais preceptores da area
de concentragdo, as escalas de plantdes e de férias, acompanhando sua
execucéo;

IV - facilitar a integragdo do(s) residente(s) com a equipe de salde,
usuarios (individuos, familia e grupos), residentes de outros
programas, bem como com estudantes dos diferentes niveis de
formacéo profissional na saide que atuam no campo de pratica;

V - participar, junto com o(s) residente(s) e demais profissionais
envolvidos no programa, das atividades de pesquisa e dos projetos de
intervencdo voltados a produgdo de conhecimento e de tecnologias
que integrem ensino e servigo para qualificacdo do SUS;

VI - identificar dificuldades e problemas de qualificacdo do(s)
residente(s) relacionadas ao desenvolvimento de atividades préticas de
modo a proporcionar a aquisi¢cdo das competéncias previstas no PP do
programa, encaminhando-as ao(s) tutor(es) quando se fizer necessario;
VIII - participar da elaboracdo de relatorios periddicos desenvolvidos
pelo(s) residente(s) sob sua supervisao;

IX - proceder, em conjunto com tutores, a formalizagdo do processo
avaliativo do residente, com periodicidade maxima bimestral;

X - participar da avaliacdo da implementacdo do PP do programa,
contribuindo para o seu aprimoramento;

VI - orientar e avaliar dos trabalhos de conclusdo do programa de
residéncia, conforme as regras estabelecidas no Regimento Interno da
COREMU, respeitada a exigéncia minima de titulagdo de mestre.

Apesar da importancia conferida ao preceptor, ndo ha financiamento de
bolsas para preceptores pelo MEC ou MS. Em alguns programas, esse financiamento é
pactuado como contrapartida das instituicbes executoras e/ou gestores estaduais e
municipais (BRASIL, s/d, on-line). Entretanto, a imprevisibilidade em lei da concesséo
desse beneficio aos preceptores implica em uma discrepancia no cenario nacional no
gue tange a vinculacéo, fixacdo e politicas de valorizacdo e pagamento da preceptoria,
bem como na instabilidade e rotatividade dos preceptores enquanto liderancas técnico-

cientificas e pedagogicas do SUS.

Da mesma forma, ndo ha nenhuma capacitacdo de preceptores prevista pelo
governo federal. Cada programa capacita sua preceptoria de acordo com suas
concepgoes e possibilidades (BRASIL, s/d, on-line). Essa (des)estruturacéo da formacao
da preceptoria dificulta um alinhamento nacional também acerca do papel e das

competéncias pedagdgicas desses atores imprescindiveis no cenario das RMS.
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Além de tutores e preceptores, compdem o corpo docente assistencial dos
programas de RMS os docentes. Estes, segundo (BRASIL, s/d, on-line) sédo
profissionais que responsabilizam-se pelo conteldo-programéatico que constitui o
curriculo dos residentes de acordo com aquilo que esta previsto no Projeto Pedagdgico
do curso. Dessa forma, participam do desenvolvimento das atividades teoricas e tedrico-
praticas ofertadas aos residentes. As aulas propriamente ditas ndo necessariamente
precisam ser facilitadas por um docente vinculado ao programa, outros professores
podem ser convidados a desempenhar essa funcdo. O docente do programa de RMS tem
uma funcdo estruturante da dimensdo pedagodgica do programa. Eles podem estar
vinculados tanto as instituicbes formadoras, quanto as executoras. O vinculo
empregaticio dos docentes é definido pela instituicio ao qual estdo vinculados.

Entretanto, um programa ndo pode funcionar sem a existéncia dos docentes.
S&o funcdes do docente (BRASIL, 20124, art. 10°):

I - articular junto ao tutor mecanismos de estimulo para a
participacdo de preceptores e residentes nas atividades de
pesquisa e nos projetos de intervencdo;
Il - apoiar a coordenacdo dos programas na elaboragdo e
execucdo de projetos de educacdo permanente em salde para a
equipe de preceptores da instituicdo executora;
111 - promover a elaboragdo de projetos de mestrado profissional
associados aos programas de residéncia;
IV - orientar e avaliar os trabalhos de conclusdo do programa,
conforme as regras estabelecidas no Regimento Interno da
COREMU.
Além do Nucleo Docente Assistencial, existe uma especificacdo desse
nicleo denominada Nucleo Docente Assistencial Estruturante — NDAE. Este é
constituido pelo coordenador do programa, por representante de docentes, tutores e
preceptores de cada area de concentragdo. Sua funcdo diz respeito a criagdo,
implantacdo e consolidacdo do Projeto Pedagdgico do programa, ficando com a
incumbéncia de assessorar a COREMU na conducdo das decisGes sobre o projeto

pedagdgico. Este NDAE deve ser formado por, no minimo, cinco profissionais.

Vale ressaltar que as a¢gdes mais amplas de implementacéo do PP nédo ficam
restritas a0 NDAE, devendo contar também com a participagdo da COREMU, da

coordenacgdo de programa, dos docentes, tutores, preceptores e residentes.

Desta feita, sdo competéncias do NDAE (BRASIL, 2012a), Art. 9°:
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I - acompanhar a execucdo do PP, propondo ajustes e mudancas,
quando necessarios, a coordenagao;

Il - assessorar a coordenacdo dos programas no processo de
planejamento, implementagdo, acompanhamento e avaliacdo das a¢des
tedricas, tedrico-praticas e praticas inerentes ao desenvolvimento do
programa, propondo ajustes e mudancgas quando necessarios;

Il - promover a institucionalizacdo de novos processos de gestéo,
atencdo e formagao em salde, visando o fortalecimento ou construcéo
de acOes integradas na(s) respectiva(s) area de concentracdo, entre
equipe, entre servigos e nas redes de atencdo do SUS;

IV - estruturar e desenvolver grupos de estudo e de pesquisa, que
fomentem a producdo de projetos de pesquisa e projetos de
intervencdo voltados & produgdo de conhecimento e de tecnologias
que integrem ensino e servigo para a qualificagdo do SUS.

Um ator importante que surge nessa composi¢do do NDAE é o coordenador
de programa. A coordenagdo, que deve ser composta por profissionais com titulagéo
minima de mestre e com experiéncia de pelo menos trés anos nas areas de formacéo,
atencdo e/ou gestdo, tem a funcdo gerenciar todo o programa na perspectiva sua
implementagdo e do cumprimento das deliberacbes da COREMU, bem como coordenar
0 processo de aplicacdo, alteracdo e avaliacdo do Projeto Pedagégico e garantir as
articulagdes e negociagdes interinstitucionais necessarias & manutengdo do programa.
Também ¢é responsabilidade do coordenador toda a documentacdo do programa e a
atualizacdo dos dados e informagdes dos residentes junto as instancias locais de
execucdo do programa e junto 8 CNRMS (BRASIL, 2012a).

O ator central desse processo de ensino-aprendizagem-trabalho € ainda o
residente. O residente é o profissional de salde que ingressa em Programas de
Residéncia Multiprofissional e em Area Profissional da Salde, cujas atribuicdes, de
acordo com a Resolugdo do CNRMS (BRASIL, 2010), sdo:

I - conhecer o PP do programa para o qual ingressou, atuando de
acordo com as suas diretrizes orientadoras;

Il - empenhar-se como articulador participativo na criacdo e
implementacdo de alternativas estratégicas inovadoras no campo da
atencdo e gestdo em salde, imprescindiveis para as mudangas
necessarias a consolidacgdo do SUS;

Il - ser co-responsavel pelo processo de formacdo e integracdo
ensino-servigo, desencadeando reconfiguragdes no campo, a partir de
novas modalidades de relagdes interpessoais, organizacionais, ético-
humanisticas e técnico-socio-politicas;

IV - dedicar-se exclusivamente ao programa, cumprindo a carga
horéria de 60 (sessenta) horas semanais;

V - conduzir-se com comportamento ético perante a comunidade e
usudrios envolvidos no exercicio de suas fungdes, bem como perante o
corpo docente, corpo discente e técnico-administrativo das instituicdes
que desenvolvem o programa;
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VI - comparecer com pontualidade e assiduidade as atividades da
residéncia;

VII - articular-se com os representantes dos profissionais da salde
residentes na COREMU da instituicéo;

VIII - integrar-se as diversas areas profissionais no respectivo campo,
bem como com alunos do ensino da educagdo profissional, graduacdo
e pos-graduacdo na area da salde;

IX - integrar-se a equipe dos servigos de salde e a comunidade nos
cenarios de pratica;

X - buscar a articulagdo com outros programas de residéncia
multiprofissional e em area profissional da salde e também com os
programas de residéncia médica;

X1 - zelar pelo patriménio institucional;

XII - participar de comissdes ou reunides sempre que for solicitado;
X1l - manter-se atualizado sobre a regulamentacdo relacionada a
residéncia multiprofissional e em area profissional de salde;

XIV - participar da avaliacdo da implementacdo do PP do programa,

contribuindo para o seu aprimoramento.

Os residentes sdo profissionais de salde das categorias profissionais

participantes do programa de residéncia com ou sem experiéncia profissional prévia,

mas que fundamentalmente se apresentem j& cadastrados aos respectivos conselhos

regionais de sua categoria profissional e foram aprovados em processo seletivo. Eles

tem carga horéria de trabalho semanal de 60h, por isso, além do tempo destinado a

atuacdo nas unidades de salde estabelecidas enquanto cendrios de pratica do programa

(atividades préticas), eles também se dedicam a realizacdo de atividades teéricas e

tedrico-praticas, configurando o carater de educacdo permanente em servico das RMS.

3.5.2 A realidade cearense das Residéncias Multiprofissionais em Saude

No estado do Ceard existem atualmente quatro Programas de RMS em plena

execucdo. As caracteristicas desses cinco programas estdo detalhadas abaixo.

Local de Logica de . Quantidade
- < . o A Categorias de
Nome do Instituicdo | Area de Atuacdo | realizacdo divisdo das AT .
. - profissionais | residentes
Programa Promotora em Saude das equipes e . .
atividades atuacéo incluidas em
¢ julho/2014
Complexo Assisténcia em Enfermagem 70
Hospitalar Onco- Farmécia
Residéncia da UFC Hematologia Psicologia
Integrada - (Hospital Enfermagem
P Universidade P A Y
Multiprofissional ~ . Universitario | Assisténcia em Farmécia
x Federal do | Atencdo Hospitalar - — -
em Atencéo . Walter Saude da Mulher Fisioterapia
. X Ceard (UFC) s : P
Hospitalar a Cantidio — e da Crianca Nutricdo
Saude HUWC e Psicologia
(RESMULTI) Maternidade | Assisténcia em Enfermagem
Escola Assis | Terapia Intensiva Farmécia



http://www.huwc.ufc.br/arquivos/biblioteca_cientifica/1296431619_76_0.pdf
http://www.huwc.ufc.br/arquivos/biblioteca_cientifica/1296431865_47_0.pdf
http://www.huwc.ufc.br/arquivos/biblioteca_cientifica/1296432630_53_0.pdf
http://www.huwc.ufc.br/arquivos/biblioteca_cientifica/1296432797_17_0.pdf
http://www.huwc.ufc.br/arquivos/biblioteca_cientifica/1296434125_74_0.pdf
http://www.huwc.ufc.br/arquivos/biblioteca_cientifica/1296434199_86_0.pdf
http://www.huwc.ufc.br/arquivos/biblioteca_cientifica/1296434621_90_0.pdf
http://www.huwc.ufc.br/arquivos/biblioteca_cientifica/1296434762_85_0.pdf
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Chateaubrian Fisioterapia
- MEAC) Enfermagem
Assisténcia em Farmacia
Fortaleza/CE Fisioterapia
Transplante - .
Psicologia
Servigo Social
Enfermagem
Assisténcia em PS'.COIOg'a.
., Servico Social
Salde Mental ;
Terapia
Ocupacional
Assisténcia em Enfermagem
> Nutri¢do
Diabetes - .
Fisioterapia
Enfermagem 24
Odontologia
Rede Eie Educacéo
Atencéo e
A Fisica
Escola de Priméria a . e
S ~ . Equipes Farmacia
Residéncia Formagdo Saude com S e .
S . x multiprofissionais Fisioterapia
Multiprofissional | em Salde da . - lotagéo nos : :
, o Saude da Familia gue atuam na Fonoaudiologia
em Saude da Familia Centros de ESF enquanto Nutricio
Familia (RMSF) | Visconde de Saude da 4 utricag
py o EqSF e NASF Psicologia
Sabdia Familia Servico Social
(CSF) de Tgra ia
Sobral/CE P
Ocupacional
Rede de 24
Atencéo x
Escola de Psicossocial . Edt{c_a(;ao
S ~ Equipes Fisica
Residéncia Formacdo de multiprofissionais | Enfermagem
Multiprofissional | em Salde da . Sobral/CE P ermage
y o Saude Mental x gue atuam nos Psicologia
em Salde Familia com lotagao servigos de Saude | Servico Social
Mental (RMSM) | Visconde de nos Centros & 60 ot
pe x Mental Terapia
Sabdia de Atencdo .
. . Ocupacional
Psicossocial
(CAPS)
Instituto do _Eqw_peg, _ Enfermgg_em 563
R multiprofissionais Farmacia
Cancer do ue atuam na Fisioterapia
Cancerologia Ceara (ICC) g ~ °rap
- atencdo ao Nutricdo
Fortaleza/CE paciente com Ps!cologlq
Céncer Servico Social
CSF de 19
municipios:
Acopiara,
S Escola de Arneiroz,
Irﬁz;'g%r;?:% Saude Avracati,
> Publica do Brejo Santo,
Saude (RIS- . . . Enfermagem
Ceara Camocim, Equipes - ;
ESP/CE) S P Fisioterapia
(ESP/CE) . - Canindé, multiprofissionais X
Salde da Familia e - Nutrigdo
. Catarina, que atuam na .
Comunidade . Odontologia
Crateus, ESF enquanto Psicoloaia
Eusébio, EqSF e NASF Icologia
Servigo Social
Fortaleza,
Horizonte,
lguatu,
Icapui,
Jaguaruana,

Maracanad,



http://www.huwc.ufc.br/arquivos/biblioteca_cientifica/1296436211_58_0.pdf
http://www.huwc.ufc.br/arquivos/biblioteca_cientifica/1296435164_39_0.pdf
http://www.huwc.ufc.br/arquivos/biblioteca_cientifica/1296435593_15_0.pdf
http://www.huwc.ufc.br/arquivos/biblioteca_cientifica/1296435654_22_0.pdf
http://www.huwc.ufc.br/arquivos/biblioteca_cientifica/1302125172_99_0.pdf
http://www.huwc.ufc.br/arquivos/biblioteca_cientifica/1302125172_99_0.pdf
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Maranguape,
Quixada e
Taud
Rede de
Assisténcia
em Salde
Mental de 11
municipios: x
Acopiara, Equipes Edu’c_au;ao
- . N Fisica
Aracati, multiprofissionais
. - Enfermagem
Salde Mental Brejo Santo, que atuam nos : :
s . . ., Psicologia
Comunitaria Crateus, servicos de Saude - -
g Servico Social
Eusébio, Mental -
s Terapia
Fortaleza, Comunitaria .
. Ocupacional
Horizonte,
Iguatu,
Jaguaruana,
Maracanad e
Taud
21 Células
Saude Coletiva / Reglorjals de Residentes que Todag as
Gestdo em Salde Saude atuam nas CRES catego/r ias da
(CRES) do Saude
Ceard
Enfermagem
Equipes Farmacia
Urgénci Instituto Dr. | multiprofissionais Fisioterapia
rgéncia e p S X
Emergéncia José Frota — que atuam em Nutricdo
F Urgéncia e Odontologia
Emergéncia Psicologia
Servigo Social
Enfermagem
Farmécia
Equines Fisioterapia
Hospital =quipes Fonoaudiologia
. multiprofissionais -
Neurologia e Geral de Nutri¢do
R que atuam na :
Neurocirurgia Fortaleza — N Odontologia
atencdo a saude - >
HGF - Psicologia
em Neurologia - .
Servigo Social
Terapia
Ocupacional
Enfermagem
Equines Farmécia
Hospital de quipes Fisioterapia
- multiprofissionais . .
Messejana Fonoaudiologia
. . Dr. Carlos que atuam na Nutri¢do
Cardiopneumologia Alberto atgngao ao odontologia
paciente com - :
Studart atolodiias Psicologia
Gomes - HM P 9 Servigo Social
cardiopulmonares .
Terapia
Ocupacional
Hospital Enfermeiros que
Enfermagem Geral Dr. 4
S atuam em Enfermagem
Obstétrica Cesar Cals obstetricia
(HGCC)
Hospital Equipes Enfermagem
multiprofissionais .. ;
. Geral Dr. Fisioterapia
Neonatologia que atuam na . .
Cesar Cals atenciio A satide Psicologia
(HGCC) ¢ . Servigo Social
em Neonatologia
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Enfermagem
Farmécia
Hospital _Equi_pe§ _ Fisiotgra~pia
o fantil multiprofissionais Nutrlgao_
Pediatria In . que atuam na Odontologia
Albert Sabin N - :
(HIAS) atencdo qsal_Jde Ps!cologla_
em Pediatria Servico Social
Terapia
Ocupacional
Enfermagem
Farmécia
Hospital S&o Equipes Fisioterapia
José de multiprofissionais Nutricdo
Infectologia Doencas que atuam na Odontologia
Infecciosas atencdo a salde Psicologia
(HSJ) em Infectologia | Servico Social
Terapia
Ocupacional
TOTAL: 681

Quadro 1 — Caracterizagdo dos Programas de Residéncia Multiprofissional em Saude do estado
do Ceard em 2014.

A RMSF de Sobral/CE foi a pioneira do estado. Ela atualmente esta
iniciando a 122 turma, tendo iniciado suas atividades em 1999. A RESMULT]I da UFC,
que também foi criada em 2009, esta iniciando também sua 72 turma. A RMSM de
Sobral iniciou suas atividades em mar¢o de 2013. E, por fim, a RIS, cujo objetivo €
interiorizar a educacdo permanente interprofissional no estado com atividades iniciadas
em maio de 2013, estando nos primeiros meses de sua terceira turma para 4 énfases e da

segunda turma para as demais 7 énfases.

Existiu um Programa de Residéncia Multiprofissional em Saldde da Familia
e Comunidade vinculado & Secretaria de Salde de Fortaleza, capital do estado, até o
inicio de 2014, quando concluiu as atividades de sua 32 turma de residentes. A partir de
2014, a RIS-ESP/CE passou a incluir o municipio de Fortaleza no seu programa de

Saude da Familia e Comunidade e o programa de Fortaleza foi extinto.

A apresentacdo desse cendrio é imprescindivel para que se perceba a
disseminacdo do modelo de especializagdo no carater de Residéncia no estado do Ceara.
Esse crescimento no nimero de programas de RMS significa também grande impacto
sobre a formacdo em salde no Ceara e pressupde influéncia na melhoria dos servicos

onde estas residéncias se propdem a acontecer.
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4 METODOLOGIA

A metodologia consiste na sistematica de abordagem da realidade, ou seja, é
a descricdo das etapas que serdo seguidas no processo de pesquisa com 0 intuito de,
articulando teoria, técnicas, instrumentos e achados de pesquisa, acessar a realidade sob
estudo. Sendo assim, a funcdo do método € tornar atingivel o objeto de estudo tendo
como ponto de partida as perguntas levantadas pelo pesquisador (MINAY O, 2006).

Na metodologia fala-se do como pesquisar. Habermas define esse processo
como caminho do pensamento, ou seja, caracteriza-se como a sSistematizacdo e
estruturacdo do fio condutor do pensamento do pesquisador na concepcao da pesquisa.
Complementando essa definicdo, Minayo (2006) afirma que essa descrigdo do como
pesquisar ndo é algo apenas de carater formal e técnico, ao contrario o ato de conceber
uma pesquisa perpassa a subjetividade, a ética e criatividade do pesquisador,
manifestando marcas pessoais da forma como o autor articula o saber tedrico com as
possibilidades de intervencdo na realidade. Nesta se¢do dedicada a metodologia,
pretende-se, entdo, descrever todos procedimentos visualizados como meio para

alcancar os objetivos e questdes problemas anteriormente expostos.

4.1 Tipo de Pesquisa

Este trabalho analisou o processo de implantacdo da préatica colaborativa e
da educacdo interprofissional no cotidiano do Programa de Residéncia Multiprofissional
em Saulde da Familia e Comunidade da Escola de Sadde Publica do Cear4 e seus fatores
de evolugdo. Dada a natureza deste objeto, trata-se de um estudo de caso com
abordagem exploratdria, pois o objeto aqui adotado estd inscrito em um campo ainda
pouco investigado. Além disso, abordar este objeto exigiu optar por um percurso
metodoldgico qualitativo, uma vez que as questdes que serdo abordadas ndo permitem
guantificacdo, nem a discussdo dos fendmenos observados pdde ser reduzida as
propriedades numéricas dos mesmos (MINAYO, 2006; MERCADO-MARTINEZ,
BOSI, 2004).
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Tendo como aspectos de analise as relagOes interpessoais, interprofissionais,
pedagbgicas e historicas, esta pesquisa caracteriza-se como uma pesquisa social
(MINAYO, 2006) pautada em um tratamento mais subjetivo e dindmico da realidade,
permitindo que de todo o processo de emerjam novos aspectos referentes a questdo
trabalhada (SERAPIONI, 2000). Além disso, o estudo analitico do cotidiano de um
programa de Residéncia Multiprofissional exigiu que fossem levadas em consideragdo
questdes como as relacbes, as representacdes, as crencas, 0s afetos e as percepcdes das
pessoas. Tratou-se, pois, de um estudo interessado nas experiéncias vivenciadas e no
processo de significagcdo em relacdo aos fendmenos do cotidiano, exigindo uma analise
do material discursivo e das diversas formas de comunicacdo, o que consolida uma
abordagem qualitativa (MERCADO-MARTINEZ, BOSI, 2004). Vale ressaltar ainda
gue, como aponta Minayo (2006), o estudo de grupos delimitados acerca de processos
sociais ainda pouco conhecidos com o objetivo de criar novas categorias de
interpretacdo do fendmeno sdo mais adequadamente analisados por técnicas

qualitativas.

A pesquisa qualitativa valoriza o singular, o subjetivo, o vivencial e o
contexto social e historico de cada aspecto da realidade que esta sendo investigado.
Dessa forma, ndo objetiva apenas realizar generalizagdes ou identificar regularidades,
mas compreender a riqueza das diversidades e das diferengas. Sendo assim, acreditamos
que a investigacdo qualitativa foi a op¢do mais adequada para apreender a realidade
adotada como objeto deste estudo de caso com o intuito de “compreender os
imponderaveis da vida real” (MINAYO, 2006, p. 63) uma vez que adota um objeto
complexo e multidimensional, e contempla aspectos ndo alcancaveis por outros
desenhos metodoldgicos (MERCADO-MARTINEZ, BOSI, 2004).

A investigacdo qualitativa pressupde uma postura interpretativa perante o
objeto investigado. Nesse processo, 0 pesquisador deve reconhecer a existéncia de uma
interacdo dinamica do sujeito com a realidade onde ele esta inserido. Além disso, a
abordagem interpretativa constitui-se em um desafio, pois trata-se de uma dupla
hermenéutica, ou seja, uma atividade de interpretar o que ja foi interpretado por outrem.
N&o se esta interessado na interpretacdo do pesquisador sobre o cenério, mas em uma
identificagdo, por parte de quem pesquisa, da interpretacdo que passa pelos sujeitos
investigados, incluindo-se ai aquilo que é manifestado diretamente e aquilo que é
demonstrado de forma indireta na estadia em campo (DESLANDES, GOMES, 2004).
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Isso, entretanto, ndo significa menor rigor cientifico, visto que para adentrar
na realidade social e histérica é preciso que um conjunto de regras e procedimentos
rigorosos seja fielmente seguido como serd descrito posteriormente. Na pesquisa
qualitativa, o pesquisador precisa apropriar-se de um acurado instrumental teorico e
metodoldgico de tal forma que o ato de acessar a realidade possibilite a aproximagéao
implicada, mas também o distanciamento que abre a possibilidades de critica
(MINAYO, 2006).

Dentre as modalidades de abordagens qualitativas em pesquisa social,
optou-se por desenvolver, nessa dissertagdo, um estudo de casos multiplos. Os estudos
de caso, segundo Minayo (2006, p. 165) “sdo utilizados principalmente na drea de
administracdo e avaliacdo social tendo aplica¢ées bastante funcionais”, dentre elas
pode-se elencar a avaliacdo de processos e resultados de propostas pedagégicas ou
administrativas. Yin (2005) define estudo de caso como a “investigacdo empirica que
investiga um acontecimento dentro de seu contexto de vida real, especialmente quando

os limite entre o fenémeno e o contexto ndo sdo claramente definidos” (p. 32).

Os estudos de caso derivam, historicamente, das pesquisas médicas e
caracterizavam-se pela andlise detalhada do curso de uma doenca em um individuo,
tendo um enfoque tradicionalmente biomédico. No entanto, nas Ciéncias Sociais 0 caso
tipico ndo é um individuo, mas uma instituicdo, um grupo ou um processo. Diante dessa
nova estruturacdo, o estudo de caso tem dois objetivos: primeiramente, compreender em
profundidade o grupo ou a organizacdo em estudo; e em segundo lugar, construir
conhecimentos mais gerais, que possam extrapolar o caso em andlise e serem
verificados em outras realidades semelhantes. Sendo assim, no estudo de caso, ao
mesmo tempo em que foca-se o empirico local, valoriza-se o desenvolvimento de um
conhecimento teérico mais amplo (DESLANDES, GOMES, 2004).

O objeto de estudo deste trabalho é exatamente uma estratégia pedagdgica
em processo de implementacdo, onde acontecimento e contexto ndo tem uma
delimitacdo bem definida: o processo de ensino-aprendizagem é gerado no, para e pelo
contexto de insercdo em servico dos residentes e preceptores. Além disso, as
peculiaridades deste caso podem gerar conhecimentos aplicaveis as demais realidades
de residéncia multiprofissional e de promocdo da educacdo interprofissional. Todos

esses fatores justificam, pois, a opgéo pelo estudo de caso.
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Some-se a isso o fato que de o estudo de caso normalmente é uma opcéo
viavel quando é possivel fazer observacdo direta dos fendmenos de tal forma a
compreender 0 contexto, as relagdes e o posicionamento dos sujeitos envolvidos diante
dos acontecimentos (MINAYO, 2006), sendo recomendadas, inclusive técnicas de

observacdo direta, grupos focais e entrevistas para o acesso as informacdes.

A opcdo pelo estudo de caso também apoia-se na necessidade de
compreender fendmenos sociais complexos, como o0 é a colaboragdo e educacgdo

interprofissional na Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia e Comunidade.

Pesquisas de estudo de caso podem ainda ser estruturadas na analise de um
caso Unico ou de casos multiplos. Nesta pesquisa, a investigacdo foi desenvolvida
dentro de um mesmo programa de Residéncia, mas junto a dois cendrios de
implementacdo da Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia. Dessa maneira,
foram estudados dois casos com o objetivo de possibilitar a analise das aproximages e
diferencas existentes entre as duas realidades investigadas. Tratou-se, pois, de um
estudo de casos mdltiplos, onde realidades diferentes foram analisadas em suas
peculiaridades mas sempre tendo a perspectiva de semelhancas e diferencas com a outra

realidade.

4.2 Contexto e cenario do Estudo

A presente pesquisa foi desenvolvida nos cenérios de insercdo, formacéo e
atuacdo do Programa de Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia e
Comunidade da Escola de Saude Publica do Ceard — PRMSFC-ESP/CE. Para entender o
contexto de existéncia deste programa, é preciso esclarecer que ele ndo é o Unico
programa de residéncia multiprofissional da ESP/CE, constituindo-se como parte de um
programa maior, denominado Residéncia Integrada em Salde — RIS-ESP/CE, que
congrega, sob uma conducdo pedag6gica comum, 11 programas de residéncia, aqui

denominados énfases.

As RMS sdo iniciativas de Educacdo Permanente financiadas pela
cooperagdo técnica e cientifica entre MEC e MS desde 2005. Particularmente em
relagdo as residéncias em Saude da Familia, desde 2002 existem incentivos federais

para sua implantacdo. Inicialmente, tal financiamento era efetivado por meio de editais
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publicos que selecionavam as melhores propostas de instituicdes de ensino em parceria
com secretarias municipais de salde e/ou servicos de assisténcia a salde. As instituicdes
que eram aprovadas nesses editais recebiam o financiamento integral de seus projetos,
contando com recursos para bolsas de residentes, pagamento de preceptores, bem como
para qualificar a condugdo pedagodgica do programa. A partir de 2010, o governo
Federal vem se restringindo a financiar as bolsas dos residentes, o que trouxe problemas
na execucgdo de varios programas como o do municipio de Fortaleza. Essa estratégia de
financiamento pressupBe a parceria das instituicdes executoras e formadoras na
manutencao estrutural, pedagdgica e financeira dos programas. Entretanto, muitas vezes
essa contrapartida ndo acontece a contento e 0s programas, apesar de terem residentes

com o pagamento de suas bolsas em dia, enfrentam sérias dificuldades de execugdo.

A concessao de bolsas aos residentes multiprofissionais obedece a isonomia
em relacdo ao valor investido nos residentes médicos. Atualmente o valor mensal é de
R$ 2.976,26 (dois mil novecentos e setenta e seis reais e vinte e seis centavos) para cada

residentes por um periodo de 2 anos.

Estando inserida nesse cenario nacional de investimento na formacéo
profissional em salde que responda aos principios do SUS, a RIS-ESP/CE é um projeto
interfederativo e interinstitucional de pds-graduacdo lato sensu caracterizando-se como
educacdo pelo trabalho por meio do aprendizado em servico e tem como instituicdo
formadora a ESP-CE.

A RIS-ESP/CE, seguindo as diretrizes nacionais sobre RMS, alia a
formacdo a inser¢do profissional no servico de salde, o que permite uma
potencializacdo tanto do aprendizado tedrico, quanto das competéncias de atuacdo
pratica. Além disso, ela prioriza a descentralizagdo e a regionalizacdo enquanto
estratégias de responder as necessidades de salde da populacdo e as demandas de
formacdo profissional nas diversas realidades do estado. Dessa forma, apresenta-se
como um importante passo na interiorizacdo e ampliacdo das estratégias de educacao
permanente interprofissional em saide no Ceara uma vez que 0s cendrios de atuacdo
ndo estdo concentrados na capital do estado, nem nas grandes cidades, mas acontecem
de forma descentralizada em 32 instituicbes executoras do estado do Ceara (CEARA,
2014).

Para viabilizar a execucdo do programa, como ja discutido, o MS financia as

bolsas dos residentes por um periodo de 2 anos. Em contrapartida, a ESP-CE, enquanto
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autarquia ligada a Secretaria de Salde do Estado do Ceara e Instituicdo de Ensino
Superior, responsabiliza-se pela conducdo pedagdgica do programa e contratacdo de
parte do corpo docente assistencial, configurando-se como instituicdo formadora. As
instituicBes executoras ingressam nessa articulagdo tripartite cedendo os cenarios de
préticas, os instrumentos necessarios a atuacdo profissional dos residentes e contratando

ou cedendo os preceptores diante de seu quadro de profissionais.

No que tange a caracterizacdo pedagdgica, a RIS-ESP/CE é constituida por
dois componentes, 0 Comunitario e o Hospitalar. O componente Comunitario é formado
pelas énfases: Salde da Familia e Comunidade, Saude Mental Coletiva e Salde
Coletiva. O componente Hospitalar é composto por 7 énfases multiprofissionais:
Neonatologia, Pediatria, Neurologia e Neurocirurgia, Cardiopneumologia, Infectologia,
Urgéncia e Emergéncia e Cancerologia; e uma residéncia em &rea profissional da salde:
Enfermagem Obstétrica (CEARA, 2014).

A execucdo da RIS-ESP/CE integra 12 profissbes da saide em 11
programas de residéncia alcancando um total de 563 residentes e cerca de 510
preceptores imersos no Sistema Unico de Saude de todas as regides do Estado do Ceara.
A primeira turma da RIS-ESP/CE iniciou as atividades em maio de 2013, com 222
residentes de quatro énfases. Para a segunda turma, que iniciou suas atividades em maio
de 2014, houve uma ampliacdo das vagas para 341 e um acréscimo de mais 7 énfases
hospitalares. Em marco de 2015, iniciam-se as atividades da terceira turma desta

Residéncia, contando com 0 mesmo nimero de vagas da segunda turma.

O quadro abaixo sistematiza toda a distribuicdo geografica, quantitativa e
por area de atuacdo da RIS-ESP/CE.

Légica de . Ne Ne° Ne
- Y Categorias Total
= Cenario de S divisdo das AT vagas | vagas | vagas . .
Enfase . Municipio - profissionais A 2 A residentes (ate
Préticas equipes e . p 1 2 3 .
~ incluidas maio 2015)
atuacao turma | turma | turma

o Acopiara - 7 7 14
15 Rede d Arneiroz Equipes - 7 - 7
s Afer? ag Avracati multiprofissionais | Enfermagem 15 10 7 32
g Primé(r;ia - Aquiraz que atuam na Odontologia - 7 - 7
O | Saude da Familia . Brejo Santo ESF enquanto Fisioterapia 8 7 7 22
© . Estratégia - - p C x
= e Comunidade Sall Camocim Equipes de Saude Nutri¢éo - 10 - 10
S alde da — Pt - -
o P Canindé da Familia Psicologia 15 7 7 29
<] Familia - , . .
= Catarina (EqSF) e Nucleos | Servigo Social R 7 N 7
IS (ESF) — s aar
S Cratels de Apoio a Satde - 10 7 17

Eusébio da Familia - 7 7 14
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Fortaleza (NASF) - 14 - 14
Horizonte 20 9 7 36
lguatu 12 7 7 26
Icapui - 10 7 17
Independéncia - - 7 7
Itapipoca - - 7 7
Jaguaruana 8 - - 8
Maracanad 9 - 7 16
Maranguape - 7 7 14
Quixada 16 7 - 23
Quixeramobim - - 7 7
Reriutaba - - 7 7
Tabuleiro - - 7 7
Taua 16 - 7 23
Acopiara - 5 5 10
Aracati 10 6 - 16
Brejo Santo - 5 10 15
Canindé . - - 4 4
Cratels Equipes E‘:':‘{C?an - 4 9 13
] Rede de Eusébio multiprofissionais Enferlfm:(;Zem - 5 5 10
Salde Mental Atencio Fortaleza que atuam nos Psicologia 17 8 - 25
Coletiva Psi 640 Horizonte servicos de Saude \cologia 11 5 - 16
sicossocial - Servigo Social
Icapui Men_ta}l _ Terapia - - 5 5
Iguatu Comunitarios Ocupacional 10 5 - 15
Jaguaruana 5 - - 5
Maracanal - 5 - 5
Maranguape - - 10 10
Taud - 5 5 10
Fortaleza
(incluindo 6 6 2 14
Cascavel)
Caucaia 1 1 - 2
Maracanal 1 1 2 4
Baturité 1 1 - 2
Canindé 1 1 2 4
Itapipoca 1 1 2 4
Avracati 1 1 2 4
Quixada 1 1 2 4
Russas . 1 1 2 4
. . Gestdo em Limoeiro Residente Toda§ as 1 1 2 4
Saulde Coletiva S atuando nas categorias da
alde Sobral . 1 1 2 4
- CRES Salde
Acaral 1 1 - 2
Tiangud 1 1 - 2
Taud 1 1 1 3
Cratels 1 1 2 4
Camocim 1 1 2 4
Ico 1 1 - 2
Iguatu 1 1 2 4
Brejo Santo 1 1 1 3
Crato 1 1 - 2
Juazeiro do
Norte ! ! ) 2
° Equipes Enfermagem
‘g % Ins}ituto do multiprofissionais I_:a_rmécia_
é 5| Cancerologia Czcance,r do Fortaleza que atu~am na F|5|ote_ra}p|a 24 24 24 72
g3 eard — atencdo ao Nutricdo
8T ICC paciente com Psicologia
Cancer Servigo Social
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Enfermagem
Equipes Farmécia
A Instituto multiprofissionais Fisioterapia
Urgéncia e . .
Emeraéncia José Frota — Fortaleza que atuam em Nutri¢do - 16 16 32
g IJF Urgéncia e Odontologia
Emergéncia Psicologia
Servico Social
Enfermagem
Farmécia
Equines Fisioterapia
Hospital quipes Fonoaudiologia
. multiprofissionais .
Neurologia e Geral de Nutricdo
. . Fortaleza que atuam na . - 24 24 48
Neurocirurgia Fortaleza — XNt Odontologia
atencdo a saude - -
HGF - Psicologia
em Neurologia - .
Servigo Social
Terapia
Ocupacional
Enfermagem
Hospital de Equipes l_:a}rmacwl_
- . S Fisioterapia
Messejana multiprofissionais - .
Fonoaudiologia
Dr. Carlos que atuam na Nutricio
Cadiopneumologia Alberto Fortaleza atencdo ao Gao. - 18 18 36
- Odontologia
Studart paciente com - >
- Psicologia
Gomes — patologias - .
- Servico Social
HM cardiopulmonares Terapi
erapia
Ocupacional
Enfermagem Enfermeiros que
Obstétr?ca atuam em Enfermagem - 6 6 12
Hospital Obstetricia
Geral Dr. Fortaleza Equipes Enfermagem
Cesar Cals multiprofissionais Fisioterapia
Neonatologia (HGCC) que atuam na Psicolo pia - 8 8 16
atencao a salde cologia
; Servigo Social
em Neonatologia
Enfermagem
Farmécia
Hospital Equipes Fisioterapia
Infantil multiprofissionais Nutri¢do
Pediatria Albert Fortaleza que atuam na Odontologia - 18 18 36
Sabin — atencao a salde Psicologia
HIAS em Pediatria Servico Social
Terapia
Ocupacional
Enfermagem
. . Farmécia
!—losplt,al Equipes Fisioterapia
Séo José de multiprofissionais Nutricio
Infectologia Doengas Fortaleza que atuam na PsicoI((;) ia - 15 15 30
Infeccionas atencéo a salide Servi g1a
. ervico Social
—HSJ em Infectologia .
Terapia
Ocupacional
Total 222 341 327 890
Quadro 2 — Caracterizacgao das énfases e distribuicdo de vagas por énfase da RIS-ESP/CE.
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Diante da grande dimenséo e da diversidade de cenarios de atuagdo na RIS-
ESP/CE, optou-se por trabalhar apenas a énfase de Salde da Familia e Comunidade -
SFC. A escolha dessa énfase justifica-se pelo fato de a pesquisadora ja ter atuado na
ESF quando residente e estar mais apropriada do processo de trabalho nesse cenério de
préticas. Acredita-se que esse maior conhecimento sobre a atuacdo no campo da énfase
ajudard na melhor distin¢do entre quais sdo 0s avancos e desafios proprios da rede de
atencdo e quais sdo as caracteristicas especificas do processo de ensino e aprendizagem
que a residéncia esta promovendo. Além disso, por ser a maior énfase ou programa em
desenvolvimento, a andlise de seu processo de implementacdo perpassa a maior

variedade de realidades municipais e de perfil de residentes.

Mesmo com a delimitacdo da andlise da énfase de SFC, para garantir a
viabilidade de uma pesquisa qualitativa acerca do objeto adotado, foi essencial definir
quais cenarios seriam analisados com mais profundidade a partir das técnicas elencadas
a seguir. Para tanto, definiram-se como locais de pesquisa os municipios de Maracanad
e Aracati, onde foi realizada a coleta de informagdes junto aos residentes e preceptores.
Os critérios de escolha desses dois municipios foram: 1. Existéncia de residéncia
multiprofissional ha mais de um ano, pois acredita-se que o trabalho interprofissional
consolida-se efetivamente apenas depois de certo tempo de imersdo no territorio e a
observacdo de equipe recém chegadas ndo permitiria uma analise aprofundada dessa
interacdo multiprofissional; 2. Condices estaveis de desenvolvimento das atividades da
residéncia, segundo a coordenacdo da énfase, ou seja, sem grandes dificuldades locais
interpostas ao longo do primeiro ano de residéncia; 3. Distancia de Fortaleza,
viabilizando o deslocamento da pesquisadora para coleta de dados por meio de

observagdo participante.

E certo que mesmo focando nesses dois municipios, a busca por
compreender a realidade de implantacdo da educacdo interprofissional no programa
acabou fazendo emergir questfes sobre o cenario da RIS-ESP/CE como um todo. No

entanto, o processo in loco foi analisado apenas desses dois municipios.

Vale ressaltar que parte da coleta de informacgdes aconteceu também no
municipio de Fortaleza, capital do estado do Ceara, onde se localiza a sede da Escola de
Saude Publica do Ceara — ESP/CE, autarquia do Governo do Ceara e instituicdo

formadora que promove a RIS. E na ESP/CE onde acontece parte do processo formativo
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da RIS — as atividades tedrico-conceituais - € onde a pesquisadora pode encontrar 0s

coordenadores do programa de RMS em estudo para coleta de informacdes.

4.2.1 Aracati

O nome Aracati € um topbnimo que vem da lingua Tupi, mas seu
significado ndo é Unico. Dentre os possiveis significados, estdo: “tempo bom”, pela
jungdo deara (tempo) e catu (bom); “claridade bonangosa”, pela jungdo
de ara (claridade) e catu (bonangoso); “vento forte”; “aragem cheirosa”; “4dgua da mata
de péassaro”, pela jungdo dos termos glyra (passaro), ka’a (mata) e ty (4gua, rio). De
acordo com o dicionario Aurélio, Aracati é a denominacdo do vento caracteristico da
regido Nordeste do Brasil e especialmente do Ceara (ARACATI, 2014c).

Aracati foi habitado inicialmente pelos indios Potyguara. Com a
colonizacgéo brasileira, Aracati tornou-se um ponto de apoio militar chamado Cruz das
Almas, onde foram construidas baterias, presidios e fortes. O crescimento populacional
de Aracati se deu com a atividade econémica da pecuaria. O municipio produzia carne
seca e exportava esse produto para as demais regides do pais que, & época dedicavam-se
ao cultivo nos canaviais. Por ser um lugarejo movimentado pelo seu porto, passou a ser
chamado de Arraial de Sdo José dos Barcos do Porto dos Barcos do Jaguaribe. Na
década de 1740, Aracati foi elevada a categoria de Vila com o nome de Santa Cruz do
Avracati. Em 25 de outubro de 1842, com sua crescente influéncia econdémica no Ceara,
a vila foi constituida cidade (ARACATI, 2014c).

Aracati ¢ um atraente ponto turistico por suas belezas naturais nas dunas,
falésias e no mar. Seu litoral é famoso no mundo inteiro, principalmente a praia de
Canoa Quebrada. Além das praias, a cidade possui uma estrutura arquitetdnica tombada
como patrimonio historico e que se constitui também como atrativo do turismo cultural
(ARACATI, 2014b).

Este municipio, que fica a uma distancia de aproximadamente 150Km da
capital Fortaleza, conta com uma populacdo de 75.285 habitantes, dos quais apenas
cerca de 60% esta concentrada em area urbana (ARACATI, 2014).
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A rede de saude local conta com dois hospitais gerais, sendo um hospital
municipal que oferta assisténcia a nivel regional e um hospital beneficente; uma
policlinica também de abrangéncia regional; um Centro de Especialidades
Odontoldgicas; 16 unidades de Saude da Familia; um CAPS Geral e um CAPS AD
(Alcool e outras drogas); além de uma Unidade de Pronto Atendimento — UPA em fase
de instalagdo. No que diz respeito & APS, segundo o Departamento de Atencdo Bésica -
DAB, a cobertura populacional em relacdo a ESF ja atinge 73,55% (BRASIL, 2014b).

A RIS-ESP/CE foi implantada em Aracati em maio de 2013. Com a selecéo
realizada pela ESP/CE chegaram ao municipio um total de 25 residentes, sendo 10 da
énfase de Saude Mental Coletiva - SMC e 15 da énfase Salde da Familia e
Comunidade. Em 2014, foram ofertadas para a segunda turma da RIS-ESP/CE mais 16
vagas. Desta vez, foram 6 da énfase de Salde Mental Coletiva e 10 da énfase de Salde

da Familia e Comunidade.

Entretanto, a realizacdo da residéncia, desde sua sele¢do, € um processo
dindmico sujeito a transferéncias e abandonos. Na primeira turma de Saide da Familia e
Comunidade - SFC, as 15 vagas ofertadas ndo foram ocupadas como previsto no edital.
Para algumas categorias profissionais, ndo havia uma quantidade de candidatos aptos
correspondente ao nimero de vagas, entdo houve um remanejamento entre categorias.
Além disso, integrando-se aos 15 residentes selecionados, iniciou as atividades no
municipio também uma psicéloga residente (ja no segundo ano de residéncia) vinda do
programa da cidade de Sobral. Ela permaneceu com os residentes apenas durante um
ano e concluiu sua pds-graduacdo. Mesmo com a saida da psicéloga, em margo de 2014
uma enfermeira residente foi transferida de Jaguaruana para Aracati, retomando o
quantitativo de residentes do segundo ano para 16. Em relagdo a Turma Il, ndo houve
aprovacdo de nenhum dentista. E as vagas foram remanejadas para a categoria de

enfermagem.

A distribuicdo atual e por categoria dos residentes de Aracati pode ser

visualizada no quadro abaixo:

Categoria Turma |l - Turma | — Turma ll — Turma Il —
Profissional SMC SFC SMC SFC
Enfermagem 2 7 1 4
Odontologia - 2 - 0
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Psicologia 2 2 1 1
Servico Social 2 1 1 1
Educacdo Fisica 2 - 1 -
Terapia Ocupacional 2 - 2 -
Fisioterapia - 3 - 1
Nutri¢do - 1 - 1

Total: 10 16 6 8

Quadro 3 - Distribuicdo dos residentes de Aracati por énfase e categoria profissional.

Esses residentes sdo divididos em equipes. A primeira turma de SFC

distribui-se em 3 unidades de salde e a segunda turma em duas unidades. Em todas

essas unidades, as equipes NASF formadas sempre mesclavam profissionais do

municipio com profissionais residentes. Também com a chegada de novos residentes

houve a formag&o de equipes que misturavam R1 e R2.

Unidade de Bairro de Alto da :
Satde Fatima Cheia Pedregal Abengruta Vila Rafael
2 enfermeiras .
Equipe de R2 2 2 (_enfer_rpelras R2 2 enfermeiras | 2 enfermeiras
A . x enfermeiros | 1 Cirurgido Dentista
Referéncia 1 Cirurgido R2 R2 R1 R1
Dentista R2
1 psicéloga R2 1 psicélogo R2 o
1 Nutricionista R2 2 fisioterapeutas R2 1 _pS|cologo Rl
. - - 1 assistente social R1
. 1 fisioterapeuta R2 1 assistente social R2 e
Equipe - - 1 Nutricionista R1
NASF 1 fls_loterapeutq R1 1 fonoauc_ilglt_)go do 2 fisioterapeutas do municipio
1 Assistente Social do municipio g X
S Lt 1 profissional de educacéo fisica
municipio 1 nutricionista do N
. s s do municipio
1 fonoaudi6logo do municipio municipio

Quadro 4 — Lotacéo dos residentes SFC em Aracati.

Para acompanhar esses residentes de SFC, foram indicados pela gestdo

municipal: um articulador local que coordena todas as questdes da RIS a nivel local, 2

preceptoras de campo em SFC e 7 preceptores de nucleo em SFC (sendo 3 de

enfermagem, 1 de psicologia, 1 de fisioterapia e 2 de odontologia, ou seja, ndo ha

preceptor das categorias de servico social e nutri¢do).
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4.2.2 Maracanau

O municipio de Maracanaul localiza-se na regido metropolitana da capital
cearense. Ele estd muito proximo a Fortaleza, estando ligado a ela pela rodovia CE-040.
A distancia de Maracanal ao centro de fortaleza, em linha reta, é apenas 20Km
(MARACANAU, 2010).

O povoamento de Maracanaud iniciou-se com os indigenas de Jacanad,
Mucund e Cagado. Em 1648, chegaram os primeiros colonizadores e, a partir de 1870, o
povoamento cresce em torno da lagoa de Maracanad e, depois, das lagoas de Jacanad e
Pajucara. Em 1882, este povoado tornou-se Vila do Santo Antonio do Pitaguary. Ja em
1906, a vila passou a constituir distrito de Maranguape. Com o crescimento territorial e
populacional, o distrito comegou a buscar sua emancipacdo. Foram quatro tentativas
frustradas para, em 1983 na quinta tentativa, finalmente Maracanal ser emancipada. O
nome Maracanal significa, em tupi, lagoa onde as maracands bebem. O municipio
recebeu esse nome devido as aves que sobrevoavam suas lagoas e chamavam a atencdo
de todos (MARACANAU, 2013a).

Na regido metropolitana de Fortaleza, Maracanall é o terceiro maior
municipio quanto ao tamanho da populagdo. Sua populagdo estimada, de acordo com o
IBGE na projec¢éo de 2010, era de 209748, constituindo-se, assim, como uma cidade de
grande porte. Outra caracteristica marcante de Maracanal é a sua taxa de urbanizag&o.
Por conta do perfil da cidade, cerca de 99,68% da populacdo reside em perimetro
urbano (MARACANAU, 2010).

A densidade populacional e o perfil urbano dos habitantes de Maracanal
devem-se exatamente a construcdo de varios conjuntos habitacionais no lugar. Essas
moradias atraiam a classe trabalhadora de fortaleza com interesse em constituir a méo-
de-obra absorvida pelo distrito industrial do municipio (MARACANAU, 2010).

Maracanau possui a segunda maior economia do Ceara. Seu Produto Interno
Bruto (PIB) esta centralizado fundamentalmente no setor industrial, apesar de o setor de
servigos ter crescido bastante nos Gltimos anos. Maracanal também é o segundo maior
municipio exportador do Cearda (MARACANAU, 2010).

Em relacdo ao setor salde, em Maracanal existe um Hospital municipal
Geral, um hospital com foco na atencdo a mulher e & crianga, uma policlinica, um

Centro de Especialidades Odontolégicas, uma Farmacia Viva, um Banco de Leite, um
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Centro de Testagem e Aconselhamento soroldgico em DST/AIDS, 30 unidades basicas
de Salde da Familia contando com 6 equipes de NASF, e 3 Centros de Atencao
Psicossocial, sendo um geral, um infantil e um voltado para transtornos referentes ao
abuso de élcool e outras drogas (MARACANAU, 2013b). A porcentagem de populagéo
cobertura pela ESF chega a 85,68% (BRASIL, 2014b).

A RIS-ESP/CE foi implantada em Maracanad em maio de 2013. Com a
selecdo realizada pela ESP/CE chegaram ao municipio 9 residentes da énfase Saude da
Familia e Comunidade. Entretanto, das duas vagas ofertadas para os cirurgifes
dentistas, apenas uma foi ocupada. A vaga restante foi, entdo remanejada para a

categoria da Psicologia.

Ao longo do primeiro ano de residéncia, a Unica residente de Odontologia
lotada no municipio solicitou desligamento do programa e dois residentes, um
fisioterapeuta e uma nutricionista, foram transferidos de Jaguaruana para Maracanad.
Em 2014, para a segunda turma da RIS-ESP/CE, ndo houve a sele¢do de residentes para
énfase de SFC no municipio, mas iniciaram-se as atividades de uma equipe da énfase de
SMC com 5 residentes.

Ja considerando o remanejamento de vagas, as desisténcias e as
transferéncias, a distribuicdo por categoria dos residentes de Maracanal pode ser

visualizada no quadro abaixo:

Categoria Profissional | Turma | — SFC | Turma Il - SMC

Enfermagem 2 1
Odontologia - -
Psicologia 2 1
Servigo Social 1 1
Educacdo Fisica - 1
Terapia Ocupacional - 1
Fisioterapia 3 -
Nutrigdo 2 -

Total: 10 5

Quadro 5 — Distribuico dos residentes de Maracanau por
énfase e categoria profissional.

Esses residentes estdo atuando divididos em equipes. A primeira turma de
SFC distribui-se em 3 unidades de saude: Santo Satiro, Novo Oriente e Acaracuzinho.
Os residentes de enfermagem estdo lotados apenas no CSF Santo Sétiro. Os demais
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residentes, que constituem uma equipe de NASF formadas unicamente por residentes,

atuam nas 3 unidades sob a metodologia do apoio.

Para acompanhar esses residentes de SFC, foram indicados pela gestdo
municipal: uma articuladora local que coordena todas as questfes da RIS a nivel local, 1
preceptora de campo em SFC e 5 preceptores de nlcleo em SFC (sendo um para cada

categoria profissional existente na equipe do municipio).

4.3. Sujeitos do estudo

Este estudo abrangeu, principalmente, os profissionais residentes,
preceptores e coordenadores envolvidos diretamente com a énfase de SFC da RIS-
ESP/CE. Porém, outros atores fundamentais surgiram ao longo da analise das
informac0es e discussdo por terem sido citados nas entrevistas ou por terem integrado o
cenario do cotidiano que foi observado pela pesquisadora, tais como os gestores locais,

0s usuarios e os profissionais de lotagdo dos residentes.

Uma breve descricdo de cada segmento dos participantes é de grande

relevancia para esclarecer melhor as opc@es aqui realizadas:

Os residentes sdo profissionais de salde das categorias profissionais
participantes do programa que foram aprovados em processo seletivo. O processo
seletivo da RIS-ESP/CE é composto por trés etapas: prova objetiva abrangendo
conhecimento geral e especifico de carater eliminatdrio e classificatorio; analise do
curriculo de carater classificatorio; e prova pratica de carater eliminatorio e
classificatorio. A prova préatica propde-se a avaliar as competéncias do candidato face as
situacOes simuladas relacionadas a pratica na énfase para a qual ele concorre. Nessa
etapa, sdo avaliadas: capacidade de trabalhar em equipe, capacidade de colocar-se no
lugar do outro, capacidade de dialogo e respeito a fala de outro participante do grupo,
capacidade de mediar conflitos, iniciativa para enfrentamento de situagdes, desenvoltura
na conducdo e seguranca nas intervencdes, disponibilidade para dedicagdo ao curso e
exposicdo de expectativa e objetivos de desenvolvimento profissional coerentes com 0s
objetivos da RIS (CEARA, 2014).
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Os residentes tem carga horaria semanal de 60h dedicadas a residéncia. Esta
¢ destinada tanto a atuacdo nas unidades de salide, quanto a realizacdo de atividades
pedagdgicas. De forma geral, as residéncias sdo construidas por trés tipos de atividades:
tedricas, tedrico-praticas e praticas. As atividades praticas, no contexto da RIS-ESP/CE
constituem a efetiva atuagdo dos residentes no cenario de praticas sob o
acompanhamento dos preceptores de campo e nlcleo. As atividades tedricas, aqui
denominadas teorico-conceituais, sdo as aulas tedricas presenciais e as rodas tutoriais
gue acontecem na ESP-CE mensalmente e sdo conduzidas pelos coordenadores e tutores
de cada énfase. Também configuram o rol das atividades tedrico-conceituais, 0 tempo
destinado ao estudo individual na modalidade de Educacdo a Distancia — EaD. Essas
atividades EaD sdo disparadas pela coordenacdo pedagodgica e de énfase em um

plataforma EaD e dai sdo desenvolvidas pelos residentes (CEARA, 2014).

As atividade teorico-praticas, por sua vez, acontecem em encontros
semanais denominados de rodas e sdo facilitadas pelos preceptores. Essas rodas
acontecem no municipio de lotacdo de cada equipe de residentes duas vezes por semana,
e se desenvolvem em dois formatos: 1) Roda de campo, onde o preceptor de campo se
retine com a equipe multiprofissional de residentes sob sua conducdo para discutir o
planejamento e execugdo do trabalho em equipe interprofissional, organizacdo de acles
do servico, acompanhamento de indicadores de salide da comunidade, entre outros
temas do campo comum da ESF; 2) Roda de nucleo, onde o preceptor de ndcleo
profissional se reline com os residentes da sua mesma categoria para discutir os
conhecimentos e préaticas especificos de cada categoria profissional da equipe no
cenario da ESF. O conteldo de cada uma dessas rodas € direcionado pela coordenagao e
tutoria de énfase (CEARA, 2014).

Os preceptores da RIS-ESP/CE, aqui ja citados, dividem-se em dois tipos:
nucleo e campo. Estes voltam-se ao acompanhamento do processo de trabalho da
equipe, sendo facilitadores da construgdo do saber de campo daquele cenario de pratica
gue é comum a todas as categorias profissionais. Esse preceptor atua na facilitacdo do
processo de trabalho em equipe, bem como na interlocugéo entre residentes e gestdo
local, gestdo municipal e gestdo da instituicdo formadora. Para desempenhar essa
funcgdo, devem possuir nivel superior na area de salde e dedicacdo de 40h semanais. No
caso dos preceptores de nucleo, eles precisam ter formagdo académica especifica da
categoria profissional que orientard. O preceptor de nucleo disponibiliza carga horaria
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de no minimo 12h semanais para 0 acompanhamento e discussdo das atividades
desenvolvidas pelo nicleo profissional no cenario da ESF, integrando, inclusive,
residentes da mesma categoria que compdem equipes de salde da familia distintas no
mesmo municipio. Esses preceptores sdo indicados e remunerados pela Secretaria de
Saude do Municipio em questdo e comp8e o quadro de funcionarios da mesma. Todos
0s preceptores também devem ter titulagdo minima de especialista. Para garantir o
cumprimento desse requisito minimo para a primeira turma, a ESP/CE disponibilizou
aos preceptores um curso de especializacdo aos mesmos. Esses preceptores, no contexto
da RIS-ESP/CE, também estdo em formagdo para atuar enquanto educadores. A tutoria
da énfase de SFC na RIS-ES/CE tem a funcdo de acompanhar pedagogicamente tanto os

residentes, quanto os preceptores (CEARA, 2013).

A RIS-ESP/CE possui uma coordenacdo geral e uma coordenacdo para cada
énfase constituida por um ou dois coordenadores. No caso da SFC, existe um Unico
coordenador, cujas atribuicbes compreendem a coordenacdo do trabalho de todos os
tutores, preceptores e residentes, bem como a condugdo pedagogica do programa e a

realizacdo das necessarias articulagéo institucionais.

Residentes, preceptores, coordenacdo geral e coordenacdo de énfase foram
incluidos na pesquisa. No entanto, diante da quantidade total de residentes e preceptores
nesses dois municipios ser bem elevada, nem todos foram incluidos. Por se tratar de um
estudo qualitativo, o critério quantitativo de selegdo do tamanho da amostra ndo é
relevante. Com isso, a amostra qualitativa foi determinada em sua abrangéncia final por
saturacdo tedrica (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

Da equipe transversal, foram incluidos entre os sujeitos a coordenacéo geral
da RIS e a coordenacdo da énfase de SFC. Em Maracanal, duas residentes (uma
enfermeira e uma fisioterapeuta) estavam gozando de licenca maternidade e a
preceptora de psicologia estava de licenca salde no periodo da pesquisa de campo, por
isso, ndo foram incluidas. Dos demais oito residentes da equipe e cinco preceptores,
todos foram incluidos na observacdo de campo, mas apenas seis residentes e 4
preceptores foram entrevistados. A decisdo quanto ao tamanho da amostra aconteceu

por saturagdo tedrica.

Em Aracati, os residentes foram distribuidos em trés equipes que atuam em
cinco unidades de salde. Para tornar viavel a pesquisa optou-se, entdo, pela observagio

em campo de apenas uma dessas equipes e 0s respectivos preceptores que atuam junto a
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ela. Sendo assim, foram incluidos, tanto na observacdo de campo quanto nas entrevistas
todos os residentes da equipe, totalizando nove individuos. Optou-se por fazer a
entrevista com todos, pois a diversidade de cenarios de atuagdo, uma vez que essa
equipe se divide em trés territdrios diferentes, determinou uma diversidade de relatos e

experiéncias vivenciadas.

Quanto aos preceptores, chegando ao territério, a pesquisadora foi
informada que os preceptores de nutricdo e psicologia ndo estavam mais atuando como
tal. A preceptora de enfermagem estava de licenca salde, mas mesmo assim
disponibilizou-se a fazer a entrevista. A preceptora de fisioterapia também estava
afastada da funcéo desde outubro por problemas pessoais, mas de forma muito solicita
concordou em fazer a entrevista. A preceptora de odontologia estava de licenca
maternidade no periodo da pesquisa de campo. A preceptora de campo esteve de licenca
salde durante a pesquisa de campo, mas prontificou-se a participar da pesquisa por
meio da entrevista em um segundo momento em que a pesquisadora retornou ao
municipio. Desta feita, como durante os dias de pesquisa de campo esses preceptores,
por motivos justificados, ndo foram ao cenario de praticas acompanhar os residentes,
ndo foi possivel observéa-los em acdo. No entanto, como jé citado, por contato feito por
telefone, trés deles se disponibilizaram para fazer a entrevista e a conversa aconteceu na

secretaria de sade do municipio.

Para as entrevistas, em resumo, foram incluidos, em Maracanad, seis
residentes, um preceptor de campo e trés de ndcleo; e, em Aracati, nove residentes, duas
preceptoras de ndcleo e uma de campo; e da equipe transversal foram dois

coordenadores. No total, foram entrevistados 24 sujeitos (Quadro 6).

I s x Perfil Categoria
Identificagdo | Municipio Funcéo Idade educacional Profissional
C1 - Coordenagdo 36 Mestre Enfermagem
Geral
Mestre e
Doutorando
em Salde
c2 i Coordenagdo de 29 Cole_tlva_ Psicologia
Enfase (experiéncia
com
Residéncia e
Preceptoria)
PC1 Maracanau Preéeptor de 30 Especialista | Enfermagem
ampo
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PC2 Aracati Preceptor de 43 Especialista Clen_c 1as
Campo Sociais
PN1 Maracanau Precgptor de 27 Especialista Fisioterapia
Nucleo
PN2 Maracanau Precgptor de 26 Mest_raAnda_l € Nutri¢do
Nucleo Residéncia
PN3 Maracanau Preli:lel];;:gg de 46 Especialista | Enfermagem
PN4 Aracati Precgptor de 31 Especialista Fisioterapia
Nucleo
PN5 Aracati Precgptor de 35 Especialista | Enfermagem
Nucleo
RM1 Maracanau Residente 26 Graduacéo Enfermagem
RM2 Maracanau Residente 28 Graduacéo Nutrigdo
RM3 Maracanau Residente 24 Graduacdo | Servico Social
RM4 Maracanau Residente 26 Especialista Fisioterapia
RM5 Maracanau Residente 25 Graduagéo Fisioterapia
RM6 Maracanau Residente 56 Especialista Nutrigdo
RA1 Aracati Residente 26 Graduacéo Psicologia
RA2 Aracati Residente 25 Especialista Fisioterapia
RA3 Aracati Residente 27 Graduacao Nutri¢do
RA4 Aracati Residente 25 Especialista | Enfermagem
RA5 Aracati Residente 24 Especialista | Enfermagem
RAGB Aracati Residente 24 Especialista | Enfermagem
RA7 Aracati Residente 28 Graduacao Enfermagem
RA8 Aracati Residente 24 Especialista | Enfermagem
RA9 Aracati Residente 30 Especialista | Odontologia

Quadro 6 — Sujeitos entrevistados no Estudo de Caso, Ceard, 2015.

4.4 Técnicas e Instrumentos de coleta de informac6es

A coleta de informagdes foi realizada no periodo de dezembro de 2014 a
fevereiro de 2015, por meio de entrevistas semiestruturadas e observacao participante.

A entrevista nada mais é que uma conversa com finalidade. A modalidade
semi-estruturada combina perguntas fechadas e abertas, com isso garante um pouco
mais de liberdade de expressdo ao entrevistado ao passo em que garante que todos 0s
aspectos que precisam ser abordados serdo incluidos na conversa (MINAYO, 2006).

Na presente pesquisa, a entrevista foi utilizada para a coleta de informac6es
junto a coordenacdo geral da RIS-ESP/CE, coordenacdo da énfase de SFC, residentes e
preceptores. O intuito da conversa com esses atores foi obter dados sobre a implantagéo
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da colaboracéo e educacdo interprofissional nos cenarios de praticas da RIS, bem como
sobre experiéncias de préaticas colaborativas vivenciadas no programa de residéncia e
sobre os aspectos que favorecem efou dificultam a implementacdo de uma prética
interprofissional. Os entrevistados foram questionados sobre os diversos aspectos, na
perspectiva da interprofissionalidade, de sua vivéncia na RIS-ESP/CE. Tais entrevistas
seguiram roteiros elaborados pela pesquisadora (APENDICES A, B e C) com questdes
norteadoras e foram gravadas, ap6s o consentimento do participante.

Junto a equipe de residentes e de preceptores foi ainda utilizada outra
técnica: a observacao participante. Esta é uma técnica oriunda da pesquisa etnogréfica e
tem como objetivo apreender todas as observacGes que ndo estejam vinculadas a
entrevistas formais, como comportamentos, conversas informais, gestos, impressdes,
usos, costumes, liderancas, regras do grupo (MINAYO, 2006). Esta observacdo

consiste, pois, no

“processo pelo qual mantém-se a presenca do observador numa
situacdo social com finalidade de realizar uma investigagdo cientifica.
O observador estd em relagdo face a face com os observados e, ao
participar da vida deles, no seu cenério cultural, colhe dados. Assim, o
observador é parte do contexto sob observagdo, ao mesmo tempo
modificando e sendo modificado por esse contexto” (SCHWARTZ &
SCHWARTZ, 1955, p. 355 apud MINAYO, 2005, p. 273e 274).

Para a observagdo, a pesquisadora, pactuando com antecedéncia com 0s
residentes e preceptores, foi aos municipios e participou das atividades previstas na
agenda dos residentes com o objetivo de observar e apreender 0s aspectos da educacéo e
da colaboragéo interprofissional ali travados. Acredita-se que a proximidade com o0s
interlocutores, ndo produziu vieses na investigacdo, e, pelo contréario, foi um grande
facilitador deste processo, uma vez que permitiu, por meio da observagdo, compreender
aquilo que esta além da fala dos sujeitos e se expressa nos ndo-ditos das atitudes

cotidianas, naquilo que é evasivo ao ser humano (MINAYO, 2006).

Para que o verdadeiro objetivo dessa observacdo fosse alcancado, a
pesquisadora precisou estar alicercada em sélidos referenciais tedricos. A apropriagdo
tedrica e dominio da temética sob investigacdo garantiu que a analise ndo fosse
enviesada pela perspectiva dos pressupostos e a priores do proprio pesquisador. Ter
objetivos realmente cientificos, facilitou o ato de, observando, colocar-se no lugar do

outro e compreender 0s processos a partir do seu contexto. Além disso, a objetividade
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do processo foi assegurada por uma revisao critica do trabalho de campo (MINAYO,
2006).

A observacdo participante aconteceu durante o periodo de trés meses em
dias pré-pactuados e agendados com as equipes do servi¢o. Esta observagdo visou
acompanhar 0s encontros entre residentes e preceptores, além de possibilitar a
observacdo da insercdo in acto de outros atores, como usudrios, outros profissionais do
servigo e gestores locais. Além de atividades do trabalho em saude, foram observados
também os momentos pedagdgicos da residéncia, como as rodas de campo, rodas de

nucleo e aulas tedricas. No total, foram cerca de 40 turnos de observacao participante.

O registro das observagfes de campo foi feito no modelo de diario de
campo. Nesse diério, que ndo é nada mais que um bloco de notas, relatou-se nédo
somente as atividades realizadas, mas também gestos, atitudes, comportamentos e falas
das pessoas envolvidas. Para facilitar essa observacdo, foi utilizado um Roteiro de
observacdo (APENDICE D) com o objetivo de nortear o que minimamente é relevante e

deveria ser apreendido nas visitas.

4.5 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa referente a este trabalho foi submetido a plataforma
Brasil a fim de ser analisado em seus aspectos éticos em outubro de 2014, tendo sido
avaliado e aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Escola de Saude Publica do
Ceara sob o Certificado de apresentacdo para apreciacdo ética — CAAE — n°
37994514.7.0000.5037. A coleta das informac@es, por sua vez, iniciou-se apenas depois

da aprovacdo do projeto de pesquisa pelo referido comité de ética em pesquisa

Depois de autorizada pela gestdo da ESP/CE e pela gestdo da RIS-ESP/CE,
a pesquisadora entrou em contato com o coordenador geral da RIS-ESP/CE e com o
coordenador da énfase para verificar a disponibilidade do corpo docente e dos residentes

desses municipios em recebé-la.

Primeiramente, o objetivo da pesquisa e todo o procedimento de coleta de

informac6es foram explicados informalmente aos participantes. Durante essa conversa,
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a pesquisadora esclareceu quaisquer ddvidas existentes e convidou os sujeitos a

participarem como voluntarios.

Apb6s o consentimento verbal em participar da coleta dos dados, 0s
participantes receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(APENDICE E). O preenchimento de tal termo garante a preservacdo dos aspectos
éticos de pesquisa. Sendo assim, sua assinatura foi condicdo essencial para tomar parte

do estudo.

A pesquisa seguiu conforme os preceitos da Resolu¢do n.°466/12 do
Conselho Nacional de Saude que dispde sobre pesquisas com seres humanos (BRASIL,
2012b): Autonomia — por meio do termo de consentimento livre e esclarecido que 0s
participantes da pesquisa deverdo assinar como garantia do cumprimento de todas as
normas dessa resolucdo; Beneficéncia — uma vez que a pesquisa ndo oferecera riscos
aos voluntérios e, ao contrario, podera contribuir para melhorias quanto a sua atuacéo
profissional; N&o-maleficéncia — todos 0s danos que possam ser evitados serdo
prevenidos; Justica e equidade — que se caracteriza por levar adiante uma investigacdo
que tenha relevancia para sociedade.

4.6 Técnica de analise dos dados

Os dados coletados foram analisados de acordo com a Anélise do Contetdo,
na sua modalidade tematica, ancorada no aporte teérico da educacao interprofissional.
Esta forma de andlise de dados pode ser definida como:

Um conjunto de técnicas de analise de comunicacdo visando obter,
por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo
das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de  conhecimentos relativos as condigbes de
producdo/recepcdo dessas mensagens uma técnica de analise de
comunicagdo por meio de procedimentos sistematicos e objetivos.
(BARDIN, 1979 apud MINAYO, 2006, p. 303).

A partir dessa perspectiva, a analise dos dados seguiu 0s passos

operacionais propostos por Minayo (2006), descritos a seguir:

1. Ordenacdo das informacOes. Trata-se do primeiro contato com o material
coletado. Primeiramente é realizada a transcricdo de todo o conteldo das

entrevistas. Em seguida, procede-se a primeira leitura do material das
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entrevistas, do grupo focal e do diario de campo. As informacdes ai contidas e
apreendidas por meio da leitura sdo organizadas com o intuito de estruturar o

mapeamento horizontal.

Classificagdo das informagdes. Esta é a fase de organizacdo das informagdes
relacionando dados empiricos, objetivos do estudo e pressupostos tedricos da
pesquisa. Esta sistematizacdo permite uma primeira aproximacdo com 0s
significados explicitos e implicitos no material das entrevistas. Sdo exatamente
esses significados que norteiam a definicdo dos nucleos de sentido. Dessa
maneira, despontam, dessa fase, as categorias tematicas a serem aprofundadas na
discussdo. ApGs a identificagdo das categorias tematicas, sera realizada a selecéo
de falas e de registros, presentes nas entrevistas, grupos focais e observaces, de

acordo com o eixo de sentido a que pertencem.

Andlise final. Consiste na reflexdo sobre os dados empiricos que se possui para,
a partir dai, estabelecer relacdes entre empirico e tedrico, e entre informacdes de
cunho generalista ou particular. Para esse movimento entre abstrato e concreto, é

imprescindivel a articulagdo com o referencial tedrico sobre o assunto.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 A Opcéo pedagdgica da RIS-ESP/CE

A Residéncia Integrada em Salde da Escola de Salde Publica do Ceara -

RIS-ESP/CE tem como macro objetivo

ativar-formar liderangas técnicas, cientificas e politicas por meio da
interiorizacdo da Educagdo Permanente Interprofissional, na
perspectiva de contribuir para a consolidagdo da carreira na salde
publica e para o fortalecimento das Redes do Sistema Unico de Sadde,
orientada pelos principios e diretrizes do SUS, a partir das
necessidades e realidades locais e regionais (CEARA, 2014b, p. 1).

Este objetivo geral, analisado em consonéncia a legislacdo nacional sobre
Residéncias Multiprofissionais em Saude (BRASIL, on-line, s/d; BRASIL, 2013b;
BRASIL, 2012a; BRASIL, 2009c), sinaliza para diversas caracteristicas do processo de
ensino-aprendizagem da RIS-ESP/CE. Segundo C1, desde a sua concepgdo, esta
residéncia € idealizada como uma estratégia de educacdo interprofissional, na qual o
processo formativo acontece pelo trabalho e pautado nos principios do SUS. Além
disso, como o proprio nome da residéncia propde, ela almeja, em seu projeto politico
pedagdgico a integracdo das diversas énfases e, por conseguinte, a articulacdo das redes
de atencdo a saude, como afirmou a coordenadora geral:

Desde quando a gente foi escrever o projeto, a gente ja pensava que
multi todos os servicos de satde praticamente ja eram. Se vocé for pra
um hospital, é multi. Se for pra uma equipe de salde da familia, é
multi. Se for pra uma equipe de salde indigena, é multi. O projeto de
extensdo € multi. Multi € a variedade entre varios, 0 que a gente
queria, perseguia e persegue, é que se no Sistema Unico, pela nossa
perspectiva ideolégica de que se alcance a integralidade do cuidado,
preciso cuidar desse sujeito como um todo, vendo desde as suas
questdes organicas, psiquicas, fisicas, sociais, faz-se necessario que 0s
profissionais interajam. Esse € um grande desafio do servico de saude,
porque é como numa inddstria, cada um faz o seu e h4 pouco diélogo,
muito embora na estratégia de salde da familia a gente perceba mais
esse didlogo. Entdo, a gente ja na concepgdo do projeto justificava a
residéncia a partir dai, que a gente queria fazer uma residéncia
interprofissional (C1).

Percebe-se que h& uma preocupagdo, demonstrada pela coordenagdo do
programa, em ir além da multiprofissionalidade e atingir o ideal de integracdo de
saberes e praticas da interprofissionalidade (FURTADO, 2007; D’AMOUR, D
OANDASAN, 2005). Esta perspectiva de fato se efetiva? Por meio de qual(is)

estratégias?
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Implantar uma iniciativa de EIP exige peculiaridades de condugdo desde o
planejamento desta formacdo até a avaliagcdo da mesma, conforme afirmam Barr e Low
(2013). Desta feita, nesta secdo pretende-se analisar e discutir as caracteristicas da RIS-
ESP/CE que apontam para uma iniciativa de EIP, bem como que aspectos desse
processo de implementacdo da EIP ainda sdo desafiantes e/ou limitantes. A partir da
observacdo participante realizada, das entrevistas semi-estruturadas e da analise
documental, poder-se-a elencar as ferramentas e desenhos metodoldgicos que a RIS-
ESP/CE adotou para implementar esse tipo de educacdo. Para tornar mais didatica a

sistematizacdo, ela foi subdividida em tépicos, conforme segue abaixo.

5.1.1. Curriculo baseado em competéncias

A educacdo baseada em competéncias, que pressupde, pois, um curriculo
que também se estruture na perspectiva das competéncias, faz parte da terceira geragdo
de reformas educacionais elencadas por Frenk et al. (2010). A nocdo de competéncia
busca aproximar o processo educacional do mundo do trabalho ao passo que
compreende que o futuro trabalhador ndo precisa apenas conhecer 0s conceitos
cientificos e os conteldos inerentes a seu campo de atuagdo, ele precisa também
adquirir habilidades técnicas, relacionais e afetivas que possibilitem o sucesso de sua
atuacdo profissional (SANTOS, 2011). Desta feita, a perspectiva da competéncia
revoluciona o processo educativo uma vez que amplia a nogdo de aprendizagem para
além da transmissdo de conteldos tedricos e defende, como parte importante do
processo de ensino-aprendizagem, as relacdes interpessoais, a lideranca, a ética, os
afetos (ARAUJO, 2007; LIMA, 2005).

O guia para a construgdo de um curriculo baseado em competéncias é o
resultado final do processo formativo, ou seja, qual o perfil e a capacidade de atuar em
problemas de complexidade variada do profissional egresso desse processo
educacional? Esta premissa evidencia que a construgdo de tal curriculo deve primar por
garantir a aprendizagem daquilo que é necessario para que o egresso da formacao possa
desempenhar com sucesso seu papel. Ou seja, 0s contelidos sdo desenvolvidos a medida
em que eles se fazem significativos no contexto e tornam-se pertinentes para o
enfrentamento das situagdes colocadas como desafiadoras naquele cenario (SANTOS,
2011; ARAUJO, 2007). A partir disso, desde o inicio, a formag&o precisa aproximar-se
da realidade onde se dara a futura insercdo profissional, ou seja, ha de se garantir uma
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formacdo centrada no usudrio dos servigos de salde e na populagdo, onde o0 processo de
ensino-aprendizagem esta diretamente ligado a realidade dos sistemas de salde ou mais
precisamente & aquisicdo de competéncias para enfrentar as reais e complexas situacoes
que se apresentam no cotidiano do mundo do trabalho (FRENK et al, 2010; LIMA,
2005).

De acordo com Lima (2005, p. 372),

a concepgdo dialdgica de competéncia trabalha com o
desenvolvimento de capacidades ou atributos (cognitivos,
psicomotores e afetivos) que, combinados, conformam distintas
maneiras de realizar, com sucesso, as a¢des essenciais e caracteristicas
de uma determinada pratica profissional. Assim, diferentes
combinagdes podem responder aos padrfes de exceléncia que regem
essa pratica profissional, permitindo que as pessoas desenvolvam um
estilo proprio, adequado e eficaz para enfrentar situacfes profissionais
familiares ou ndo familiares.

Ou seja, os atributos e caracteristicas pessoais também atravessam o
processo formativo, tornando o aprendizado singular para cada sujeito e,

consequentemente, para cada realidade e situacdo (SANTOS, 2011).

A constituicdo de um curriculo baseado em competéncias é essencial
quando se pretende instaurar uma iniciativa de EIP, pois este tipo de educagdo sé
acontece conectada a préatica interprofissional. E esta, por sua vez, exige dos sujeitos
atributos que véo além do conhecimento (BARR, LOW, 2013). Para trabalhar de forma
colaborativa ¢ fundamental o desenvolvimento de certas habilidades e atitudes que
facilitem a interacdo pessoal e profissional em equipe, ou como fala-se na RIS-ESP/CE,

é preciso “além de saber, saber-fazer e saber-ser” (C1).

Os proprios coordenadores do programa e da énfase, ao apontarem o0s
fatores da organizacdo da RIS que a configuram como EIP, citaram o curriculo como o

primeiro ponto que garante a interprofissionalidade:

Primeiro, o curriculo ser baseado em competéncia, ndo em contetdo:
saber fazer e saber ser. As questdes atitudinais podem desmontar todo
esse saber e esse fazer ai. Entdo, o ser. [...] porque se a gente estd
desenvolvendo competéncia, eu preciso saber, tenho que fazer, mas
também tenho que ser. N&o adianta, entdo, saber qual o volume, a
agulha e a via daquela injegdo se na hora em que vou furar a pessoa,
colocar a agulha naquele masculo, eu ndo explico, eu ndo toco com
delicadeza o braco dela, ndo digo que vou furar ou néo esclare¢co com
vocabulario acessivel aquele sujeito qual tipo de reagdo vai ter, que
medicamento pode usar. Entdo, pra nds, essas questdes sdo bem
importantes (C1).
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Eu acho que o primeiro de tudo é o curriculo formativo né, porque
inclusive é ele que faz com que a gente tenha esses parametros e cobre
de nds mesmos uma real implantagdo disso [a EIP] (C2)

O curriculo é o plano pedagégico que direciona, de forma sistematica, o
processo de ensino-aprendizagem. Dessa forma, ele tem a funcéo de explicitar o projeto.
Ou seja, é o curriculo que informa os objetivos daquela formagéao, que conteldos serdo
ensinados, a sequéncia em que 0s objetivos de aprendizagem serdo trabalhados e como
acontecerd esse processo de ensino e de aprendizagem. As formas de avaliacdo também
devem ser informadas no curriculo (ARAUJO, 2007). Portanto, o curriculo é uma

sistematizacdo do projeto pedagdgico.

Conceber um curriculo baseado em competéncias sinaliza uma preocupagdo
com a atuacdo profissional e com a construgdo de um processo educacional alicercado
na realidade dos servigos de salde. Ao mesmo tempo optar por esse modelo de
curriculo pressupde a organizagdo de um processo formativo pautado em principios

especificos. Ou nas palavras de Aradjo (2007, p. 34):

a competéncia, enquanto principio de organizacdo curricular, enfatiza
a atribuicdo do ‘valor de uso’ de cada conhecimento. Como
consequéncia, os curriculos se preocupam mais com as competéncias
a serem construidas do que com os conhecimentos a ensinar.

Uma competéncia ¢ compreendida como o conjunto de atributos necessarios
para o efetivo desempenho de determinado papel profissional, levando em consideracéo
0 contexto de atuagdo. Esses atributos constituem-se em trés elementos: conhecimento,
habilidade e atitude. A educacdo tradicional, pautada na aquisicdo de conhecimentos,
foca muito mais no dominio cognitivo (conhecimento) e no dominio psicomotor
(habilidade). A educacdo por competéncia considera o aprendizado de atitudes
favoraveis tdo importante quanto as outras dimensdes (PARANHOS, MENDES, 2010;
ARAUJO, 2007). Esta compreenséo da importancia do dominio afetivo (saber ser e
saber conviver) também ¢é ressaltada por C1 e C2;

A gente inclusive fala que existem competéncias técnicas e afetivas
pra que a interprofissionalidade aconteca. A gente até diz que essas
competéncias afetivas também estdo dentro das competéncias

técnicas. E conhecer, saber e ser. As questdes atitudinais reverberam
demais nas praticas. C1

Eu penso que o reconhecimento dessas dimensbes subjetivas,
sentimento de pertenca da equipe dela com ela mesma e os pactos que
as equipes tem, os acordos, a afetividade que ali circula, a relagdo que
0s residentes tem com a gestdo municipal e mesmo com a Escola de
Saulde Publica [...] Eu acho que essa questdo subjetiva ndo é menos
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importante, acho que ela também té presente na seara educacional pra
garantia disso (C2).

Percebe-se que o discurso dos coordenadores afirma repetidamente a
importancia de alicercar o processo formativo em um curriculo baseado em
competéncia. Entretanto, a proposicdo de tal curriculo exige transformagdes
pedagdgicas e também institucionais (FRENK et al, 2010). Até que ponto esse curriculo

por competéncias se efetiva na préatica?

No caso da Escola de Saude Publica do Ceard — ESP/CE, uma das
facilidades encontradas nesse movimento € o fato de a concepg¢do de uma educagéo por
competéncia ndo ser algo restrito a determinado setor, mas um movimento de
transformacdo do modelo educacional em toda a instituigdo:

eu ndo diria em todos os setores na Escola, que inclusive eu ndo teria
tanta apropriacdo haja vista a magnitude dessa instituigdo, mas
centralmente sdo curriculos baseados em competéncias e que a
residéncia também §é, e as estratégias formativas centradas na
problematizagdo ou PBL [..] entdo eu diria que sim,
institucionalmente de um modo geral a Escola faz isso. Mas,
curriculos integrados baseados no territorio onde a atuagdo
interprofissional seja o centro da atuacdo e a integracdo em salde seja
centrada na necessidade da populagdo... ai eu ja ndo posso dizer que
toda a instituicdo né pensa desse jeito... mas eu penso que o modo
como a residéncia tem autonomia pra construir o seu curriculo esse é
um fator que viabiliza a educagdo interprofissional (C2).

Ou seja, hd uma compreensdo institucional para esse tipo de formagéo, no
entanto, diferentemente de outras inciativas da mesma instituicdo, a Residéncia
Multiprofissional, resguardada pela legislacdo nacional, pressupde e enfatiza a educagdo
pelo trabalho sob supervisdo, além de ser um programa com elevada carga horaria.
Esses fatores aproximam ainda mais a formacgdo da realidade dos servi¢os e de uma
formacgdo interprofissional. Mas, como afirma o coordenador de énfase, had um
diferencial no curriculo da RIS-ESP/CE que se caracteriza em trés pontos que sdo
bastante caros a EIP (BARR, LOW, 2013): integracdo, atuacdo compartilhada e

centralidade no territorio.

A ponderacdo acima, de C2, é muito importante para alertar que na
elaboracdo de um curriculo ndo basta determinar que ele sera construido na Idgica de
competéncias. E certo que o primeiro passo, segundo Araujo (2007), é refletir sobre o
perfil do egresso a partir das necessidades dos servigos de salde e, tendo por base esse
perfil, tracar as competéncias a serem desenvolvidas. Mas, além disso, é importante

tomar como ponto de partida a legislagdo nacional sobre o contexto de formagdo em
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questdo (graduacdo, pos-graduacdo lato senso, stricto senso, residéncia, etc.), a base
doutrinaria da Reforma Sanitaria e dos principios e diretrizes do SUS, a legislagdo
interministerial sobre as Residéncias Multiprofissionais em Salde, a configuracdo
integrada das residéncias da ESP/CE, a logica de concepcdo e organizacdo da Atencédo
Primaria a Saude e da ESF, o cenario da Estratégia Satde da Familia no estado do Ceara
e, por fim, os principios da EIP em saude.

Diante dessa diversidade de eixos norteadores do curriculo, um aspecto que
conduz de forma central este curriculo é a legislacdo nacional sobre residéncias. Como
ja comentado na revisdo da literatura, o curriculo das RMS organiza-se em atividades
tedricas, atividades tedrico-praticas e atividades praticas. As atividades préaticas sdo
preponderantes e correspondem a 80% da carga horaria, que é de 60h semanais. Ou
seja, a maior parte do aprendizado nas RMS se déa pelo trabalho, na atuagdo no cendrio
de pratica e isso ndo € diferente para a RIS-ESP/CE (BRASIL, 2009c). Portanto, € a
atuacdo profissional que deverd garantir efetivamente o desenvolvimento das

competéncias contidas na proposta curricular.

Outro aspecto importante, mas desta vez peculiar da RIS-ESP/CE, é o fato
de ser um curriculo integrado. Como ja apresentado anteriormente, a RIS-ESP/CE
constitui-se de 11 énfases, cada uma delas com um cenério de atuagdo especifico. A
organizacdo curricular propde que a formagdo seja integrada, ou seja, alguns assuntos
sdo comuns a todas as énfases. Esta € uma nuance que torna o curriculo integrado,
interprofissional e também promotor de uma articulagdo em redes de atencdo em saude,

como aponta C2:

A educacdo interprofissional no meu modo de entender se faz aqui
tanto pela estruturagdo do curriculo, que € integrado né [...] depois nds
separamos didaticamente, mas ainda assim com uma base curricular
que é a mesma raiz (C2)

De acordo com o que C2 coloca, o curriculo integrado se efetiva pelo fato
de todas as énfases terem algumas unidades de aprendizagem comuns. Entretanto, na
pratica, pela logistica e pela viabilidade metodologica, ndo se fazem possiveis
momentos formativos comuns. Divide-se, pois, 0 grupo em componentes — hospitalar e
comunitario, mas ndo se perde a perspectiva de integragdo com a adogdo de uma base
curricular comum para os dois componentes. A integracdo dentro do mesmo
componente acontece concretamente também nos momentos de formagdo, onde sdo

propostas atividades interénfases e interprofissionais. Mais uma vez, a fala dos
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coordenadores deixa claro a prioridade da integragdo quando C2 comenta que, nos
momentos formativos, ha também os mddulos especificos de cada énfase “mas ocupa,

digamos uma carga hordria inclusive menor”.

Entretanto, pela observacdo de campo e por algumas colocagdes da
preceptoria percebe-se que, apesar de buscada na conducdo dos momentos tedrico-
conceituais, nos momentos praticos e tedrico-praticos essa integracdo interénfases ainda

nao esta consolidada:

eu acho que a gente poderia fazer mais coisas juntos em sadde mental
e saude da familia. Conviver mais. Todas as a¢0es, na grande maioria
das que foram feitas em salde mental e da familia, inclusive, em
algumas rodas, fomos nds que decidimos fazer juntos. Existe um
distanciamento muito grande. Se pudesse pensar em como aproximar,
até porque, quando a gente foi falar em matriciamento, foi super
dificil. As pessoas da mental ndo se encontravam. Como é que a gente
ia planejar, pensar no matriciamento em saide mental com salde da
familia, se dentro da escola que estava formando ndo acontecia isso
muito. Outra coisa que percebi muito distante é a coletiva. A gente
nem cita quando vai falar da coletiva. Eu sinto um distanciamento
muito grande. [...] Os preceptores também se distanciam e a gente
interage tanto dentro do municipio, por que ndo interage dentro dos
modulos pra entender os processos de cada um? Até porgue, as vezes,
a gente precisa fazer uma acdo junto a mental e ndo entende os
processos. PC2

Ou seja, a integracdo, no cotidiano dos servigos, é ainda um desafio. A
existéncia de um curriculo que favorecam essa integracdo representa um avango na
construcdo de uma residéncia integrada. No entanto, a préatica € a matéria-prima e a
maior parcela temporal desse modelo formativo, portanto percebe-se uma necessidade
de tais concepgOes curriculares serem também melhor difundidas para a condugdo
docente nos cendrios de préticas. Se ndo ha tanta integracdo na préatica cotidiana, até que
ponto a formacdo integrada se operacionaliza?

Essa reflexdo sobre as bases do curriculo da RIS-ESP/CE aponta ainda para
outra caracteristica marcante deste curriculo: o fato de ele estar pautado nos principios e
diretrizes do SUS. Este paradigma se efetiva no curriculo por meio de competéncias a
serem desenvolvidas. Nesse sentido, C2, ao comentar as perspectivas ideoldgicas do
curriculo cita inclusive que se trata de um curriculo voltado para a salde e ndo para a
doenga, constituindo-se assim como forma de reafirmar os principios do SUS: “A
residéncia ela ndo tem o foco definitivamente na doenca e nos curriculos nenhum dos

pontos tem inclusive palavra doenca, né?” (C2).
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Além de tudo isso, vale ressaltar que o curriculo da RIS-ESP/CE foi
construido de forma participativa. Tal perspectiva dialoga com a proposta de Hugh e
Barr (2013) para a introducdo bem sucedida de iniciativas de EIP. A definicdo das
competéncias que comp8em hoje o curriculo se deram em dois momentos de oficina,
gue aconteceram antes do inicio das atividades da primeira turma, ainda em 2011. Essas
oficinas reuniram representantes de diversos segmentos relacionados com a salde
(docentes, gestores, estudantes, residentes, preceptores, usuarios dos servicos de salde,
controle social, movimento social, etc.) para dialogarem sobre quais competéncias eram
esperadas do profissional egresso da residéncia. As competéncias foram pensadas a
partir dos quatro eixos do quadrilatero da formac&o para a area da saude: ensino, gestdo,
atencéo e controle social (CECCIM, FEUERWERKER, 2004). Ao final, esses dois
momentos de oficina produziram as competéncias de campo e de nucleo profissional
gue deveriam ser desenvolvidas ao longo da RIS-ESP/CE. Em um posterior exercicio de
sintese, tais competéncias foram organizadas em 10 macro-competéncias, as quais
norteiam todo o processo de conducdo pedagdgica e avaliacdo neste programa. Essas
competéncias, para tornar o entendimento do curriculo mais didatico e exequivel,
também foram agrupadas por unidades de aprendizagem de forma a gerar os modulos

do curriculo em si.

A construcdo de curriculos por competéncia, desde sua concepcao,
constitui-se, pois, em opcdes pedagdgicas (ARAUJO, 2007). Outra opgdo pedagdgica
da RIS-ESP/CE foi a integracdo das categorias profissionais e a definicdo de
competéncias de campo, ou seja, que sdo comuns a todas as categorias profissionais

dentro de uma mesma énfase:

A gente também teve uma opc¢do de que nosso curriculo é transversal
dentro da énfase, entdo as unidades de aprendizagem sdo disparadoras
de competéncias comuns a todos. Deixando as competéncias do
nlcleo profissional mais pra o preceptor de nlcleo que esta do lado,
na pratica com o residente. Esse € um desafio (C1).

Optar por competéncias de campo em prioridade as competéncias
especificas por nucleo profissional significa mais um movimento em busca da EIP. Para
tanto, a organizacdo da formacdo também precisa ser transversal:

O fato de terem os mddulos, as aulas serem em conjunto, serem
planejados pra todas as categorias profissionais [...] Eu acho que a
existéncia desse espaco tanto de aulas quanto de discussdes com todas

as categorias, tanto de todas as énfases como de todas as categorias
que fazem parte da saide da familia, eu acho que é uma forma da ESP
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ta valorizando, ta incentivando a colaboragdo interprofissional e eu
acho bastante interessante. PN2

Quando a gente vai pra aquelas aulas que eles colocam professores de
varias &reas. Eles colocam dentistas, ja foi fisioterapeuta e até
farmacéutico eu acho que foi uma vez e enfermeiro, entdo eu acho que
isso acaba colaborando porque eles contam um pouquinho. Quando
eles tdo dando aula 1a na frente eles sempre falam, ddo exemplos,
falam um pouquinho e que eu gosto disso também quando ele fala da
realidade né do que vivenciou. PN4

As vezes os dentistas eles até se ausentam “ah isso é so6 pra
enfermeiro” e na residéncia ndo tem isso né ah essa aula aqui é so pra
enfermeiro e porque eu vou ficar? Na residéncia ndo tem isso, porque
eles abordam como um todo e procuram mostrar cada papel sendo
como fazer juntos né. PN5

As falas dos preceptores recortadas acima demonstram o caréter de
novidade que essa formacdo transversal representa para eles, no entanto, eles também
ressaltam a riqueza desses momentos transversais de aprendizagem. Ha uma l6gica tdo
sedimentada de ensino por categoria profissional que, até mesmo a categoria

profissional de quem facilita 0 momento de aprendizagem chamou a atencdo de PN4.

No entanto, apesar do valor atribuido aos preceptores para tal formacao,
construir estratégias transversais de ensino-aprendizagem determina também desafios.
Estes sdo apontados pelo corpo docente responsavel pela conducdo pedagdgica da RIS-
ESP/CE:

Entdo, como eu vou pensar numa aula expositiva, por exemplo, que
tenha uma linguagem que dé conta de todo mundo, fisio, dentista,
assistente social. [..] Cada um naturaliza sua linguagem, seu
vocabuldario e acha que é compreensivel ao outro, entdo é desafiador
pra nés pensarmos no professor que vai dar aula, porque ele tem que
contemplar todo mundo (C1).

A fala do coordenador C1 menciona o esforgo para a constitui¢do de um
vocabulario ou “jargdo comum” aos membros de todas as categorias profissionais que
compBem a equipe interprofissional em salde da familia. Para que se estabeleca uma
formacdo integrada e uma pratica em equipe interprofissional essa construcdo de uma
linguagem compartilhada é aspecto fundamental. A capacidade de comunicagdo efetiva
interfere no potencial formativo dos espacos e na efetividade do trabalho compartilhado
(PEDUZZI, 2007).

Além desse desafio, por se tratar de uma estratégia de educagdo pelo
trabalho, o aprendizado da RIS-ESP/CE acontece prioritariamente na pratica. E, na
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pratica clinica, cada categoria tem suas peculiaridades e desenvolve competéncias

especificas.

Por exemplo, no caso da énfase Salde da Familia e Comunidade, aqui
tomada como objeto de estudo, por se tratar de uma poés-graduacdo que forma
profissionais de seis categorias profissionais diferentes, ha, por certo, o
desenvolvimento de competéncias que sdo comuns a todas as seis categorias, bem como
competéncias que sdo especificas de cada nucleo profissional. Portanto, devem
desenvolver-se concomitantemente 7 curriculos, como aponta a coordenadora geral da
RIS-ESP/CE:

Das questdes educacionais, isso € muito desafiador. Veja bem, na
saude da familia sdo seis profissdes e, na residéncia, vocé tem que
construir um curriculo que desenvolva competéncias para todos. E um
curriculo, mas na verdade sdo sete, porque tem que dar conta do
nucleo profissional das seis e do que é comum as seis, que ndo esta
dentro do ncleo das seis, pode ser que ndo tenha. E como se fossem
sete &reas, sete curriculos. C1

Essa fala de C1 torna claro que ha sim, na concepcéo educacional da RIS-
ESP/CE, o reconhecimento do nlcleo profissional, mas sem o interesse de gerar
separacdo. Ha, uma priorizacdo do conteldo e do aprendizado que é transversal ou

comum a todas as categorias:

[Ha] o reconhecimento desse ndcleo profissional, mas sem criar
tantas arestas: ‘vamos ter um moédulo, a nutricdo pra ca, a
enfermagem pra 14, a fisioterapia pra 1a’. Isso é importante, mas
a gente ndo fomenta muito isso. A gente esta sempre dividindo
os residentes de forma multiprofissional... (C1)

No entanto, essa opcdo pedagdgica por um curriculo prioritariamente
transversal, vai de encontro as expectativas dos préprios residentes, causando certo

estranhamento no inicio do processo, como apontam C1 e alguns residentes:

Mas tem um desafio educacional interessante, os residentes entram na
residéncia querendo se especializar naquela énfase, ficar mais sabidos
na sua profissdo. Entdo, fisioterapeuta entra querendo aprender tudo
de fisioterapia da salde da familia, tudo de enfermagem na salde da
familia. A gente diz ao contrario, vamos aprender salde da familia e a
enfermagem vai fazer essa salide da familia. Quando a gente opta por
um curriculo transversal da énfase e néo trabalha o ndcleo de cada um,
ali, naquela unidade embora isso aconte¢a na pratica, num primeiro
momento, € como se houvesse certa frustracdo. A gente, ao longo da
residéncia, tem que ir dizendo: ‘veja bem, sua pratica estd 14 no
territorio, vocé vai fazer isso e naturalmente vird, inclusive, vocé vai
se formar em cinco anos pra desenvolver isso’. Isso vai naturalmente
acontecer, se estiver de cara com um pré-natal, vai fazer, um
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movimento fisioterapéutico, vai acabar desenvolvendo e o preceptor
vai estar do seu lado (C1).

L4 da ESP, no comego, a gente ndo gostava também (risos) é o global,
€ 0 geral, ai eu também estranhava muito, por que eu imaginava que ia
ter muito da minha area [...] Mas as aulas tinham muita coisa que
acrescentavam, mas tinham muitas que eu ia e ficava per-di-da né. Por
que é tudo muito novo, texto muito diferente. Enfim. RA2

Mas ouvia muita reclamagdo de que ndo estava aprendendo sua pratica
profissional na residéncia. Eu acho que até o proprio trabalho
cotidiano acaba provocando isso, seja huma visita domiciliar ou na
propria atividade em grupo. As reunides, também, os encontros pra
discutir a prética profissional provocam muito a reflexdo sobre nossas
atitudes enquanto equipe e profissional de satde da familia (RA1)

eu achava que eu ia numa residéncia aprender tudo de nutricdo, ia
saber tudo de nutrigdo, s6 que eu nao estava fazendo uma residéncia
em nutricdo, tava numa residéncia em satde da familia, ai hoje ndo, eu
entendo porque tinham algumas coisas que eu ‘ah meu Deus do céu eu
pensei que eu ia estudar a questdo da hipertensdo’, sei la... como a
gente poderia fazer uma estratégia de alimentacdo e ndo sei 0 que
mais. Hoje eu vejo que a gente é residente do salde da familia né, é
muito mais amplo do que ser s6 nutricionista. RA3

De fato, o que se percebe é que os momentos formativos conduzidos pelo
corpo docente da ESP mensalmente séo prioritariamente transversais, ou seja, abordam
assuntos do campo da sadde em geral (CAMPOS, 2011), do Sistema Unico de Saude e
da Estratégia Salde da Familia. Raramente, ha momentos especificos para cada
categoria profissional. Em contrapartida, 0s residentes, em sua maioria, carregam
consigo a heranca de uma graduacdo cuja formacdo foi voltada para a
superespecializacdo uniprofissional (FURTADO, 2007). Esse choque de realidades
acontece, mas como aponta RA3, com o desenrolar da formacgdo e da execugdo do
curriculo, o préprio profissional-residente vai compreendendo as motivagdes para essa

escolha por transversalizar o curriculo.

Muitas vezes o que traz a tona a pratica e o fazer da categoria dentro dos
modulos sdo as rodas tutoriais, momentos conduzidos pelos tutores de cada nucleo.
Nessas rodas, cada categoria é reunida com seus pares para discutir determinado

assunto. A residente RA9 comenta sobre o potencial desses momentos com a tutoria:

Acho que também, tem outra coisa que a gente fez la [que favorece a
colaboracgdo], sdo momentos muito ricos, aqueles encontros também
de nicleo, eu também gosto muito né, aquela troca que existe. Mas na
verdade foi mais no inicio, mas nunca mais teve (risos), foi mais no
inicio e eu gostava muito, e gosto tambhém das experiéncias de outros
municipios também, por que é através dela que a gente vai comegando
a comparar e vendo o que a gente pode fazer melhor, 0 que estd
fazendo errado, e entdo eu acho a experiéncia dos outros municipios
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também é um momento enriquecedor, por que a gente, traz a ideia pra
c4, e tenta. (RA9)

Como bem sintetizou RA9, as rodas tutoriais sdo estratégias pensadas pela
conducdo pedagdgica da RIS-ESP/CE para contemplar as discussdes de nucleo
profissional. O espaco dessas rodas, que sdo conduzidas pelo tutor de nucleo, deve ser
garantido dentro dos modulos presenciais. No entanto, como relatou RA9, no segundo
ano de residéncia esses momentos tem se tornado cada vez mais raros. Seria a
priorizacdo do transversal pelo corpo docente que acaba por suprimir o valor daquilo
que é especifico do nlcleo? Ou seria a propria demanda dos residentes que acaba por

solicitar mais momentos transversais que de nicleo no segundo ano?

Esses aspectos ndo puderam ser observados ao longo da pesquisa de campo,
nem emergiram nas entrevistas, mas aqui ja pode-se, afirmar que essa nuance € um
guestionamento a ser feito sobre o processo formativo. Como afirmam Barr e Low
(2013), na implantagdo da educagdo interprofissional é imprescindivel combinar o
aprendizado profissional e interprofissional na mesma estratégia. Percebe-se que essa
menor dedicacdo a formacdo profissional é um desafio ainda colocado a RIS-ESP/CE.
Até mesmo em termos de corpo docente, quando da realizacdo da pesquisa, algumas
categorias ndo dispunham de um tutor especifico daquela categoria, como a nutrigdo e a
psicologia. O curriculo de nucleo, apesar de citado no inicio dessa se¢do por C1, ndo
estd formalmente estruturado, demonstrando, pois, um atraso ainda existente na

consolidacgdo desta perspectiva de formagéo profissional.

Além disso, a supremacia da carga horaria dedicada as atividades préticas
aponta para outro desafio: a dimensdo atitudinal da EIP. Ou seja, mesmo que no
processo formativo, em sua dimensdo tedrico-conceitual, seja garantida a
interprofissional, ha uma dependéncia da atitude do residente e até mesmo do preceptor
em dar continuidade a esse processo de aprendizagem compartilhada, visto que ele ndo
se restringe aos turnos de formagdo presencial, mas deve acontecer permanentemente na

realidade cotidiana dos cenarios de pratica.

Agora a atuacdo interprofissional se faz por um arranjo em que 0s
sujeitos envolvidos precisam dar conta dela, entdo de nossa parte
enquanto condutores da formagéo é com todas essas estratégias, que
elas ndo tdo dadas na préatica. O residente se ndo fossem essas
estratégias imagino eu inclusive que teriam menores condiges de
efetiva-la, mas tem uma dimensdo que é atitudinal, entdo nds inclusive
podemos fazer todo esse desenho no meu modo de entender bastante
rigoroso e a0 mesmo tempo apropriado da teoria da educacdo
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interprofissional, mas se ndo tiver o componente da disposi¢do dos
residentes de assim fazé-los e ai, portanto uma certa atitude de olhar
para o fenbmeno salde/doencga/cuidado precisando do outro colega,
quanto também a preceptoria que é induzida e conduzida por nds
enquanto instituicdo formadora, mas que precisa, padece da adeséo
dos profissionais na préatica (C2).

E o que Albuquerque et al. (2007) apontam como “contetido significativo
aliado a uma atitude favoravel ao aprendizado”. O educando tem certa autonomia
diante de seu processo formativo. O desenvolvimento de competéncias e a aquisi¢do de
novas habilidades ficam dependentes dessa disponibilidade pessoal e profissional.
Dessa forma, a interiorizacdo surge como aspecto desafiador. Pode-se concluir mais
uma vez que a nocgdo de organizagdo curricular e formativa precisa também estar
alinhada com os preceptores e residentes de modo a ser de fato executada na realidade

dos cenérios de préticas.

Quanto a estruturagdo de uma EIP em larga escala, que é o caso da RIS-
ESP/CE, esses desafios tornam-se ainda maiores. Sobre isso, Barr e Low (2013) falam
da necessidade de valorizar-se o aprendizado em grandes e pequenos grupos. Os
grandes grupos podem facilitar a construcéo do aprendizado interprofissional de forma
unificada para muitos alunos a0 mesmo tempo, mas € nos pequenos grupos que
efetivamente esse aprendizado se concretizard. Na residéncia, esse movimento de
pequenas equipes municipais assemelha-se ao que Hugh e Barr apontam como
pequenos grupos. E, por mais que sejam dadas todas as ferramentas tedrico-conceituais
durante os momentos de formac&o interprofissional presencial, a execucdo depende de

guem conduz as atividades na pratica: residentes e preceptores.

Uma andlise das carateristicas curriculares da RIS-ESP/CE a partir dos
principios da EIP apontados pelo CAIPE (BARR, LOW, 2011) permite inferir ainda
gue nesta pos-graduacdo ha de fato o foco nas necessidades individuais, familiares e
comunitarias para melhorar a qualidade do cuidado; ha valorizacéo igualitaria de todas
as profissfes, reconhecendo, mas deixando de lado as diferencas de poder e status entre
as categorias; ha ainda a promocédo de paridade entre as profissdes no ambiente de
aprendizagem; ha a sugestdo de valores e perspectivas interprofissionais no contexto do
aprendizado uniprofissional e multiprofissional. Ha ainda o respeito a individualidade,
diferencas e diversidades dentre e entre as profissdes; mas a sustentacdo cotidiana a
identidade e especificidade de cada profissional fica bastante restrita a atuacdo do

preceptor.
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Outro aspecto de grande valia para a estruturacdo de um curriculo baseado
em competéncias, é a forma de avaliacdo dos estudantes submetidos aquele processo de
ensino e aprendizagem. Da mesma forma que o curriculo, também a avaliagdo deve ser
baseada em competéncias. Nesse sentido, uma competéncia ndo é algo objetivamente
quantificavel, fala-se em avaliacdo de desempenho e que acontece em processo. Ou
seja, a avaliagdo deve ser capaz de contemplar uma andlise dos conhecimentos,
habilidades e atitudes integrantes daquela competéncia. E ainda esses aspectos devem
ser avaliados enquanto um processo. N&o se trata de uma avalia¢do estanque, pontual,
mas de um acompanhamento longitudinal da aproximacdo que o estudante tem feito
daquela competéncia a ser desenvolvida. Desta feita, também o processo avaliativo tem
um carater pedagogico (ALBUQUERQUE et al, 2007; LIMA, 2005).

Na RIS-ESP/CE, o sistema de avaliacdo é baseado nas dez macro-
competéncias. Além disso, é realizado com periodicidade semestral com o intuito de
acompanhar o progresso do residente na aquisi¢do daquela competéncia. Outro aspecto
peculiar, é que ela é feita a partir do dialogo e consenso entre preceptor de campo,
preceptor de nucleo e residente com o objetivo de constituir-se ao mesmo tempo
enquanto uma avaliagdo da formacdo profissional, da formacéo interprofissional e uma
auto-avaliagdo (CEARA, 2013b). Além disso, a prerrogativa do dialogo e da tecnologia
do encontro, apontadas por C1 — “A gente fala muito que a principal tecnologia da
residéncia é a do encontro, do didlogo...”, é refor¢ada nestes momentos de avaliagdo
guando residente e preceptores precisam ter um momento para conversar, discutirem o

desenvolvimento das macro-competéncias e entrarem em consenso.

Apesar de o processo pedagdgico da RIS-ESP/CE, com toda a
complexidade que Ihe é inerente e aqui ja discutida, vir sendo construido hé cerca de
trés anos, ele ainda ndo esta institucionalizado. Sendo assim, como aponta C2, ele fica
ainda sujeito a ideologia da gestdo e da coordenacdo docente:

Eu tenho receio que esse curriculo ele a0 mudar um ou outro gestor,
um ou outro professor, coordenador a gente perca, entdo eu tenho uma
necessidade de que esse curriculo seja institucionalizado no dmbito da
Escola de Salde Publica pra que de fato se entrelace com a ldgica da
instituicdo e ndo dependa de um ou outro gestor técnico especifico da
residéncia C2

A preocupacdo de C2 é legitima uma vez que por ser uma configuracdo de
pos-graduacdo inovadora, existem muitas possibilidades de incompreensdo do modelo e
de ndo opc¢do pela manutencdo desse tipo de processos formativo. Enquanto ndo houver
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uma institucionalizacdo do curriculo, o0 modelo da RIS-ESP/CE permanecera sendo uma
opcdo de um grupo ou de uma pessoa e ndo passara a ser uma opcdo pedagogica da

instituicdo Escola de Saude Publica do Ceara.

Complementando essa nogdo, C1 afirma, em uma de suas falas, que o
préprio modelo da residéncia médica, também existente na mesma instituicdo, desafia a
proposta da RIS-ESP/CE uma vez que aquela, por ndo ter a complexidade de uma
estratégia de EIP, nem demandar algumas caracteristicas do processo ensino
aprendizagem que sdo exigéncias da comissdo nacional de residéncias
multiprofissionais (como a tutoria, por exemplo), exigem corpo docente bem menor,
bem como possibilitam a existéncia de um processo formativo totalmente
descentralizado.

Uma das diferencas marcantes entre uma proposta de EIP e uma formacéo
uniprofissional é a existéncia de um corpo docente grande e mais diversificado, como

afirma C1:

A gente, pra conseguir ter todo esse fomento a interprofissionalidade,
€ preciso ter uma equipe de tutores, cada um de uma profisséo e que
entendam daquela especialidade, que é o tutor de campo, de nicleo. A
gente precisa de um corpo instituido que converse, tutor de cada
profissdo, tutor de campo, pra isso, eu preciso de recurso financeiro,
pedir dinheiro. C1

Essa fala de C1 traz & tona uma reflexdo sobre o financiamento dos
programas de residéncia. Nacionalmente, o recurso federal destinado as residéncias
serve ao pagamento das bolsas de residentes. O pagamento do corpo docente fica por
conta da instituicdo formadora. Na ESP/CE, por sua vez, o financiamento das
estratégias de Educacdo Permanente acontece por meio de projetos especificos, cujo
financiamento tem origem do recurso federal ou estadual. No caso da residéncia, esse
recurso ndo esta garantido, pois ndo ha um projeto de residéncias multiprofissionais no
plano de Educacdo Permanente do estado, nem a ESP/CE tem recurso préprio para
gerenciar e direcionar ao pagamento deste corpo docente. Esse cenério implica
diretamente nas condic¢es de trabalho da equipe formadora, como apontam C1 e C2

enguanto um desafio:

Entdo, acho que uma dificuldade [dentro da ESP] ndo esteja téo
relacionado com intersetorialidade, mas é a sustentabilidade financeira
da residéncia. Uma vez néo tendo recurso, eu ndo tenho equipe e se
ndo tenho equipe, ndo vou conseguir estar junto do preceptor pra
viajar, chegar junto, sentar, ver o atendimento, negociar, fazer roda de
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conversa nessas vinte e duas cidades. Eu acho que esse é o principal.
C1

sem divida a condigdo de trabalho da equipe formadora né, com um
corpo humano absolutamente escasso... na residéncia que eu coordeno
e tem a mim como coordenador e mais Sete tutores pra duzentos e
guarenta residentes e aproximadamente cem preceptores, sete cabegas
pensantes e ndo é sd pensantes na condi¢do de trabalho que n6s temos
de executores pra um corpo de mais de trezentas pessoas, issO €
inexequivel com o modelo, com um curriculo estruturado, baseado em
competéncias em que a instituicdo formadora ndo é s6 dadora de aula,
mas condutora de um programa e responsavel por praticas que os
residentes disparam nos servicos. Nesse modelo esse corpo é
absolutamente ultrapassado e enfim, torna o programa quase
inexequivel porque de fato € um corpo muito comprometido, portanto,
fragil. Se depende apenas do compromisso é fragil, trabalhar com
compromisso € um plus pra qualquer processo de trabalho, mas
depender do compromisso € perigoso pra qualquer politica publica. C2

E EIP exige corpo docente minimo para executar as estratégias de ensino-
aprendizagem e acompanhamento pedagdgico. Até que ponto, a EIP é de fato uma
opcdo da instituicio ao passo que ndo ha financiamento? A ndo garantia do
financiamento sobrecarrega e fragiliza o corpo docente. C1 fala em sustentabilidade
financeira da RIS-ESP/CE enquanto um desafio a ser superado para que se consiga
garantir toda a proposta pedagogica contida no curriculo. No entanto, questiona-se ainda
em que medida a sobrecarga de tal corpo docente possibilita que a EIP se efetive. Sera
que a EIP se operacionaliza em uma realidade de sobrecarga, acimulo de tarefas e

incompletude do quadro docente?

5.1.2 Aprendizado interprofissional na pratica: a educagdo baseada no trabalho

Tanto a adocdo de um curriculo por competéncias, quanto os principios da
EIP pressupdem a atuacdo como espaco privilegiado de aprendizagem (BARR, LOW,
2013; ALBUQUERQUE et al, 2007). Em um curriculo baseado em competéncias,
desde o inicio do curso, os estudantes ja passam a frequentar os cenarios de praticas
com o intuito de compreender as nuances da atuacdo profissional e estreitar a relacdo
entre a academia e os servicos de salde (ALBUQUERQUE et al, 2007). Em uma
estratégia de EIP acontece também, segundo Barr e Low (2011), a tomada da prética
como ponto de partida para a participacdo, para a reflexdo critica e para o intercambio
de conhecimentos. E também a partir de uma efetiva insercio na realidade cotidiana dos
servigos que os estudantes podem, de acordo os resultados esperados para a EIP,
promover a maior qualidade dos servicos de salde (BAR, LOW, 2011).
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Ao mesmo tempo, a legislacdo das residéncias multiprofissionais também
prioriza o trabalho enquanto ferramenta de aprendizado. A formacgdo em carater de
residéncia, considerada padrdo-ouro para a formagdo em salde, preconiza o
desenvolvimento de competéncias para atuacdo no cendrio de pratica como eixo
estruturante da aprendizagem e exple o0s estudantes ao mundo do trabalho,
proporcionando formagdo em contextos reais. Nessa inser¢do no campo de prética, 0s
residentes vivenciam os servicos de salde, ampliam suas competéncias profissionais e
desenvolvem habilidades profissionais que dialogam diretamente com as reais e
complexas situacoes de salde que se apresentam no cotidiano da pratica profissional.
Nas RMS, a formacdo profissional acontece a partir do processo de reflexdo critica
constante sobre o processo de trabalho para que, assim, essa experiéncia de educagédo
permanente possa contribuir com o aperfeicoamento do desenho tecnoassistencial do
SUS (BRASIL, 2006). Ou seja, “o processo de trabalho é visto como principio e fim
orientador dos processos de formagdo” (MARTINS JUNIOR et al., 2008, p. 24).

Nesse processo de aprendizado em servico, ainda nas palavras de Martins

Junior e colaboradores (2008, p. 28),

conhecer passa a ser um processo integral, onde as possibilidades
encontram-se descentralizadas e sdo constantes no interior do
territério, ao contrario do que se observa no modelo tradicional, no
qual aprender tem hora, local e, principalmente, alguém especifico
para ensinar. Toda a rede de salde disponivel é uma grande escola.

Desta feita, na RIS-ESP/CE, todos os fatores instituintes concorrem para
que o trabalho seja a matéria prima do aprendizado: o curriculo por competéncias, o
ideal da educacdo interprofissional e a legislagdo das residéncias. Esta, por sua vez,
preconiza a educacao pelo trabalho e para o trabalho no SUS, ou seja, assume o trabalho

em salide como matéria-prima para o processo de educacao na saude (BRASIL, 2006).

No entanto, nesse exercicio de analisar o cotidiano do programa de
residéncia em SFC, percebe-se que é a organizagdo do préprio trabalho cotidiano dos
residentes e preceptores que favorecera ou ndo a operacionalizacdo de uma EIP no
territorio. Algumas iniciativas promotoras do aprendizado interprofissional ja estdo
dadas pela prépria concepcdo da RIS-ESP/CE, outras ainda estdo a mercé da

configuragdo de cada cenério.

Abaixo discutiremos um pouco sobre como a organizacdo do trabalho dos

residentes e a presenca do preceptor colaboram com o aprendizado interprofissional.
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5.1.2.1 Lotacdo dos residentes em equipes multiprofissionais

Como afirmam C1 e C2, a busca por uma pratica interprofissional

promotora de aprendizagem significativa comeca com a lotacdo dos residentes em

equipes multiprofissionais:

Dentre as nossas estratégias formativas, era compor equipes de
residentes, porque a gente achava que compondo a equipe e ndo
dispondo os residentes isoladamente, colocando de forma pipocada
em varios lugares a gente ndo ia favorecer o encontro (C1).

As montagens das equipes da residéncia especificamente que eu
coordeno, necessariamente se faz por uma atuacdo interprofissional
(C2).

Como esta expresso na fala de C2 a organizagdo e distribuicdo dos

residentes em equipes multiprofissionais de atuacdo é uma opcdo embasada nos

pressupostos da EIP. Ao mesmo tempo, também se apresenta como uma via de garantia

do estimulo a colaboracéo interprofissional entre os residentes e, consequentemente do

processo de aprendizado interprofissional. No entanto, acredita-se que ndo € o simples

fato de lotar os residentes em equipe que garantira a interagéo, pois

cada profissdio tem uma forma de ver. A fisioterapia olha o
movimento. A medicina, de certa forma, olha muito mais pra doenga.
O odontologo olha pra questdo da satde bucal. O enfermeiro ja tem
uma visdo mais integral do todo, ndo é porque sou enfermeira, mas
enfim [risos]. O farmacéutico olha o medicamento. O terapeuta
ocupacional, o cotidiano. Cada um tem um olhar, entdo, se juntos ja
existem arestas de um abrir m&o do outro e ndo entender o olhar do
outro, imagine se a gente os deixasse separados! (C1).

Juntos em um mesmo cenario de préatica, facilita-se que os profissionais

residentes possam interagir e construir a interprofissionalidade. Esse movimento de

integracdo é incentivado desde a chegada deles aos territérios com a proposi¢do de

atividades que exigem essa interacdo e complementariedade, como descreve a fala

abaixo:

O processo de imersdo na residéncia ja é interprofissional, porque 0s
residentes entram, ficam um més e pouco no processo de
territorializagdo [..] tudo feito junto, eles tém que fazer a
territorializacdo da cidade, das questbes culturais, epidemioldgicas,
histdricas, politicas, das relagdes de poder daquela cidade, enfim, sdo
ativados pra fazer esse percurso durante um més, constroem um
instrumento de coletividade e territorializagdo. [...] Aquilo que talvez
eu como nutricionista olhasse s6 pras questdes da nutricdo, eu vejo
também o que o farmacéutico, o fisioterapeuta, o profissional de
odontologia estad vendo. Um vai vendo o ‘ver’ do outro e se fazendo,
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refazendo o olhar. Entdo, ja comeca a residéncia nesse primeiro
momento, na dimensdo préatica que eu falava. Dali, eles passam pra um
processo de planejamento, trabalho que a gente sistematiza, inclusive,
ao final, em um cronograma, o que aquela equipe vai fazer ao longo
daqueles dois anos (C1).

O processo de territorializacdo descrito brevemente por C1 corresponde as
primeiras semanas de residéncia nos cenarios de pratica. Quando chegam aos
municipios/unidades de salde da familia, os profissionais-residentes ndo assumem de
inicio a demanda assistencial. Eles tem, como tarefa direcionada pela ESP-CE, um
periodo dedicado ao reconhecimento daquele territdrio em suas dimensdes histérica,
cultural, social, econémica, epidemioldgica, politica, etc. (SANTOS, RIGOTTO, 2010).
Esse processo denominado de territorializacdo, que é, como falado por C1, o ponto de
partida para a organizacdo das agendas de trabalho, é orientado para que seja realizado
integralmente de forma compartilnada. Ou seja, h4& um tensionamento para o

desenvolvimento de uma prética interprofissional nesse periodo inicial.

Este periodo foi inclusive citado por alguns residentes e preceptores ao
longo das entrevistas como uma estratégia efetiva na garantia da interprofissionalidade,

conforme exemplificado abaixo:

Eu acho que no comeco a gente fez a territorializagdo todo mundo
muito junto. A gente se encontrava todos os dias e eu acho que pelo
fato de a gente se concentrar mais aqui facilitava. Agora ndo... agora
ta... dificilmente a gente se encontra todo mundo aqui (RM1).

A questdo da territorializagdo que pra gente foi fundamental (RA3).

quando as meninas fizeram a territorializacdo eu achei que foi um
ganho muito grande. Todo mundo junto, separamos quarteirdes e cada
uma fazia... Menina foi tdo bom quando esses residentes conheceram
mesmo a realidade da area! Porque realmente eles fizeram e a gente s6
supervisionou, eu fiquei bem quietinha. Cada residente juntava com
ACS e nos dividimos os quarteirdes, mas foi muito legal (PN3).

Essas estratégias de troca de experiéncias e saberes fomentadas pelo
processo pedagogico conduzido pelo corpo docente da RIS-ESP/CE podem ser
elencadas como parte daquilo que C1 denominou em seu discurso de tecnologia do
encontro e do dialogo:

A gente fala muito que a principal tecnologia da residéncia é a do
encontro, do didlogo, porque se juntos ja é um grande desafio um abrir
méo do seu saber... ¢ muita ciéncia junta (C1).

Tem uma questdo, também, que [estd] entre as dimensGes da [atuacdo
da] coordenacéo da residéncia, na dimensdo politica e administrativa,
é a comissdo de residéncia multiprofissional que eu coordeno. [...] A
comissdo de residéncia, por exemplo, tem um quérum, os integrantes,
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preceptores, tutores, coordenadores, gestores e residentes, as decisdes
no espaco consultivo e deliberativo devem ser por voto. Na condugdo
a gente sempre tem feito por consenso e ndo por voto. Pra chegar ao
consenso, € preciso saber ouvir, entender por que 0 sujeito esta
dizendo aquilo, abrir mdo de algumas coisas. Por que a gente quer o
consenso? [...] Se a gente tenta chegar nesse consenso, a gente chega a
residéncia. Isso, de certa forma, mexe com essa questdo afetiva e
relacional, ndo é a minha opinido somada a sua que decide. Uma
somada a outra que ganhou? N&o, vamos sentar aqui, negociar,
conversar. Estariamos sendo contraditérios se em todo momento a
gente dissesse que os residentes estdo dispostos em equipes, rodas,
reunides que tém a tecnologia do didlogo, se na instancia deliberativa
da residéncia COREMU a gente fizesse por votacéo (C1).

O encontro e, consequentemente o didlogo que ele provoca, sdo tecnologias
leves® extremamente importantes para o trabalho em sadde. Principalmente quando esse
trabalho precisa ser executado de forma compartilhada (PEDUZZI, 2007). Pelas falas de
C1 fica evidente que o didlogo é um principio instituinte da RIS-ESP/CE. O dialogo
enquanto tecnologia de encontro, negociacdo e consenso é adotado como via prioritaria
de deliberacdo tanto no que diz respeito as questdes interpessoais e interprofissionais,

guanto no que tange a gestdo pedagodgica e administrativa dos programas integrados.

5.1.2.2 Espacos na agenda para o encontro e a constru¢do compartilhada do cuidado

Essa busca do encontro também é percebida no incentivo a existéncia de
espacos de troca, didlogo e reflexdo critica dentro da agenda de trabalho cotidiana dos

residentes, como o sdo as reunides de equipe:

Outra atividade que a gente faz é o fomento as reunides de equipe...
aquela que deve acontecer no servico, que também favorece esse
encontro, essa tecnologia do encontro que a gente tanto fala. N&o s6 a
roda de campo, a noite, uma vez na semana. Ela tem mais uma
questdo teorico-prética... Entdo, assim, faleceu uma crianca no
territorio e que referéncias tedricas fortalecem ou séo derrubadas a
partir dessa préatica que a gente viveu. A roda de equipe é muito mais
da prética do que estd acontecendo no servigo, ndo necessariamente

1 O conceito de tecnologia, nesse contexto, ndo esta restrito ao conjunto de instrumentos e materiais de
trabalho. Na concepgdo de tecnologia em salde deve-se ir além dos recursos materiais e abranger
também “0s saberes e seus desdobramentos materiais e ndo materiais na producdo de servicos de
saude, afirmando que as tecnologias carregam a expressdo das relagdes entre os homens e entre 0s
objetos sob os quais trabalham” (FERRI et al, 2007, p. 518). Mehry (2002) sistematiza as tecnologias
em trés tipos: duras, leve-duras e leves. Como tecnologias duras entende-se 0s equipamentos, as
méquinas. Essa tecnologia produz o trabalho morto. As tecnologias leve-duras sdo as normas, 0s
protocolos, o conhecimento produzido em éreas especificas do saber, como a clinica, a epidemiologia,
etc. Elas podem gerar tanto trabalho vivo, quanto trabalho morto. Ja as tecnologias leves sdo as
produzidas e produzem o trabalho vivo em ato. No rol desse tipo de tecnologia encontram-se as
relagdes interpessoais, a subjetividade, as atitudes profissionais em relacdo ao trabalho e aos outros
sujeitos.
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uma vez por semana, pode ser de quinze em quinze dias, més a més,
enfim, dependendo da necessidade da equipe (C1).

As proprias reunifes de equipe poderiam ser utilizadas pra isso né, as
discussbes de casos que a gente tava comentando. Eu também acho
gue quando vocé vé um caso vocé acaba lembrando de outros casos
que vocé vé no seu territério e acaba aplicando né, descobrindo que
pode ser feito isso também pra esses outros casos. E eu acho que
mesmo através do dialogo, vocé se interessar em saber um pouco da
atuacdo do outro, entendeu? E de como isso pode te ajudar pra tua
atuacdo também visando sempre o melhor para o paciente (PN2).

O outro elemento séo as proprias estratégias |a da equipe lidar com ela
mesma, de nossa parte aqui enquanto condutor pedagdgico fomentar
as rodas de equipe integradas e a discussdo de ferramentas clinicas
que favorecam a construcdo de equipe, como projeto terapéutico
singular, como, digamos a construgdo da légica da clinica ampliada,
que ndo se faz com o todo né se faz com a metodologia de processos
de trabalho. C2

A partir do momento também que vocé estimula atividades como, por
exemplo, o PTS [Projeto Terapéutico Singular], o apoio matricial
essas atividades vocé tambeém consegue t& dando um incentivo pra
colaboragdo interprofissional. Eu acho que sdo vérias ferramentas que
a RIS usa pra isso (PN2)

C2 e PN2, além de citarem a roda de equipe como uma dessas estratégias de
promogdo do encontro e fomento ao dialogo dentro da equipe de residentes, abordam
também o potencial de outras ferramentas clinicas no favorecimento do trabalho
colaborativo, como o Projeto Terapéutico Singular — PTS?. Tomando como base a fala
da preceptora, o PTS, na verdade, configura-se como uma das ferramentas para
concretizacdo da clinica ampliada e do apoio matricial. Por ser uma ferramenta de
atuacdo clinica interprofissional exemplificada e solicitada enquanto produto da atuacao
pratica na RIS-ESP/CE énfase SFC, o PTS é bastante citado pelos residentes como uma

estratégia de promover a colaboragdo interprofissional - CIP;

2 Projeto terapéutico singular é um “instrumento de organizacéo do cuidado em satide construido entre
equipe e usuério, considerando as singularidades do sujeito e a complexidade de cada caso"
(BRASIL, 2014, p. 69). O PTS é composto por quatro etapas: 1 - diagndstico e analise, onde devem
ser compreendidos todos os fatores clinicos, sociais, culturais e relacionais que interferem naquele
caso; 2 - definicdo de a¢Bes e metas, a equipe, de forma compartilhada, propde acoes de curto, médio
e longo prazo que posteriormente devem ser negociadas com o usuario em questdo e/ou com sua
familia/cuidador; 3 - divisdo de responsabilidades, onde devem ser definidas as tarefas de cada
membro da equipe, bem como elege-se quem serd o profissional de referéncia para o caso; 4 -
reavaliagdo, momento em que a equipe, de forma colaborativa, discute a evolugdo do caso e 0s
préximos passos a serem tomados (BRASIL, 2014). Todas essas etapas sdo realizadas por toda a
equipe, tornando a proposta terapéutica articulada e interprofissional. E, pois uma variacio da
discussdo de caso clinico. "A utilizagdo do PTS como dispositivo de intervencdo desafia a
organizacdo tradicional do processo de trabalho em salde, pois pressupde a necessidade de maior
articulagdo entre profissionais e a utilizacdo das reunides de equipe como espago coletivo sistematico
de encontro, reflexdo, discussdo, compartilhamento e corresponsabilizacdo das acdes, com a
horizontalizagéo dos poderes e conhecimentos” (BRASIL, 2014, p. 69).
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0 PTS eu acho que favorece [a CIP], por que vocé vai ter sempre
assim, aquele... t6 esquecendo a palavra (risos), como tem a
responsabilidade de cada um, é como se fosse, se torna uma coisa o-
bri-ga-tdria né, pra vocé voltar pra reavaliar o paciente. Entdo acho
PTS, pelo menos quando a gente fez a atividade aqui, foi bem
proveitoso. (RA4)

PTS? E aquilo ali hoje, meu Deus!!! Como aquilo é produtivo, cada
um vinha e fazia aquele momento de fazer, nem que seja pela
atividade. Entdo, assim, ndo... a gente ndo ta mais fazendo. Aqui e
acold é que a gente se senta pra realmente fazer um caso mais
complexo. Mas foi assim durante a atividade que a gente viu a
importancia... (RA9)

O PTS também acaba sendo uma via de o preceptor de nicleo estar
participando das atividades interprofissionais, uma vez que ele, enquanto categoria
profissional pode orientar e acompanhar as intervencGes que o seu residente esta
fazendo. Nesse acompanhamento, o estimulo a busca do colega, ao compromisso com a
atividade assumida enquanto responsabilidade naquele PTS e o constante convite a
integracdo dos saberes e praticas podem também partir do preceptor de ndcleo:

Teve alguns casos que precisou, e ai como é que ta aquele caso
quando elas comegaram o PTS né, como é que t4 e ndo da ndo, ficou
s6 no papel, pois a gente precisa tirar do papel e ndo adianta fazer bem
bonito, ai se ndo for 14, se ndo articular... (PN5)

A riqueza dessa atividade € tdo perceptivel para os residentes que, nos dois
cendrios observados, pelo menos um residente sugeriu que essa atividade acontecesse
com mais frequéncia e até de forma mais obrigatdria, enquanto exigéncia pedagdgica da
ESP/CE, como falaram RA1: “eu acho que precisava ter espagos mais de roda mesmo,
em campo, que proporcionasse construgdo de PTS. A gente s6 construiu quando era
atividade da escola. Pra mim, esse € um espaco muito forte de troca, que nédo acontece

por uma série de questoes”’; e RM5:

[para aperfeicoar] eu acho que... [siléncio]... o estudo de caso. Eu senti
falta na residéncia em si. A gente fez um PTS obvio, mas eu acho que
estar inserido isso era uma forma... porque no estudo de caso o
profissional pode ir vendo como pode ajudar... entdo seria uma das.
RM5

Muitas vezes é a obrigatoriedade de elaborar e dar continuidade ao PTS que
tensiona a prética interprofissional e consequentemente pode garantir os momentos de
troca. No entanto, o PTS é uma ferramenta de trabalho prépria do trabalho em salde e
mais especificamente citada enquanto diretriz para a atuacdo do NASF (BRASIL,
2014). Dessa forma, o PTS deve integrar a pratica cotidiana na ESF e ndo apresentar-se

apenas enquanto tarefa extraordinaria proposta pela RIS-ESP/CE enquanto processo
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formativo. Percebe-se ai uma dificuldade em superar a logica tradicional dos servigos. A
mencao dos residentes sobre o fato de que se ndo for uma tarefa obrigatéria nao
acontece determinada integragdo traz a tona a reflexdo sobre a real transformacdo das

praticas no cotidiano dos servigos: até que ponto ela acontece?

5.1.2.3 Preceptor de campo e de ndcleo: necessidade, contribui¢cdo e desafio diante de

um modelo interiorizado

Conceber um processo formativo pautado no territdrio em uma realidade
interiorizada como é a RIS-ESP/CE ndo é simples. Os cenarios sdo diversos e, por

conseguinte, as nuances da condugdo pedagdgica do programa também:

No6s temos uma sadde da familia implantada de modo extremamente
heterogéneo no estado do Ceara [...] Por outro lado h& grande
combinacdo dos preceptores. Preceptores que ganham para o processo
de educacdo interprofissional, preceptores que ndo ganham, a falta de
preceptores em alguns cenarios ou instabilidade dos preceptores em
alguns cenarios tem influenciado sobremaneira assim na condugédo da
residéncia. [...] E a condicéo estrutural da satde da familia, [...] a infra
pra satde da familia acontecer, e n6s temos 0s cenarios mais diversos.
Boa parte dos cenarios da residéncia escolhido sdo 0s servigos que
teriam uma condicdo minima né pra de fato implantar (inclusive
unidades novas que nossos residentes sdo locados e outras nem tanto),
mas mesmo quando néo falo so6 da infraestrutura predial, mas logistica
como transporte, como pequenos insumos pras atividades superaram o
centrado no procedimento, entdo de um material pra uma atividade
mais ludica, [...] e nds ndo temos esses materiais em nenhuma das
cidades, nenhuma, ai é cem por cento, entdo isso faz com que a
condicdo de atuacdo ela padega né de melhoria ou de implantacéo de
estratégias porque a logistica e a infraestrutura ndo permite. Entéo, eu
sistematizaria a condicdo da politica, a conducéao do preceptor e a infra
como o grande determinante da nossa capacidade de fazer uma boa
acdo e educacdo interprofissional (C2).

Percebe-se, com a importante sistematizacdo realizada por C2, que a
amplitude do programa e a interiorizacdo representam um desafio nesse sentido, uma
vez que os cendrios de lotagdo-atuacdo-aprendizado se tornam extremamente
diversificados. Ao mesmo tempo a diversidade de experiéncias e negociacGes realizadas
enriquece 0 processo de ensino-aprendizagem, possibilitando a troca de experiéncias
intermunicipais entre residentes e preceptores durante as formac6es, e reafirma o papel
imprescindivel do preceptor. C2 aponta trés aspectos fundamentais para o sucesso da
RIS Saude da Familia: 1) A conducéo da estratégia saide da familia no municipio onde
ocorre a residéncia, se ela esta coerente ou ndo com as caracteristicas propostas para a

organizacdo de servicos de atencdo priméria a satde; 2) A infraestrutura para o trabalho
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das equipes de salde da familia; e, 3) A conducdo do processo de educacdo pelo

trabalho por parte dos preceptores.

O preceptor é o docente em servico. Em uma formac&o pelo trabalho, ele é
figura chave para que o trabalho seja de fato fonte de aprendizado. N&o existe programa
de residéncia sem preceptor. O estabelecimento de uma relacdo pedagdgica entre
residentes e preceptores é o que diferencia a residéncia multiprofissional de uma

simples inser¢do profissional no servigo.

Conforme ja apresentado na revisdo da literatura, o preceptor compde o
corpo docente dos programas de RMS, deve ter titulagdo minima de especialista e
exercer a funcdo de supervisdo direta das atividades praticas realizadas pelos residentes

nos servigos de salde onde se desenvolve o programa (BRASIL, 2012a).

No entanto, para além da definicdo técnica do papel do preceptor, Parente

(2008), ao descrever o cotidiano do programa de Residéncia Multiprofissional em

Saude da Familia em Sobral/CE, define muito bem a tarefa que é imputada a esse
sujeito pedagdgico:

Mais do que um especialista ou alguém que ‘“‘sabe muito” sobre a

Estratégia Saude da Familia, ou sobre o fazer de uma dada categoria

nessa estratégia, estes atores do processo de aprendizagem na RMSF

de Sobral possuem como principal desafio o que sugere a etimologia

da palavra metoddlogo: meta = o que esta para; odos =caminho e

logos = estudo, ou seja, 0 metoddlogo € alguém que ajuda a construir
caminhos, que apoia, que media (p. 51).

O residente € um profissional com deveres e responsabilidades como
qualquer outro profissional de sua categoria profissional inserido no mundo do trabalho,
mas o processo de inser¢cdo do residente nos cendrios de prética é totalmente
diferenciado quando comparado as relacdes que o trabalhador convencional tem com o
servico. A grande diferenca habita na existéncia de um processo sistematizado de
ensino-aprendizagem (MARTINS JUNIOR et al., 2008). O preceptor é protagonista do
carater formativo que o cotidiano do servigo assume.

Entretanto, apesar da importancia técnica e relacional do preceptor, ndo ha
financiamento de bolsas para preceptores pelo MEC ou MS. No caso da RIS-ESP/CE, a
disponibilizacdo de preceptores é uma contrapartida da instituicdo executora, ou seja, 0
preceptor é um profissional contratado pelo municipio. Esta participacdo de mais de um
ente da federacdo no financiamento da RIS-ESP/CE garante-lhe a configuracio

tripartite: o MS financia as bolsas dos residentes; a ESP-CE, enquanto autarquia
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estadual, garante a formacdo pedagdgica e o corpo de coordenadores e tutores; e, por
fim, as instituicGes executoras, no caso da SFC os municipios, ficam responsaveis pela
contratacdo da preceptoria e oferta das condi¢cdes minimas de trabalho nas unidades de

saude de lotacdo dos residentes.

Na realidade da RIS-ESP/CE observa-se que, em alguns casos, 0 preceptor
ja compunha o quadro de funcionarios do municipios e foi feito um ajuste de carga
horaria para que ele pudesse dedicar-se a preceptoria. Em outros municipios, ele é
contratado exclusivamente para a fungdo ou tem a carga horaria ampliada para dar conta
da nova tarefa. Entretanto, a disponibilizacdo do profissional e da carga horéria exigida
pela RIS-ESP/CE nem sempre acontece como desejado. Some-se a isso o fato de que,
independente dos acordos e ajustes que sdo realizados, o cenério das relacfes de
trabalho na salde é extremamente vulneravel: contratos temporarios, vinculos precarios,
relacbes de trabalho marcadas pela submissdo, acumulacdo de contratos pelos

profissionais para garantir o sustento, insatisfacdo com o trabalho, etc.

Essa realidade de contratacdo e vinculo dos preceptores, determina certa
instabilidade e rotatividade, fato que é prejudicial a continuidade da formacdo em
servico na residéncia. Duas residentes pontuaram na questéo da vinculagéo do preceptor

como um desafio para a qualidade do processo formativo na RIS-ESP/CE:

Por que acredito eu ndo td criticando, mas assim, a questdo da
preceptoria é um pouquinho falha, fragil, ainda. N&o sei se por ser
uma indicagdo do municipio, ndo sei... mas assim, tem uns que tdo, a
gente vé que tdo bem preparado, que tdo bem engajados mesmo com a
residéncia, bem formados, nos ajudam bastante... RA6

Com relagdo a preceptora de nicleo eu ndo vejo que ela tem muita
influéncia nessa relacdo ndo... ndo sei se pela pessoa, pelo perfil da
preceptora [...] mas... ela ndo veste muito a camisa da residéncia e
acho que isso acaba interferindo. Por medo... aquele medo que a gente
havia comentado, ela acabou assumindo a fungdo, mas sem
identificacdo e eu acho que acaba interferindo. Eu vejo mais como
crescimento enquanto enfermeira, tem muito a acrescentar, mas na
interprofissionalidade ndo... RM1

Diante dos vinculos empregaticios fragilizados, assumir a preceptoria,
quando indicado pelo gestor do municipio, acaba sendo uma obrigacdo. Muitas vezes o
acimulo de tarefas acontece sem nenhuma remuneracdo ou beneficio. Na préatica, a
consequéncia disso, muitas vezes, € a existéncia de preceptores despreparados,
desmotivados e/ou que ndo se identificam com a proposta docente. Sendo assim, a
vinculagdo dos preceptores a residéncia é ainda uma fragilidade. Além disso, fica
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perceptivel na Ultima fala de C2, que também a garantia das condi¢cbes minimas de
infraestrutura e insumos para que os residentes atuem nos cenarios de pratica nunca é
garantida, trazendo desafios de base para a concretizagdo de uma educagdo
interprofissional em situagdo. Ou seja, nessa articulagdo tripartite, a contrapartida

municipal muitas vezes, por ndo ser plena, prejudica a qualidade do processo formativo.

Quanto ao papel do preceptor, essa tematica, vista sua amplitude, sera
discutida de forma mais detalhada na se¢do seguinte. No entanto, por hora vale inserir
nesta discussdo o diferencial encontrado na RIS-ESP/CE em relagcdo a legislacdo

nacional: a existéncia do preceptor de campo.

Tradicionalmente, concebe-se a figura do docente em servigo que orienta o
residente quanto as praticas da mesma categoria profissional. Ou seja, nos programas de
residéncia multiprofissional de base assistencial, como o é a residéncia em Salde da
Familia e Comunidade, o preceptor deve necessariamente ser da mesma profissdo do
residente sob sua supervisdo (BRASIL, s/d, on-line). No entanto, na RIS-ESP/CE, além
do preceptor para cada categoria profissional, existe a figura do preceptor de campo. A
existéncia deste sujeito no corpo docente tem o objetivo de promover a

interprofissionalidade. A fala de RA5 deixa clara essa contribuicéo:

o fato de ter um preceptor de campo ja& consegue ter essa questdo
interprofissional, da gente conseguir e ela tenta mesmo buscar, ela faz
esse trabalho tipo se ela tiver conhecimento de um caso que ela tenha e
como é que pode t& inserindo os demais profissionais ali, como é,
vamos tentar ver se aquele profissional ndo pode ajudar nesse caso,
entdo ela consegue. Ela puxa, ela puxa (RA5).

Na Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia de Sobral/CE,
pioneira na implantagdo desse modelo de formagao no Ceara, ha uma figura semelhante
ao preceptor de campo, mas que na ocasido eles denominam de tutor. Esse resgate agora
¢ importante para que, tomando como base 0 texto de Parente (2008), possamos
apontar, em concordancia com ele, que a centralidade do fazer do preceptor de campo
esta na facilitacdo da equipe multiprofissional. Ou seja, 0 preceptor de campo tem papel
fundamental na promocao do didlogo e na potencializacdo daquilo que em comum em
detrimento dos conflitos. Por conduzir o processo pedagdgico pensando na equipe
multiprofissional, o preceptor de campo acaba assumindo também o papel de apoiador
institucional, ou seja, ele media também a relacdo da equipe de residentes com os
servigos de salde e com a equipe que ali trabalha. Em suma, se o foco do preceptor de
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campo é a equipe e o modelo formativo das RMS valoriza o trabalho, tal preceptor atua

na organizacdo do processo de trabalho da equipe.

Apesar de menos inovador, ndo menos importante é a presenca do preceptor

de ndcleo.

Eu acho bastante interessante também a questao da divisdo das rodas e
das preceptorias, ai o fato de vocé ter um preceptor de campo que
abrange todos os residentes e semanalmente, como era né, vocé ter
esse momento de discussdo e ter os momentos de nucleo que eu
também acho que sdo necessarios, certo? Eu acho que essa divisdo
também é muito importante e favorece a colaboragao interprofissional
(PN2).

O preceptor de nucleo é a figura que garante a formacgdo profissional
daquele residente. Apesar de o residente ja ser graduado, existem muitas lacunas na
formac&o que apenas a experiéncia pratica pode suprir. O Preceptor de nucleo contribui
com sua experiéncia nessa formacao. E certo que a atuagio do preceptor de ntcleo, por
mais voltada que seja para a categoria profissional em si, ndo pode deixar de lado os
principios norteadores das RMS. Também ¢ tarefa do preceptor de nicleo integrar as
categorias em busca da promogdo de uma pratica interprofissional (PARENTE, 2008).

A partir de tudo isso, percebe-se que a existéncia do preceptor € um avanco.
Mas, a0 mesmo tempo, em uma estratégia ampla e interiorizada como a RIS-ESP/CE,
torna-se um desafio, visto que nem todos os preceptores estdo no mesmo nivel de
conhecimento e envolvimento com a proposta da residéncia. Em contrapartida a
formacdo em loco € altamente dependente de sua atuacdo, como relembra C2: “entdo eu
acho que vai ter uma dependéncia, é l6gico isso, é positivo ainda bem que existem esses
sujeitos formadores, mas a gente ndo tem tanta autonomia assim pra fazer com que de

fato a coisa aconteca” (C2).

Ja prevendo essa disparidade e buscando uma aproximacdo da preceptoria
com o corpo docente e de coordenacdo da RIS-ESP/CE, como fala a coordenadora, foi

pensado em ofertar uma formagéo para 0s preceptores.

Em relagdo a desafio, ainda ha a preceptoria... A escola estd aqui em
Fortaleza, os residentes estdo nesses dois lugares, 0s preceptores estéo
com eles. Entdo, a gente faz uma formacdo de preceptores para que
tudo o que a gente pensa e fala nesse curriculo aconteca. S¢ vai
acontecer também se o preceptor estiver preparado. Um desafio
educacional é fazer com que abra preceptoria, também sistematize isso
na cabeca e se sensibilize pra esse tema, porque assim como nés e
como os residentes, 0s preceptores passaram pelo mesmo processo
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histérico de formagdo, na graduagdo e de estarem imersos nesses
espacos de trabalho (C1)

e a formacdo desse sujeito preceptor. Esse € o sujeito que esta do lado
dos residentes, entéo, a gente ter essa formacéo espelhada no curriculo
do residente faz com que tudo isso que a gente esta dizendo que é
bom, é por isso. Se a gente ndo tivesse, ndo ia conseguir, porque aqui
na cidade, em Fortaleza, o povo espalhado em 22 lugares ndo ia
conseguir. Acho que é isso (C1)

Enquanto politica federal, ndo ha nenhuma capacitacdo de preceptores
prevista (BRASIL, s/d, on-line). No entanto, a novidade desse modelo formativo exige a

formacdo concomitantemente da preceptoria:

Agora, torna tudo isso mais complexo, porque temos dois sujeitos
sendo formados ao mesmo tempo. Considerando que quanto mais
longe da capital, menor acesso aos processos formativos, com
tamanha inovacdo que é a colaboracdo interprofissional, os sujeitos
preceptores precisam muito ser ativados pra essa formacdo. Por vezes,
a gente ndo consegue alcangar a tempo. A primeira turma da
residéncia, por exemplo, certamente, se a gente for comparar com a
segunda, vai ter uma diferenga, porque a preceptoria ainda estava
comecgando. Na terceira, a coisa vai ficando mais madura, porque o
preceptor é quem esta 14 (C1).

Além disso, ndo se trata apenas de uma formacéao conceitual. Para que seja
viavel a interiorizacdo da residéncia, faz-se imprescindivel ter uma formacdo que
capacite sob a ldgica dos principios do SUS e da educacdo em sadde, mas que sobretudo
seja uma oportunidade de alinhar, de congregar, de fortalecer as competéncias

necessarias para ser docente em servigo na saide. Como aponta PC2:

O encontro dos preceptores, as vezes, vejo colegas: ‘ah, ndo vou mais
ndo, ¢ tudo igual, é a mesma coisa, ja fiz isso’. Eu acho t3o bacana
estar junto, poder trocar ideia com outros preceptores. Eu aprendo
tanto com os outros preceptores. As vezes, fico ‘ave Maria, é isso
tudinho mesmo?’ Porque as coisas ditas parecem mais dificeis que
elas feitas. Entdo, esses momentos de encontro s&o muito bons. PC2

No entanto, a realidade observada é que esses encontros para a preceptoria
nem sempre contam com a presenga dos preceptores. Seja por uma desvalorizacdo
desses momentos ou pela falta de apoio para estar presente, o que se pode afirmar é que
a auséncia do preceptor acaba por entravar a proposta inicial de congregar e formar

simultaneamente.

Apesar de a proposi¢do de uma formacdo de preceptores ser um avango,
existem limitagdes no efetivo alcance desses sujeitos durante o processo formativo.
Mais uma vez questiona-se sobre a possivel lacuna que existe entre a op¢ao pedagdgica

e a real efetivacdo deste modelo. Ainda mais com a evasdo da preceptoria desses
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espacos formativos, pressupde-se ainda mais que ndo uniformidade na execucdo do
processo pedagogico de um cendrio de préaticas para outro, ou mesmo entre categorias

profissionais de um mesmo cenério.

5.1.2.4 Tenda invertida: um dispositivo para a formagdo em servico

A breve discussdo sobre o papel do preceptor de campo e de nicleo
evidenciam ainda que, para esse tipo de expectativa sobre o processo formativo,
também a ele ndo se aplica uma pedagogia tradicional. Para a atuagdo dos preceptores €
imprescindivel uma pedagogia critica. O perfil do preceptor, segundo Parente (2008),
aproxima-se do ideério de um educador dialdgico.

Nesse sentido, a educacdo permanente por eles promovida,

compreende uma abordagem onde os processos educativos ocorrem
em profunda sintonia com a realidade vivida no cotidiano do trabalho;
perceber o contexto do trabalho como contexto de aprendizagem. Nao
ha dissociagdo entre o que se faz e o que se aprende (MARTINS
JUNIOR et al, 2008, p. 27).

Assim compreendendo a préatica educacional cotidiana nos cenérios de
pratica da RIS-ESP/CE, emerge nessa discussdo também a originalidade da metodologia
da Tenda Invertida (ANDRADE et al., 2004) adotada no projeto politico pedagdgico
desta residéncia. A concepcdo da tenda invertida enquanto metodologia surge de
maneira contra hegemonica ao modelo de formacdo tradicional. Este acontece nos
espacos tradicionalmente considerados como locus de produgéo do conhecimento, como
0 sdo as universidades e escolas. No campo da salde, esses espacos tradicionais de
ensino podem até ser expandidos para a imagem de grande hospitais
superespecializados. Nesse tipo de formacéo, os estudantes deslocam-se até o local onde
0 mestre, detentor do conhecimento, esta. Ou seja, os estudantes vao até a tenda do
mestre (ANDRADE et al., 2004).

A grande critica a esse modelo tradicional repousa sobre o fato de a
aprendizagem acontecer fora do local onde o profissional atua ou atuara depois de
concluir o curso. Em resposta a essa critica, a tenda invertida pressupde o movimento
inverso, onde o mestre vai até o lugar de trabalho e atuacdo do estudante, tornando este
o0 locus e 0 momento especifico de aprendizagem. Ou seja, 0 educador vai ao territorio

especifico, vai onde estdo os problemas de salde do cotidiano enfrentados por aquele
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estudante. Inclusive, sdo exatamente esses problemas que se tornam matéria-prima do

processo de ensino, aprendizagem e reflexdo (ANDRADE et al., 2004).

Desde o inicio tem esses momentos fixos de tenda invertida né [...] em
relacdo ao contexto geral da residéncia esses momentos de tenda e 0s
momentos de roda de nicleo eu vejo que sdo fatores assim principais
pra que realmente a residéncia desenvolva o potencial que ela pode
contribuir (PN1)

Dois turnos sdo de tenda invertida onde a gente, eu e as duas
residentes, a gente utiliza esse turno ou pra alguma demanda teérica
que elas tenham e que elas me solicitem e a gente faz alguma
atividade relacionada a isso, para o planejamento das nossas
atividades mesmo de educagdo alimentar e nutricional, alguma
atividade tipo a semana de promogao a satide (PN2)

E assim, a gente tem uma troca muito boa, aliés, nossa tenda néo é s6
na terca, sdo todos os dias, todos os dias porque tem muita troca, tem
pacientes que eu apresento e que eu digo o problema e ai a gente vai
juntas, e qual que é a dificuldade que a residente tem e ela vem até a
mim, a gente sempre t4 na unidade e a gente sempre faz trabalho
juntas (PN3)

Esse desenho formativo baseado na tenda invertida é até mais coerente com
a proposta da educagéo em servico. Esse modelo pedagdgico é pautado na resolugdo de
problemas reais e consequentemente na transformagdo dos processos de trabalho
instaurados. No entanto, pelo discurso da preceptora PN2, percebe-se que muitas vezes
esse momento de tenda acaba por regressar ao modelo tradicional de aprendizagem,
onde o conteido do encontro entre preceptor e residente acaba por ser tedrico. De fato,
superar a ideia do papel docente tradicional é desafiador.

Ainda quanto as falas apontadas acima, PN3 traz a tona um aspecto
fundamental da tenda invertida que acontece apenas quando o preceptor de nlcleo esta
lotado no mesmo cenério de pratica do residente. No caso de PN3, ela é enfermeira da
mesma equipe da residente que acompanha. Desta feita, 0s momentos de
compartilhnamento da prética e reconhecimento das demandas reais que se apresentam
ao trabalho do residente é cotidiano, é permanente. Isso, como ela mesmo afirma,

potencializa o processo de ensino-aprendizagem.

Sobre a preceptoria cabe aqui ainda afirmar que o seu papel é crucial; seu
fazer é sutil, relacional e complexo; nesse contexto a formacdo é necessaria por seu
potencial de formacdo, troca e alinhamento. Entretanto, como os papeis dos atores da
RIS-ESP/CE se operacionalizam na pratica serd melhor desenvolvido na secéo seguinte.



148

5.1.3 Articulagéo tedrico-prética

Outro aspecto estruturante da educagdo pelo trabalho e da EIP é a
articulacdo tedrico-pratica. Uma formacdo que tem o trabalho como ponto de partida
também n&o pode estar restrita a uma aprendizado de cunho empirista. E preciso que se
desenvolva uma verdadeira praxis: agéo-reflexdo-acdo (FREIRE, 1996). Essa nocao de
gue a articulacéo teoria e pratica é fundamental também esta impressa nas diretrizes da
Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional para a estruturacdo de qualquer
programa de residéncia multiprofissional (BRASIL, 2012a). Por isso, prever as
possibilidades de aprendizagem tedrico-praticas que seriam ofertadas aos residentes na
RIS-RESP/CE, segundo a coordenadora C1, foi um exercicio iniciado na concepgao do
projeto de residéncia.

Pra conseguir fazer isso, a gente pensou, pegamos as regras gerais da
comissdo nacional de residéncia, que a gente precisava ter atividades
praticas, tedrico-praticas e tedricas. No meio desses trés eixos, nés
pensamos em atividades que pudessem contemplar 0 que a comissao
nacional dizia, mas também a colaboragdo interprofissional dessa
tecnologia que a gente disse. Entdo, nds pensamos, primeira coisa, na
prética, em dispor os residentes em equipes e no tedrico-pratico, duas
estratégias que a gente chama de roda de ndcleo e roda de campo
(C1).

As estratégias de educacdo na pratica se da pelas rodas - metodologia
das rodas que vem da ideia do modelo de salde Paideia - que todos os
residentes duas vezes por semana, pelo menos, tem que discutir o seu
proprio processo formativo seja enquanto equipe seja enquanto
profissdo, juntando com seu preceptor e mesmo a dimensao do olhar
pra profissdo se faz com a integracéo (C2).

Ou seja, no projeto politico pedagdgico da RIS-ESP/CE, esta prevista a
necessidade de que, além de exercer suas profissbes nos cenarios de pratica, 0s
residentes reflitam sobre ela. Andrade e colaboradores (2004), ao discutir a metodologia
da tenda invertida, falam da contribuicdo que ha para o processo formativo quando os
estudantes conseguem, em determinados momentos, distanciarem-se do cenério de
atuacdo e dedicarem-se a reflexdo com apoio externo. Apoio, no caso das residéncias,

exercido pelo preceptor.

Os residentes, por sua vez, conseguem perceber essa importante faceta da
articulagdo tedrico-prética:

Acho que outra coisa valiosa é a gente estar sempre andando teoria e
prética juntas. A gente v& em grande parte dos profissionais é que a
teoria muitas vezes fica de lado e ai vocé fica muito no automatico.
Fazendo as acles e a pratica ali automatizada, o programa
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automatizado... embora tenha os treinamentos, acaba que a pessoa se
acomoda e vai apenas reproduzindo aquilo, aquilo, aquilo... ndo se
atualiza, ndo busca estar estudando... e eu acho que a residéncia
proporciona isso... Entdo muitas vezes no modulo saide do
adolescente, por exemplo... a gente via 14 no médulo coisas sobre
saude do adolescente e ai vocé para pra fazer aquela reflexdo ‘vixe,
mas na minha agenda ndo tem nada de saude do adolescente’ e se eu
ndo tivesse aquele momento tedrico, aquele momento de estar ali
discutindo satde do adolescente talvez eu ndo tivesse esse insight de
estar voltando na minha agenda e pensando ‘o que eu fago pra satde
do adolescente? O que eu faco pra satde do idoso? O que eu fago pra
satide do homem?” entio eu acho que outra vantagem de ser residente
é essa relagdo teoria-pratica que aqui nos € proporcionado (RM1)

a residéncia, ela favorece que a gente aprenda como fazer [...] entdo eu
acho que a residéncia permite isto, que a gente faca, e realmente a
tedrica com a pratica, andando juntos né. VVocé aprende como se faz e
vocé vai colocar em pratica. Se todas as pessoas soubessem o quanto é
importante a residéncia, né (RA4)

[na roda de campo] a gente discutia bastante realmente o que era o
tema e lembrava dos casos, trazia os casos comparando com o que
tava no texto e ajudou bastante também na questdo do desenvolver né
(RA3)

Na RIS-ESP/CE, as estratégias teorico praticas de aprendizagem sdo a roda
de campo e a roda de nucleo. A nogdo de roda, como apontado por C2 acima, parte do
modelo de salde Paideia. Esse modelo, por sua vez, parte do pressuposto da
interferéncia dos sujeitos na co-producdo do mundo e de si mesmos. Esse movimento de
multiplas vias de intervir e receber intervencdo nao é diferente na salde, nem na
educacdo. Portanto, neste método, busca-se constituicdo de sujeitos reflexivos e
operativos, ou seja, capazes de refletir sobre 0 mundo e sobre si mesmos, mas também
disponiveis a operar transformagdes. Dai, surge a dimensdo da autonomia e da
horizontalidade das relagdes (CAMPOS, 2009). Essa concepcdo Paidéia em muitos

aspectos dialoga com a proposta de articulagdo tedrico-préatica nas residéncias.

O método da Roda é uma tecnologia para o desenvolvimento da co-gestdo
de coletivos que, em concordancia com os principios da salide Paideia, se propdem a
fortalecer a autonomia do sujeitos e do coletivo (CAMPQOS, 2000). Pela similaridade
dos objetivos, 0 método da roda é incorporado ao repertério metodoldgico da RIS-
ESP/CE, sendo adotado enquanto espaco de ensino e aprendizagem dentro desta pds-
graduacéo.

Entendendo a mdltipla determinacdo dialética da salde e do processo de
aprendizagem, a roda caracteriza-se como espaco de superagdo do modelo tradicional de

gestdo e de ensino. O método da roda propde-se ao cultivo de relagBes horizontais entre
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0s sujeitos que ensinam e aprendem de forma dialética. E, como ja apontam Silva e
Sousa (2010, p. 9) sobre a experiéncia da Residéncia Multiprofissional em Salde da
Familia de Sobral/CE, na roda “a dimensdo da forma¢do supera a légica dicotomica de
quem ensina e de quem aprende, j4 que todos ensinam e aprendem no sentido da

complementaridade, mediante processos contextualizados”.

Justificada a opcdo ideologica pelo método da roda, cabe aqui uma

definicdo dos objetivos destes momentos de encontro entre residentes e preceptores.

A Roda de Campo é a estratégia que tem o intuito de ampliar a
discussdo multiprofissional do referencial tedrico pautados nos
moédulos de ensino-aprendizagem; é também o espaco de
aprofundamento e debate do conhecimento no contexto do campo e do
nucleo profissional da tematica em estudo; e espago de discussdo e
negociacdo de temas de interesse a toda a equipe de residentes.
Embora facilitada pelo preceptor de campo, o protagonismo é dos
profissionais-residentes por meio de estratégias pedagdgicas ativas e
dialégicas (COREMU RIS-ESP/CE, 2013, p. 34 e 35)

A Roda de Ndcleo é o espago de didlogo na dimensdo do nicleo
profissional. Facilitada pelo preceptor de nicleo e com a participacgéo
dos profissionais-residentes da categoria profissional, sdo discutidos
temas e situagdes do dia-a-dia do servigo—categoria. As RN acontecem
também na forma denominada Roda de Nucleo Dialogada, em que um
convidado participa do espago, a convite do corpo docente / preceptor
de nucleo. Dentre as principais conteddos da RN, citam-se: a)
Aprofundamento dos mddulos de ensino-aprendizagem no d&mbito dos
nucleos profissionais. b) Discussdo e negociagdo de temas de interesse
a todos os residentes do nucleo. c) Planejamento, monitoramento e
avaliagdo do processo de trabalho dos residentes do nucleo
(COREMU RIS-ESP/CE, 2013, p. 33).

Ou, nas palavras da coordenacéo geral do programa:

A roda de campo é o momento em que todos os residentes daquela
equipe, num momento a noite, estdo juntos com seu preceptor, o de
referéncia da énfase, preceptor de campo, discutindo as questfes do
cotidiano de servigo. Essa roda tem duas matérias-primas, uma € o
cotidiano do servico, aquilo que acontece no dia a dia, que durante o
trabalho tem ali o corre-corre do servigo, a noite as pessoas param pra
discutir porque aquela crianga morreu, porque aquele paciente ndo
aderiu ao tratamento de forma interprofissional. A segunda matéria-
prima da roda de campo é discutir as questdes do préprio curriculo, o
que a escola produz nos manuais, modulos e nas unidades de
aprendizagem. A leitura dos artigos, os videos, existem varias
estratégias pedagdgicas, tudo discutido de forma multi e
interprofissional juntos ali naquele momento (C1).

Partindo-se dessas defini¢cdes, percebe-se que as rodas se propde exatamente
a serem esses espacos de integracdo tedrico-pratico. Elas partem dos contelidos

trabalhados nos modulos presenciais em articulagdo com as praticas exercidas no
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territério. Pela fala de RM1 transcrita no inicio desta discussdo sobre articulagdo
tedrico-pratica, percebe-se ainda o carater operativo desses momentos, umas vez que as
reflexdes ali aprofundadas desencadeiam mudangas nas agendas e nas estratégias de
insercdo e intervencdo nos territorios. Essa constatacdo sO reforga o embasamento

tedrico da proposta das rodas no modelo de salde Paideia (CAMPQOS, 2009).

Em Aracati, a0 comentarem sobre as rodas, residentes e preceptora de
campo, sem excecdes, falaram que o carater das rodas precisou ser adaptado. Abaixo,
pode-se conferir algumas colocagdes que retomam o processo de insatisfacdo com as
rodas, devido ao fato de, no inicio, a preceptora de campo ficar, durante as rodas, muito
restrita aos textos e metodologias propostas no manual do médulo elaborado pelo corpo
docente da ESP/CE. Essa insatisfacdo, pelo que é relatado, foi seguida por uma
conversa com a preceptora e com o corpo docente da ESP/CE e, a partir dai, o contetdo
pratico das vivéncias no territério passaram a integrar também as discussbes nos

momentos de roda.

Eu acho que as rodas de campo sdo muito boas. Na maioria das vezes,
a gente ndo faz os assuntos que a escola sugere, porque eles trazem
muitas demandas. Quando a gente consegue fazer a roda de salde
mental e salide da familia, ¢ melhor ainda, € muito bom. PC2

As [rodas] de campo eu acho ainda melhor, assim por que a gente
conversa além do tema proposto, agente conversava 0 que estava
acontecendo no nosso territorio. No inicio, ndo. Ficava fechado
naquele negdcio, ai quando a gente comegou a reclamar, ai até a
escola comecou a fazer e colocar no tutorial, ai dizia para preceptores
gue ndo precisava se prender ao assunto, pode se estender para o
territério (RA6)

Hoje em dia nas rodas... de uns tempos pra ca.. uma coisa que
mudou... antes ficava muito preso a um texto, a um texto... e a gente
ndo discutia! E as vezes a gente tem tanta demanda, a gente precisa
tanto falar sobre aqueles casos que a gente ta vendo no dia a dia, que a
gente precisava de um momento desse pra sentar toda a equipe junto
pra ver 0 que a gente poderia fazer naquele caso e a gente néo tinha
essa oportunidade na roda. Mas de um tempo pra ca, ja estava
acontecendo isso... de a gente sentar todo mundo e discutir um caso
que estava acontecendo. Nisso dai vocé aprende demais com 0s outros
profissionais. E um momento dnico de vocé aprender. RA7

Indo além das falas e resgatando os aspectos observados durante a pesquisa
de campo, pode-se, aqui, associar essa grande necessidade de discussdo dos casos e do
processo de trabalho da roda de campo em Aracati devido ao fato de os residentes ndo
terem sistematicamente reunides de equipe nos horérios dedicados ao territorio. As

reunides de equipe que acontecem sdo da equipe de cada unidade de saude, ou seja,
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integrando profissionais residentes lotados naquela unidade e profissionais do servico.
Né&o se nega a importancia dessas reunides, mas elas, na maioria das vezes, tem carater
administrativo, tendo como pautas a elaboragdo dos consolidados de producdo mensal, o
planejamento da agenda do més seguinte e o repasse de informes da gestdo. Dessa
maneira, ndo ha, na carga horaria pratica nenhum espaco dedicado a discusséo de casos.
Na realidade de Aracati, percebe-se ainda outro agravante: a distribuicdo dos residentes
em muitas unidades, diminuindo também as possibilidade de encontro da equipe inteira.
Essas inferéncias tem base inclusive na compara¢do com o contexto de Maracanad.
Neste, a equipe com menos integrantes se concentra em uma unidade praticamente (uma
vez que os residentes da estratégia NASF desenvolvem apenas agdes pontuais na outra
unidade) e tem, na agenda fixa semanal, um turno de encontro para reunido de equipe.
Nas falas dos residentes e preceptores de Maracanad, ndo se percebe esse conflito com
as atividades propostas para a roda. Sabe-se que muitos outros fatores podem estar
relacionados a essa diferenca, mas algo que chamou a atengdo foi essa diferenca nas
agendas.

No entanto, na avaliacdo das rodas, também ha semelhangas entre os
municipios. Residentes de ambos afirmam que a roda é uma atividade que facilita a
colaboragdo interprofissional:

A roda de campo é uma atividade que eu percebo [que facilita a
colaboracdo]. A de nucleo também... s6 que a de nucleo acaba que fica
cada um ali com o seu... ai acaba que... divide. No final, divide. Mas
eu acho que as rodas de campo elas ddo uma visdo maior pra gente.
[...] Na roda de campo a gente consegue ver diferentes visGes de um
mesmo situacdo e a gente consegue entender que eu posso somar com
a visdo do outro. RM5

0 proprio roteiro da residéncia puxa pra isto [CIP], mesmo quando a
gente esta discutindo, pronto determinada doenca, colo do Utero, ndo
sei, prevencdo... a residéncia meio que tem aqueles gquestionamentos
que puxam pra isto, entdo a gente discute isto na hora, né. E a gente e
0s preceptores acabam trazendo a realidade, como seria a consulta
com esses outros profissionais? Avaliando a importancia, eles trazem
também. RA8

Os momentos da roda eram muito importantes, a gente problematizava
mesmo sobre o0 que a gente enfrentava em nosso cotidiano de trabalho
e qual a melhor forma de a gente enfrentar isso. [...] com o preceptor.
Era ele que disparava as discussdes. Esses momentos de discutir sobre
nossos processos de trabalho eram massa, assim, a gente conseguia
mesmo sair da nossa zona de conforto e pensar um pouquinho mais
sobre o que a gente pode fazer, além disso. RAL
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A roda de campo, enquanto esse espaco de encontro e articulagdo tedrico-
pratica, possibilita tais trocas interprofissionais. E, como afirma RA8, mesmo a
distancia, a proposta pedagogica interprofissional da RIS-ESP/CE consegue ser
impressa nas discussdes travadas nas rodas por meio de questionamentos existentes nas
metodologias propostas para as rodas que sempre tensionam para a

interprofissionalidade.

Vale ressaltar ainda a empolgacdo de RAL ao comentar a riqueza desses
momentos de discussdo. Esse tipo de EIP, ao passo que proporciona uma aprendizagem
significativa, causa empolgacdo e ativa o estudantes a uma co-constru¢do de tais
espacos. Entretanto, por essa proposta de articulacdo tedrico-prética ir de encontro ao
modelo formativo uniprofissional da maioria das graduaces em salde, ha também certo
estranhamento e dificuldade até mesmo de participacdo de alguns residentes no inicio
do processo:

Na [roda] de campo como era para ler aqueles textos era mais uma
coisa mais geral, e eu ndo tava acostumada com isso, por que a gente
sai da graduacdo, s6 vendo fisio fisio fisio fisio e quando eu fui ver
aquela coisa geral, negdcio de todo mundo, ai eu me estranhava muito.
Lia lia, tentava ler os textos, tentava chegar na roda e falar alguma

coisa, ficava mais tempo ouvindo [...] enfim 0 que eu mais tive
dificuldade de aceitar foi as rodas de campo (RA2)

Essa dificuldade de aceitar a roda de campo fica ainda mais clara quando a

mesma residente aponta sua maior identificacdo com a roda de ndcleo:

Da residéncia tem essas rodas né. Rodas de nicleo que a que eu mais
me identifico, a de campo e a de nlcleo, a nucleo é a que eu mais me
identifico, porque a gente fica trocando ideia do que a gente faz com o
paciente. [...] 0 que gostava da roda de nlcleo é que a gente ficava:
‘como € que eu posso fazer?” ‘¢ assim assim, assim...’ € na outra
semana ‘gente eu fiz isso, ndo deu certo, aconteceu nao sei o que...’, ai
as meninas diziam: ‘faz assim, tenta aquele reflexo’ e a gente
relembrava as coisas a fisioterapia. RA2

Talvez o grande desafio de uma formacéo interprofissional seja este de ndo
negar o nucleo, mas fortalecer de forma prioritaria 0 campo. Ha necessidade de, como
afirma Barr e Low (2013), combinar a formacdo profissional com a formacéo
interprofissional. Necessidade esta percebida e justificada pela op¢do metodoldgica da
RIS-ESP/CE nas palavras de C1.:

Mas a gente ndo anula o ndcleo nem o saber de cada uma das
profissdes. A gente ndo pensa assim, pelo contrario, cada um se
fortalece no outro, mas é preciso que as profissdes estejam também de
certa forma, fortalecidas, organizadas, porém com a leveza de se ver
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no meio do outro e poder flexibilizar. Entdo, a gente faz a questdo das
rodas de nlcleo, que sdo os residentes daquela mesma profissdo, com
preceptor de referéncia no ndcleo profissional, discutindo por vezes a
mesma questdo discutida na roda de campo, s6 que dentro da sua
profissdo. Quando chega a roda de campo, aquilo é colocado com
permissdo da equipe e das profissdes como um todo (C1).

Entretanto, o que muitos residente colocaram em relagéo as rodas de nlcleo
foi a grande dificuldade de que elas se operacionalizem e disparem todo esse processo

de formagéo profissional.

As nossas rodas de nucleo, eram assim mais fraquinhas, ndo
aconteciam, a gente tentou mais algumas vezes reunir s6 a gente,
mas... RA6

Na roda de ndcleo, a gente tentou inclusive no comeco trabalhar em
cima de intervencbes nos problemas que a gente tinha dentro da
unidade... S6 que a gente chegou sé na teoria, quando ia pra prética...
nem na teoria realmente a gente aprofundou, s6 chegou a citar mesmo.
RA7

Outra possibilidade para as rodas de campo e de nlcleo é que elas
acontecam de forma integrada interénfases, inclusive porque neste caso podem fomentar
a integracdo entre diferentes servicos, salude da familia e salde mental, no caso. Em
Avracati, essas rodas aconteceram com bastante frequéncia e foram, nos comentarios dos

préprios residentes extremamente proveitosas.

Em Maracanad, ndo foram citados os momentos de rodas interénfases, mas
alguns residentes comentaram da participacao de residentes da énfase de Salde Mental
nas atividades de grupo que eles desenvolvem no territério e de como essa integragéo
contribui com a qualidade do cuidado ofertado a populagdo naquele momento de grupo

e do grande aprendizado que foi possibilitado a equipe da énfase de SFC.

A proposi¢cdo de momentos como este de integragdo nos préprios cenarios
de pratica sdo fundamentais para que a RIS alcance seu objetivo constituinte de
integracdo. Esta integracdo de duas énfase atuando em um mesmo cenario de préatica €
uma poténcia enorme que, pela estruturacdo do programa acaba acontecendo de forma

ainda timida.
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5.1.4 Formagdo tedrico-conceitual: pressupostos e estratégias de uma educacao

para adultos

A educacdo de adultos esta situada entre os pressupostos educacionais e
metodoldgicos da EIP. Esta defende que a aprendizagem nos adultos acontece de forma
mais permanente quando ela é significava, ou seja, quando o estudante adulto considera
Gtil e interessante aprender aquilo que se pretende ensinar. Além disso, uma educacéao
nesses moldes deve levar em consideracdo as vivéncias e competéncias prévias dos
sujeitos aprendentes. Nenhum adulto, mesmo aqueles que ndo dominam o0s
conhecimentos formais ou especificos, sdo vazios de conhecimentos e experiéncias.
Tendo consciéncia disso, a competéncia a ser desenvolvida precisa inclusive dialogar
com o que esse individuo ja sabe e principalmente com o que ele faz e vive no cotidiano
(BATISTA, 2012; OMS, 2010). Paulo Freire (1996), complementando essa
compreensao, afirma que o que impulsiona a aprendizagem de adultos € a superagdo de
desafios, a resolugdo de problemas e a construgdo do conhecimento novo a partir de

conhecimentos e experiéncias prévias dos individuos.

Na perspectiva da educacdo de adultos que ja sdo profissionais, ha ainda a
peculiaridade de ja existir uma identidade profissional. Mesmo no caso dos recém-
formados, existem modelos e expectativas adotados. O processo educacional precisa
lidar com essas questdes, sejam elas influéncias positivas ou negativas para a aquisicao
de determinada competéncia (BARR, 2002; FREETH&REVEES, 2004; FREETH et al,
2005).

A RIS-ESP/CE, aqui tomada como objeto de estudo, uma vez que forma
adultos - profisionais graduados e docentes em servico - caracteriza-se como educacéo
de adultos e, inclusive, a coordenadora geral do programa utiliza esse termo - “porque é
formacdo de adultos, a gente precisa saber ouvir os saberes do estudante” (C1) — e

ressalta a importancia de considerar-se os saberes prévios dos individuos.

Dentre as ferramentas de implementacdo desse modelo de educacdo de
adultos, onde a aprendizagem, para ser efetiva, deve ser ativa, experiencial, reflexiva e
contextualizada (BARR, 2002) encontramos o uso de metodologias ativas de
aprendizagem, como acontece na RIS: “as vezes 0 modelo mesmo de aula é por vezes

usando... sendo facilitador de metodologias ativas de aprendizagem” (C2).
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As metodologias ativas de aprendizagem possibilitam que o ensino promova
a autonomia dos estudantes a a0 mesmo tempo que eles se motivem e engajem enquanto

protagonistas desse processo, como afirma Berbel (2011, p. 28):

As metodologias ativas tém o potencial de despertar a curiosidade, a
medida que os alunos se inserem na teorizagdo e trazem elementos
novos, ainda ndo considerados nas aulas ou na propria perspectiva do
professor. Quando acatadas e analisadas as contribui¢@es dos alunos,
valorizando-as, sdo estimulados os sentimentos de engajamento,
percepcdo de competéncia e de pertencimento, além da persisténcia
nos estudos, entre outras (BERBEL, p. 28, 2011).

Essas metodologias propde o trabalho prioritariamente em pequenos grupos
com o intuito de que todos tenham a oportunidade de ouvir, refletir e ser ouvido
(FREETH et al, p. 83, 2005). Barr e Low (2013), como ja citado anteriormente,
reforcam essa postura quando afirmam que é preciso trabalhar grandes grupos, mas sem
nunca esquecer do potencial de aprendizagem que ha nos pequenos grupos. Mais uma
vez aqui afirma-se o0 necessario exercicio de trabalhar o que é comum, mas também o

que é especifico.

Quando essa metodologia € utilizada em grupos multiprofissionais, essa
interacdo desejada e promovida entre os participantes acaba por promover também a
EIP (OMS, 2010; FREETH et al, p. 83, 2005). De acordo com Barr (2002), estas
metodologias encorajam o0s participantes a exporem sua Visdo, compartilharem
experiéncias, expressarem seus sentimentos, compararem suas expectativas e
partilharem percep¢des. Quando esse intercambio tedrico-pratico-vivencial acontece de
forma multiprofissional, podem ser exploradas também as diferengas, as semelhancas e
a complementaridade entre as profissfes e os seus fazeres, como afirma C1:

Eu acho que uma coisa que favorece nas unidades de aprendizagem
sdo as estratégias pedagdgicas que a gente usa nas aulas presenciais,
que também sdo muito em equipes, métodos participativos, dial6gicos,
que também favorecem a construgdo e o fomento da
interprofissionalidade, um ponto positivo.

Berbel (2011), contribuindo com essa nocdo e reforcando o papel das
metodologias ativas em um aprendizado significativo e conectado com os campos de

pratica, aponta que

podemos entender que as Metodologias Ativas baseiam-se em formas
de desenvolver o processo de aprender, utilizando experiéncias reais
ou simuladas, visando as condicfes de solucionar, com sucesso,
desafios advindos das atividades essenciais da pratica social, em
diferentes contextos (p. 29).
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Segundo a mesma autora, ha uma potencial evidente nas metodologias
ativas para estimular e ativar o desenvolvimento de profissionais criticos e reflexivos
capazes de responder, com niveis cada vez mais ampliados de consciéncia, aos desafios

postos em sua prética de trabalho cotidiana.

Utilizando metodologias que fomentam a acdo em resposta aos problemas
do cotidiano e sempre retomando o intuito da Residéncia Multiprofissional em
transformar a realidade dos cenarios de pratica onde esta inserida, a formagdo presencial
na RIS-ESP/CE também surge como elemento para isso, uma vez que ela serve como

subsidio para a reflexdo critica da prética e, consequentemente, para sua diversificagao:

Eu acho que a nossa formagéo, assim, a dimensao tedrica tem servido
de apoio pra poder dialogar sobre algumas questdes de trabalho.
Muitas vezes, ela serve de pontapé pra gente discutir varias questoes
no processo de trabalho (RA1).

Além disso, a articulagdo tedrico-préatica ja discutida muitas vezes parte dos
conteldos e inquietacbes disparados no modulo presencial. Esse potencial de a
formacdo tedrico-conceitual intervir na pratica é ainda mais forte na RIS-ESP/CE diante
da possibilidade de compartilhnamento de experiéncias intermunicipais.

Todos os aspectos aqui discutidos sobre a educacdo de adultos em tudo
coadunam com os objetivos da RIS-ESP/CE, por isso estranho seria se essa ndo fosse a
légica de ensino-aprendizagem adotada quando, mais que profissionais bem
capacitados, se pretende formar liderancas (COREMU RIS-ESP/CE, 2013). Essa
perspectiva do protagonismo, ja prevista no objetivo geral da RIS-ESP/CE, é buscada,
segundo a coordenadora, por meio do uso de estratégias ativas de aprendizagem:

Eu acho que desenvolver uma competéncia como a que a gente tem
pra participagdo social da ao residente e a qualquer sujeito que interaja
na salide, ndo que a gente dé, mas ative, fomente, produza, enfim, de
que ele é um sujeito protagonista que tem de falar, dizer o que pensa e
também ouvir (C1).

A fala de C1 enriquece a discussdo sobre o fomento ao protagonismo
reforcando que além da opcéo tedrico-metodoldgica que rege o processo formativo, este
¢ pautado no quadrilatero da formagdo em saide (CECCIM, FEUERWERKER, 2004).
Este quadrilatero, ja discutido na revisdo de literatura, aponta quatro vértices da
formacdo em salde: atencdo, gestdo, participacdo e educagdo. Tais principios também

norteiam a elaboracdo do curriculo em analise.



158

5.1.5 Breve reflexao sobre a op¢do pedagogica da RIS-ESP/CE

Diante de tudo isso, percebe-se que a RIS-ESP/CE propGe um processo
formativo inovador e pautado, de fato nos principios da educagdo por competéncia, EIP

e da educacdo de adultos.

Apesar da légica de organizacdo pedagdgica ser avancada, ainda existem
grandes desafios, como ja citados, para sua efetivacdo pratica no cotidiano. Entretanto,
sdo varios aspectos da base de constituicdo da RIS-ESP/CE que concorrem para que ela
se aproxime de uma estrutura de EIP. Esse formato interprofissional concedido a

atuacdo na RIS é percebido também pelos residentes como indutor da EIP:

O formato da residéncia acaba fazendo que a gente se cobre mais de
estar trabalhando junto, [...] o formato da residéncia acaba conduzindo
que vocé trabalhe junto, querendo ou néo faca alguma coisa junto. E ai
voceé estando fazendo aquela coisa junto vocé vai aprender. Porque eu
vou estar 14 com meu conhecimento, vocé estard ali com o seu
conhecimento... e vocé vai estar desenvolvendo aquela atividade de
acordo com o que voceé sabe e eu estarei fazendo de acordo com o que
eu sei. E as vezes aquilo que vocé sabe ndo é o que sei, entdo a gente
acaba trocando (RM1)

[as vezes, nos cendrios de pratica,] fica dificil a questdo das outras
pessoas entenderem esse processo né. Mas quanto a RIS, a residéncia
mesmo, eu acredito que a RIS j& fortalece bastante essa questdo do
trabalho interprofissional. Na roda, no nossos encontros, 1a na escola,
no préprio como é que a gente fala, o iniciozinho da residéncia, no
foco na educagdo em saude... (RA6)

Um ponto que favorece é que nossas agdes sempre tenham que ser
desenvolvidas em conjunto. E ai eu acho que algumas vezes a gente
comeca a pedir ou a solicitar mais a colaboragdo com o outro (RM5)

A propria pratica cotidiana, a resolutividade de casos que a gente
encontra acaba obrigando, fazendo com que a gente discuta. Pra mim,
isso é muito importante e o préprio trabalho em si, o trabalho multi
acaba gerando essas discussoes. RAL

Também o preceptor de campo, PC2, apontou que a singularidade do

desenho da RIS determina a interprofissionalidade:

Primeira coisa que acho que favorece a colaboracdo é o proprio
modelo da RIS, de ser multi. Esse ja é um grande desafio. O que acho
mais bacana é porque 0s meninos conseguem sair de seus
quadradinhos, isso é muito legal. Eles conseguem interagir (PC2).

Apesar dos limites existentes, muitas estratégias de garantia desses
principios sdo efetuadas no cotidiano das acGes pedagdgicas desse programa. No

entanto, como afirma C2, esse modelo formativo é desafiador por natureza:
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Esse modelo formativo é dependente dos sujeitos, é dependente dos
seres humanos concretos. E por essas questdes que eu falei do
residente, do preceptor eu percebo que a atuacdo e linha de cuidado
tem sido o nosso maior desafio e do lado de cé& eu percebo que
inclusive pouco viabilizado né, mas quando viabilizado eu acho que é
0 que garante que algumas das nossas equipes tenham atuacdes
magnificas assim, uma superagdo completa do modelo centrado no
profissional, na doenca e no procedimento (C2).

Ou como afirma a propria preceptora de nlcleo de Maracanal ao perceber

que a formacdo da RIS-ESP/CE depende da postura do residente frente ao processo de

aprendizagem:

[depende] de querer, do que esta querendo e de viver esse processo né
formativo. Que eu notei que quando chegaram, chegaram com uma
visdo, mas estavam querendo tanto, tinha uma palavra chave neles
muito grande né eu quero aprender e sdo formados, alguns com
bastante experiéncia né, mas eu quero aprender, isso aqui ta sendo
novo pra mim e eu quero aprender e quero contribuir, entdo cada dia
somando, somando ta ai hoje profissionais bacanas mesmo em termo
de qualificagdo tedrica, em termo de qualificagdo pratica que é o
diferencial que eu vejo que a residéncia da pra vocé se vocé quiser,
porque também tem e a gente observa, tem uns que vao sair mais
vazio do que entrou, porque ndo se abriram pro conhecimento vim,
pra pratica, pra experiéncia poder engrandecer alguma coisa. Entdo,
tem 14 o seu conhecimento tedrico e tudo, mas sai bem limitado
porque ndo abriu a porta pra poder os beneficios da residéncia entrar
(PN1).

Ou seja, ndo € a constituicdo de um curriculo ou a proposi¢do de atividades

e ferramentas que desencadeara a efetiva pratica e aprendizado interprofissional. Existe

um aspecto desse processo que é subjetivo. Entretanto, esse carater subjetivo ndo pode

ser encarado de forma determinista como aponta a preceptora PN1.

Some-se a isso a proposta de interiorizacdo e descentralizacdo da RIS-

ESP/CE, torna este projeto ainda mais desafiador. E, como afirma RA4, fica

dependendo também da postura do preceptor em dar continuidade a proposta da

formac&o nos cenérios de pratica:

A proposta da RIS é muito clara, acho que vai muito da preceptoria,
da funcéo da preceptoria, se reforgasse mais, 14 nas aulas coloca de
uma maneira, e se chegasse aqui realmente colocado, oh essa assim,
tem que ser assim, eu acho que em algumas vezes as pessoas tem que
uma pressdozinha pra colocar o negdcio pra andar (RA4).

Percebe-se, na fala de RA4, uma insatisfacdo com o trabalho da preceptoria.

No entanto, vale ressaltar que este € um projeto em construcdo Vvisto seu pouco tempo

de criacdo e estruturacdo dentro da instituicdo. O processo de permanéncia dessa
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proposta da residéncia €, por certo, um processo de qualificacdo. Essa analise aponta

desafios e proposicGes que ja podem nortear essas mudangas.

Na anéalise dos aspectos propostos para essa se¢do, fica evidente também o
quase insignificante posicionamento dos residentes e preceptores sobre os principios
pedagdgicos que regem a RIS-ESP/CE. Nenhum deles falou das teorias e correntes que
regem seu processo formativo. Todas as vezes em que aqui se discutiu educacdo de
adultos, metodologias ativas, EIP e curriculo por competéncias, todas essas foram com
colocacdes partidas da coordenacéo. Se por desconhecimento ou falta de publicizacéo
desses principios dentro do proprio programa, ndo € possivel concluir. Mas desponta a
premente necessidade de que educandos (residentes) e educadores dos servigos
(preceptores) compreendam de que forma se estrutura o processo formativo do qual
estdo fazendo parte.

Em suma, dentre o0s aspectos desse formato promotor da
interprofissionalidade na RIS-ESP/CE, pode-se destacar enquanto fatores de evolucédo
para que a EIP se concretize: a lotacdo dos residentes em equipe, o fomento a roda de
equipe, a existéncia do preceptor de campo, o processo de territorializagdo como
primeira atividade da equipe, a formagdo dos preceptores, a adogdo da metodologia da
tenda invertida, o uso do método da roda enquanto dispositivo de ensino-aprendizagem

e 0 uso de metodologias ativas.

Ao mesmo tempo, dois desafios que ficam bem claros: a pouca énfase que é
dada ao curriculo de nucleo e a interiorizacdo sem a devida preparacdo dos preceptores.
No entanto, estes aspectos configuram-se como desafios sim, mas ndo podem deixar de
ser analisados como apenas faces ainda pouco desenvolvidas de uma proposta maior e
bastante ousada de mudanca de paradigmas da formacgdo em salde e promogdo da

formacé&o interprofissional.
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5.2 Educacéo interprofissional em servico na RIS-ESP/CE: os atores, seus lugares

€ seus papéis

Tomando como base a se¢do anterior, pode-se concluir que a RIS-ESP/CE

caracteriza-se, por sua opcdo pedagdgica e metodoldgica, como uma estratégia de EIP.

Aqui pretende-se compreender como 0s sujeitos envolvidos nesse processo educacional,

suas expectativas e os lugares que eles ocupam concretizam-se no cotidiano,

potencializando ou ndo o ensino-aprendizagem interprofissional.

Por se tratar de uma proposta de educacdo interprofissional em servico, a

primeira dimenséo a se observar no estudo da operacionalizagdo préatica da RIS-ESP/CE

é 0 seu potencial de formacéo na compreensdo dos atores envolvidos no processo: como

0s residentes enxergam sua aprendizagem na RIS-ESP/CE?

Os relatos dos residentes neste aspecto remetem a grande identificagdo com

a proposta pedagogica e satisfacdo em fazer parte dessa estratégia educacional. Por ja

estarem no Gltimo semestre do periodo letivo deste programa, os residentes, inclusive ja

se permitem fazer uma analise da dimenséo de seu aprendizado na RIS-ESP/CE:

Eu aprendi muita coisa, eu aprendi muita coisa na residéncia, eu
ganhei muito conhecimento. Eu néo tinha conhecimento de atuagéo no
SUS, que eu ndo sabia como atuava, ndo sabia como funcionava, é...
ganhei muito. Vejo como um ganho muito grande pra mim como
profissional, como categoria profissional, como pessoa... de
conhecimento. Muito. De vocé aprender a trabalhar em equipe, de
aprender essas inter-relacdes que existem. Entdo eu acho que foi um
aprendizado muito grande como profissional, entdo eu me sinto assim,
feliz! Ao mesmo tempo que a gente passa por algumas dificuldades,
mas faz parte né? RM5

O que eu aprendi hoje com as pessoas, por mais que seja com 0 pouco
que elas conseguiram falar ou dizer... 0 que eu aprendi na éarea do
servico social? Muita coisa que eu ndo sabia. Na area da psicologia?
Também. Na area da enfermagem? Também. Os nomes... ler um
exame... interpretar os casos melhor... e foi perguntando. Todas as
vezes que eu pergunto elas me dizem. RM6

Hoje eu sei coisa de fisioterapia, sei coisa de enfermagem, eu sei coisa
de psicologia, hoje eu sou multi né, sou muito mais do que uma
nutricionista e eu me sinto... RA3

Eu assim, gostei muito da residéncia. E todo mundo, as minhas
colegas que perguntam, e entdo que as vezes elas expde o desejo em
fazer, eu sempre falo pra elas que é muito bom! RA6

As colocagdes dos residentes acima transcritas apontam o reconhecimento

que eles tem quanto a amplitude e a variedade dos conhecimentos que adquiriram nesse
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processo. Conhecimentos sobre o campo de atuacdo, 0 amadurecimento para o trabalho
em equipe interprofissional e aprendizados vivenciais sdo citados. Os residentes
mencionaram muito o aprendizado adquirido com o colega ao longo da pratica cotidiana
e uma verdadeira valorizagdo da residéncia enquanto oportunidade de formacdo em
salde. Este aprender com o outro, a partir da pratica do outro e sobre o outro € que de
forma bastante objetiva define a EIP (CAIPE, 2002). E, segundo Frenk et al (2010), é o
conhecimento assim adquirido que capacita profissionais para lidarem com os desafios
da atencdo a saude no século XXI.

Essa nogdo do aprendizado compartilhado trazida pelos residentes remete ao
aspecto da identificacdo com a proposta da RIS/ESP-CE e com as atividades e com as

competéncias estimuladas e/ou desenvolvidas.

Pelas falas de alguns residentes acima pode-se ainda apontar a existéncia de
uma linguagem compartilhada: termos, palavras, procedimentos utilizados efou
realizados prioritariamente por uma determinada categoria profissional que passam a ser
coletivizados a medida que passam a fazer parte do cotidiano de outros profissionais.
Essa nogdo de um compartilhamento efetivo da pratica e dos modos de producdo do
cuidado é caracteristica fundamental do trabalho em equipe bem sucedido, uma vez que
tal repertério comum facilita a comunicacdo e gera sentimento de pertenca ao grupo
(PEDUZZI, 2007). Essa nogdo é exatamente o que RA3 fala quando se considera
“multi”. Essa sensacdo de tornar-se “multi”, ao expandir as fronteiras de sua categoria
profissional adquirindo conhecimentos e possibilidades de intervencéo novos a partir do
aprendizado com outros profissionais, ja havia sido apontada por Ribeiro (2013), como
uma caracteristica das RMS. De acordo com a mesma autora, a formacdo desse
profissional passa a ser Unica, uma vez que ela estd para além do curriculo
objetivamente proposto, mas acontece prioritariamente em ato, na atuagdo pratica, na
troca interprofissional. Cada profissional, pelas especificidades das experiéncias

vividas, tem uma formacao particular, aprende aspectos especificos da atuacao.

Além disso, percebe-se um potencial de mudanca, de transformacdo de
concepcOes e praticas disparado pela residéncia:

Assim, a residéncia pra mim ela trouxe grandes mudancas, para mim
proprio como profissional e coisas que mudou totalmente, até para
municipio de Aracati, por que as atividades serviram para dar um
impulso, porque muita coisa tava perdida. RA4
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Eu ndo aprendi com minha faculdade a trabalhar em equipe. N&o tem
como a gente aprender... até poderia falar na teoria (mas nem na teoria
foi dito), mas na préatica a gente ndo tem nocdo... entdo com a
residéncia a gente conseguiu ver e fazer. [...] se eu ndo tivesse passado
pelo processo formativo da residéncia eu acho que eu ndo teria a
mentalidade que a gente tem hoje da importancia de se trabalhar em
equipe. RA7

Esse potencial de transformacédo, ja previsto na propria legislacdo sobre
RMS, reafirma o carater de educagdo em servico destes programas (BRASIL, 2006). E,
como aponta RA4, essa possibilidade de reinvengdo do fazer em salde estende-se,
inclusive para a realidade do cenario de préaticas. A residente reconhece que a existéncia
da residéncia naquele municipio impulsionou o sistema de salide, provocando mudangas
no processo de trabalho em salde local. Esse aspecto também vai ao encontro do
objetivo da RIS-ESP/CE ao interiorizar seu programa (COREMU RIS-ESP/CE, 2013).

Ainda refletindo sobre esse potencial de aprendizagem do processo de
residéncia, € importante ressaltar a fala abaixo que retrata que esse aprendizado ndo é
imediato, mas acontece com o tempo, com o amadurecimento do grupo e com a

compreenséo da proposta da RIS-ESP/CE:

A gente aprendeu né na verdade porque acho que depois de uns seis
meses foi que a gente comegou ver a questdo do compartilhamento
né... de ndo ver o individuo como sd minha parte, entdo a gente faz
muita coisa compartilhada, muita. [...] Hoje depois que eu comecei a
fazer residéncia eu vejo o paciente como um todo, hoje eu vejo (RA3)

Ou seja, 0 processo formativo interprofissional ndo acontece subitamente ou
pelo simples fato de os estudantes serem organizados em equipes. E necessério que
sejam pensadas estratégias e vias de aproximacdo dos estudantes, possibilidades de
encontro e didlogo, bem como oportunidades de fortalecimentos dos vinculos entre eles.
Afinal a colaboragdo interprofissional e, consequentemente, a EIP passam pela

experiéncia do vinculo e da confianga mdtua (D’AMOUR et al, 2008).

Ainda quando questionados sobre quando e como acontecia essa EIP, os
residentes abordaram esse processo de ensino-aprendizagem como algo que acontece
naturalmente na insergdo nos cenarios de pratica. Ou, como fala RA2, acontece “a todo
momento (risos). Sempre. Até em conversa que ndo tem nada a ver com a residéncia a
gente td falando de trabalho”. E complementam RM3, RM2 e RM1:

Eu acho que acontece sem a gente nem perceber. Acontece nas agdes
conjuntas... no atendimento compartilhado que a gente faz. [...] Nos
grupos, principalmente, eu acho que a gente consegue trocar bem.
Sem se perceber. Num atendimento, as vezes no horario de almogo,
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alguém ta falando de alguma prética que faz, de alguma coisa que ta
desenvolvendo... eu acho que é ai que troca. [...] Aprendi muito
mesmo. Aprendi coisas da minha profissdo e principalmente coisas
que ndo diz respeito a pratica da enfermagem, principalmente. RM1

Entdo, a gente aprende muito entre si, nesse sentido. As meninas, a
enfermeira residente as vezes vem perguntar pra mim ‘RM3, estou
com um caso de uma gestante com licenca maternidade que esta com
problema’. Ai, como ela vai visitar a gestante ¢ por algum motivo ndo
posso, ela me pergunta e da outra vez ela diz ‘ja sei, sdo tantos dias
pra pedir licenga’. E ¢ isso mesmo. Entdo, a gente acaba aprendendo
conhecimentos uns dos outros pela questdo mesmo da convivéncia, do
dia a dia e € muito interessante, porque numa visita pode ser que ndo
esteja com enfermeira residente ou com uma das meninas e ja olho,
digo que sei, de tanto ver. Entdo, é um processo que a gente vai
adquirindo muito interessante pra complementar nosso saber, nosso
conhecimento e ajuda bastante no dia a dia profissional. RM3

Mas a gente aprende bastante coisa vendo a forma como cada um
trabalha, os saberes de cada um... a psicologa residente, por exemplo,
tem vdrias préticas diferentes e ela traz varias coisas pra gente, coisas
que eu nunca tinha nem ouvido falar. Essa parte do fisioterapeuta
residente... de ele gostar muito dessa parte bem motora, de atuar com
algumas dindmicas, isso ai eu achei bem interessante. A forma que a
enfermeira residente conduz os grupos, que ela participa, que ela néo é
aquela coisa muito engessada... e de cada um a gente leva um
pouquinho. RM2

Pelas colocagBes acima percebe-se que ha, na convivéncia diaria, grande
aprendizado com a pratica do outro, com o fazer do outro. Essa também é uma
prerrogativa classica da EIP. Quando se faz junto, se aprende sobre o outro (CAIPE,
2002; BARR et al, 2005). Essa aprendizagem, segundo os proprios residentes, acontece
ndo s6 nos espacos formais de educacdo, mas também nos momentos informais, como

os intervalos de almogo ou as conversas triviais.

Nesse sentido, um dos fatores que facilitam essa interacdo interprofissional
e que, apesar de ndo aparecer nas falas, foi percebido ao longo da observacgdo de campo
€ a carga horéria da residéncia. Por ser um programa cuja dedicacdo é de 60 horas
semanais, 0s residentes acabam tendo mais tempo de trabalho conjunto. Mas, além
disso, por exigir dos residentes dedicacdo exclusiva, estes ndo desenvolvem outras
atividades e praticamente todo o tempo, inclusive os intervalos e deslocamentos, sdo
compartilhados. Sem falar nos momentos de mddulo presencial e rodas, onde eles mais
uma vez se programam de forma coletiva e estdo juntos, convivendo formal e

informalmente. Esse fator facilita o encontro e, consequentemente, a interacéo.

Além disso, percebe-se, como aponta RM2 no bloco de falas acima, que

muitos residentes trazem consigo para o processo formativo experiéncias e
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competéncias anteriores. Esse tipo de bagagem entra no processo educacional por
competéncias, visto que o individuo traz consigo sua historia de vida e suas
competéncias pré-existentes para a aprendizagem. No caso citado acima, uma
competéncia da residente em servigo social sobre a licenca maternidade apoiou a
aquisicdo desta competéncia pela residente de enfermagem em Maracanad. Por outro
lado, a residente assistente social também afirma ter aprendido com a residente
enfermeira sobre a pratica desta. Esta troca de conhecimentos na equipe salde da
familia favorece a atencdo integral a salde. Este tipo de competéncia prévia, seja ela
técnica ou mais atitudinal, entra no rol daquilo que é trocado, ensinado e aprendido no
cenario de uma EIP pelo trabalho (BARR, 2002; PEDUZZI, 2007).

Ora, tudo o que se tem registrado aqui reafirma o potencial desse programa
como estratégia de EIP. Mas, o leitor pode aqui relembrar a premissa de que o trabalho
em equipe e, consequentemente, esse compartilhamento de saberes e praticas ja faz
parte da proposta da ESF. Por que entdo tanta poténcia é atribuida a residéncia? Como a
organizacdo da RIS-ESP/CE favorece que esse aprendizado aconteca de forma muito

mais qualificada que na realidade dos servi¢cos?

Bem, existem muitas hipéteses para justificar a intensificagdo do processo
de aprendizagem interprofissional nas RMS. Aqui pretende-se explorar apenas algumas
delas: o lugar protegido ocupado pelo residente, o papel da preceptoria, a relacdo com

0s cenarios de pratica e o papel da coordenacéo do programa.

5.2.1 Espaco protegido: “O lugar blindado do residente”
A colocacdo de C1 ajuda a compreender essa expressao:

Uma residente que ja tinha experiéncia profissional e entrou na
residéncia disse que o que ela fez na residéncia nunca teve
oportunidade de fazer na sua vida profissional, ndo que ela ndo
soubesse ou quisesse, mas ndo pdde, ndo teve adesdo da equipe, da
gestdo. Por ela estar dentro de um processo formativo, de certa forma,
blindado, ndo das realidades gerais do SUS real, mas porque ela tinha
preceptores, tutores e coordenadores que diziam ‘vamos fazer, vamos
1, é isso mesmo’. Vai com dificuldade e tudo (C1)

Ou seja, segundo C1, estar em um processo formativo, da ao residente certa
liberdade e, a0 mesmo tempo, apoio para a qualificacdo da pratica. Nao significa situar
0 processo formativo em um espaco ideal, experimental, sem desafios. Mas, dentro da

realidade do sistema de salde, incentivar, motivar e exigir que o residente desenvolva
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determinadas praticas. Desse modo, acredita-se que acontece como falou Cl1, ele “vai

com dificuldade e tudo”. Principalmente devido ao fato de ndo estar sozinho, mas contar

com uma equipe de colegas residentes, sob a mesma situacdo de incentivo e interesse

em estar ali, e estar amparado por preceptores, tutores e coordenadores.

Essa dimensdo € reconhecida inclusive por alguns residentes:

O que eu acho que é mais vantajoso [na RIS-ESP/CE] é que a gente
consegue fazer agBes... a gente consegue estar adotando uma postura
de muitas vezes ndo ser submisso... no comego a gente tinha muito
medo. E ai numa conversa com C2 ele disse: ‘mas vocés tem medo de
que? Vocés vado ser demitidos? O que vai acontecer com vocés?’
Entdo eu acho que é um potencial. Antes eu tinha medo. Mas hoje em
dia ‘ah é porque num sei quem vai reclamar, vai brigar...” ‘vai? E
dai?” Eu me sinto mais segura, ndo vai me demitir, ndo vai fazer
nada... isso é uma potencialidade. RM1

Mas da residéncia acho que o fato de a gente ter mais liberdade que o
profissional do servigo. Acho que isso é a Unica coisa que favorece o
nosso trabalho e s pra quem sabe se utilizar dessa artificio, dessa
liberdade que o residente tem (RM4)

[na residéncia] vocé consegue estabelecer os horérios de agenda, vocé
ndo ter a meta municipal porque ai vocé consegue fazer e vocé nao
ficar ‘ah eu tenho que fazer a meta, tenho que fazer meta, meta’ e ai
vocé consegue ter esse espaco de agenda, entdo isso € um beneficio
que a residéncia propicia. RA5

Eu acho que eu era uma profissional antes da residéncia e sou outra
totalmente diferente, por que a residéncia permite a gente a atuar de
forma realmente como é pra ser (RA4).

Ou seja, de acordo com eles, a residéncia garante ao profissional o trabalho

sem a necessaria submissdo. Ele tem liberdade e autonomia para organizar seu processo

de trabalho e, a0 mesmo tempo, conta com o incentivo e a cobrancga constante, bem

como com o subsidio teérico-conceitual do corpo docente para o desenvolvimento de

um trabalho coerente com a proposta para aquela area de atuacdo. Sobre isso diz

respeito um espaco protegido de atuacdo, possibilitando mais autonomia, como as duas

falas abaixo retratam:

Semana passada mesmo umas meninas [residentes] me disseram:
‘temos criticas em relagdo a residéncia sim, mas se ndo fosse a
residéncia, muita coisa do que a gente fez, nunca teria feito’ (C1).

se eu tivesse com certeza entrado neste posto como enfermeira do
municipio, eu ndo tinha a visdo que eu tenho hoje, entrando como
residente. Tenho certeza disto, ia ser totalmente diferente o processo
de trabalho. RA6

Pode-se perceber que é esse lugar blindado que permite ao residente

explorar possibilidades de atuacdo e, consequentemente de aprendizado, para além do
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que ja é preconizado no servico. E o lugar de residentes que permite e a0 mesmo tempo

tensiona a inovacao.

Entretanto, esse lugar, ao passo que é protegido, ele também parece ser

contraditdrio. Ha certa dicotomia entre ser ao mesmo tempo estudante e profissional:

E engracado a situacdo de ser residente. Porque em algumas horas nos
somos profissionais, outras horas a gente ndo assume o servico... é
uma situagdo que eu acho complexa... (RM5).

Tem momentos que eles entendem que a gente tem autonomia né, pra
resolver as coisas, e quando a gente vai falar, por exemplo, em uma
reunido pra falar sobre determinada coisa, e a equipe ndo ta ajudando,
ai as vezes eles dizem assim, eles ja escuta, né ‘ah! quem manda aqui,
é fulana, as residentes ndo mandam, ndo fazem... ndo mandam em
nada’ (RAB).

A todo tempo as falas remetam a uma dificuldade em os trabalhadores e
gestores dos servigos de salide compreenderem a residéncia. Os profissionais-residentes
trabalham, tem suas responsabilidades, tem registro nos conselhos profissionais, mas ao
mesmo tempo ndo estdo sujeitos inteiramente as mesmas normas e precisam de um
preceptor, na verdade de dois preceptores: um de nlcleo e um de campo. Essa
caracteristica também dificulta a compreenséo do papel do preceptor. Ele ndo esta ali
para acompanhar alguém que ndo sabe fazer, mas para possibilitar a reflexdo critica
junto a um sujeito que ja é profissional e até mesmo aprender com ele. Essa questdo do
papel e do fazer do preceptor sera discutida mais adiante. No entanto, vale aqui ressaltar
que essa contradicdo é inerente ao processo de educacdo permanente, quando este
acontece em servico (CECCIM, FEUERWERKER, 2004; ARAUJO, MIRANDA,
BRASIL, 2007).

Ao mesmo tempo, a qualificagdo da atuacdo do residente acontece também
por um incentivo que o atinge: o de continuar estudando. Como fala RA8, por estar em
um processo formativo, a necessidade de superacdo dos desafios estimula o estudo e
aprofundamento tedrico e pratico em determinadas temaéticas: “é um incentivo mesmo
de estar estudando, procurando uma coisa que eu tinha dificuldade... Esta procurando
estudando junto, trocando ideias com outros residentes, entdo isto pra mim foi muito

importante ”.

Em paralelo a isso, construir um processo de educacdo pelo trabalho

também parece conferir a este uma maior disposicdo para enfrentar desafios interpostos
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pelo contexto. As dificuldades muitas vezes deixam de ser barreiras paralisantes e

passam a ser possibilidades de inovacéo:

Mas, por exemplo, sala de espera, eu ndo tinha muita experiéncia, sé
que ja ficou tdo comum. Por exemplo, no dia do meu atendimento,
falta luva, por exemplo, eu vd la fora, pego pessoal do médico,
pergunto aquele senhores, que faz é tempo... que h& anos ndo vai no
dentista, ai eu chamo pra examinar. E sdo coisinhas pequenas que a
teoria da residéncia tem ajudado, pra gente refletir um pouco, que
pode trabalhar diferente, pode trabalhar um pouquinho melhor. RA9

Entretanto, muitas vezes essas inovagdes ndo sdo bem aceitas pelos
profissionais do servico. Eles chegam a desacreditar das ideias ou mesmo a néo

tomarem parte nas iniciativas disparadas pelos residentes:

Eu sinto muito essa questdo com a auxiliar, por que o costume com o
horario. O residente quer atender o paciente, quer conhecer a familia
toda. Ele [o auxiliar] ndo quer, ele ndo quer passar a manhd todinha no
posto, ele ndo quer ndo... € por que € e diferente do eu fazia antes,
entdo a gente vem com esse pensamento e 0 auxiliar ndo t4& muito
preparado em atender, quer ir embora, e eu sinto um pouco de
infelizmente, “ah! auxiliar da residéncia, ah! ja sei que vou demorar a
manhd todinha” (risos), tem muito isso aqui, todas ja me conhecem
aqui, as auxiliares ndo gostam muito de mim ndo, mas é assim mesmo
(riso). RA9

Neste contexto, o residente assume um papel que modifica a rotina das
unidades de saude, e, muitas vezes, interfere na zona de conforto de outros profissionais
da equipe. Ndo que ele esteja fazendo coisas erradas ou contraditorias a proposta da
ESF, mas sua atuacdo causa estranhamento tanto junto a alguns profissionais, como em

relacdo aos uUsuarios, seja positiva ou negativamente:

Agora assim, com relacdo aos pacientes, sinto diferencial, realmente
eles sabem que “ndo ah! dentista, gente boa, e tal, pode ir que ela
atende”, com relacdo ao acolhimento, eles sabem que tem muitas
situacOes que eles preferem falar comigo do que com a auxiliar, por
que eles sabem que a gente quer “Ah! ndo t6 atendendo hoje, mas
senta que pra gente olhar”, conversar, a gente da informagdo. [...] eu
sinto que os pacientes realmente eles sabem que podem contar
comigo, ndo eles vao la “a dentista, va 14 falar com ela, que ela explica
bem direitinho”, gosto disto, gosto desse fato, ndo sei se ¢ da
residéncia ou ndo (risos). RA9

eu acho que a maior dificuldade foi quando, a gente deixou de ser
duas enfermeira, duas enfermeiras residentes para se tornar trés, duas
enfermeiras residentes, e uma que ndo era residente [...] porque a
comunidade passa a perceber que vocé atende diferente, vocé € um
profissional diferente né. RA4

Essas falas de RA9 e RA4 sdo umas das poucas que podem representar essa

situacdo, mas durante dos dias de observacdo de campo, em conversas informais com 0s
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residentes era muito comum ouvir relatos semelhantes. Houve inclusive um grupo de
gestantes, que aconteceu em um dos turnos de observacgao participante em Maracanad,
em que uma usuaria afirmou que nunca participava dessas atividades coletivas da
unidade de salde, mas estava ali s6 porque havia sido convidada pela residente de
enfermagem e tinha muito respeito por ela, pois sabia que ela era alguém que realmente
se identificava com o que fazia e fazia porque gostava. Varias vezes, foi possivel
observar usuarios apontado o perfil “diferenciado” dos residentes na condugdo do
processo de trabalho. Uma residente de Maracanal chegou até a apontar que na
ouvidoria da secretaria de salde municipal rotineiramente chegavam elogios a sua
conduta profissional e que esse fato gerava até certo ciime nos demais profissionais do
servico. Esses exemplos demonstram o quanto essa postura “diferenciada” disparada

pela proposta pedagdgica nem sempre € facil de ser executada.

Por outro lado, apesar desse lugar protegido, principalmente para realizacéo
de acOes de planejamento da equipe e de promocédo da salde existir, em Aracati, ele
também é desestabilizado o tempo inteiro pela grande demanda para atencdo

ambulatorial, como os proprios residentes comentam:

Somos eu e a outra psicéloga, os Unicos psicélogos na Atengdo Basica
daqui do municipio. [...] A gente acaba abarcando toda a demanda de
Aracati. Vem pessoas de outros municipios, ja consultei varias de
outras localidades. Pra mim, essa é a maior fragilidade, porque a gente
acaba ndo trabalhando promocgdo de salde e s6 mesmo tentando,
minimamente, tentando abarcar a demanda que aparece (RAL).

a gente se sente até impotente neste sentido de ficar fazendo mais
atividade educacdo em saude aqui na unidade, quando tem campanha
a gente tenta fortalecer isto, mas nem sempre a gente consegue fazer
direto por que todo dia tem atendimento aqui, por que além das
demandas programadas do programa de salde da familia, tem as
demandas esponténeas, todo dia aqui tem manhd e tarde, manha e
tarde direto, as vezes a gente consegue, e as vezes ndo. RA6

Desafio?! Um é a grande demanda né, que tanto pra nés como pra 0s
profissionais do NASF, a gente se vé assim querendo mais dias na
semana, por que ndo da tempo. RA6

desafio é a questdo organizacional mesmo, ndo conseguir as vezes
estar junto por conta da estrutura, ou de ter muita demanda... isso
atrapalha bastante porque eu queria na verdade, eu queria estar
fazendo mais a residéncia... porque as vezes eu percebo que eu ndo
faco tanto porque a gente chega dentro do posto e a gente é
completamente engolido pela demanda. Entdo eu queria ter tempo pra
fazer varios atendimentos em conjunto, ter tempo para fazer atividades
de educacdo em salde, de grupos... desenvolver mais e termina que a
gente ndo consegue. Entdo um desafio muito grande é a questdo da
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demanda... que acaba dificultando muito o trabalho em equipe... a
questdo do tempo e das pessoas th. RA7

Aqui eu percebo [como desafio] a questdo da demanda, a demanda
aqui é muito grande. Isto acaba sufocando a gente para fazer outras
atividades, vocé ter que conciliar um cronograma que ja é fixo do
posto com a residéncia que exige muito da gente em relacdo da TCR,
a estagios [...] e 0 NASF, eu falo assim por que as meninas que é 0
gue estd mais proximo da gente, como também nédo abrange s6 o
nosso territério abrange outras unidades, as vezes fica dificil para
agendar uma reunido, um planejamento... RA8

Na realidade de Aracati, € unanime entre os residentes a compreensdo da
elevada demanda como um fator que atrapalha e muitas vezes impede a diversificacéo
das atividades e a realizacdo de fato da residéncia como eles apontam. Fica evidente
que, para eles, realizar efetivamente a residéncia significa passar pela experiéncia de
diversificar a atencdo, realizar outras atividades, desenvolver uma clinica ampliada e
compartilnada (BRASIL, 2009d). Esse movimento, na ESF, estda muito associado a
superacdo de uma agenda centrada exclusivamente nas acgdes assistenciais
programaticas e de demanda espontanea. Portanto, a efetividade da residéncia, na
percepcdo dos residentes, estd imbricada com a capacidade de realizar atividades
comunitérias, agbes extramuros, participar de grupos, promover atividades de educagéo
em saude, etc. Tanto que, nas falas dos residentes, ha uma separacdo entre o que € a

assisténcia individual e o que € a residéncia.

No caso do NASF, a demanda ndo se expressa necessariamente na
guantidade de atendimentos, mas também na grande quantidade de areas cobertas e na
dificuldade de estar mais tempo em uma mesma area, causando certa desarticulagdo e
impossibilitando o fortalecimento dos aspectos comunitarios, institucionais e matriciais
da atuacdo (NASCIMENTO, OLIVEIRA, 2010; OLIVEIRA, PEQUENO, RIBEIRO,

2012):
Acho que as proprias fragilidades estruturais séo um componente que
acabaram pesando muito pra o nosso enfraquecimento enquanto

equipe, ja que a gente teve que se espalhar muito pra dar conta das
questdes e ficar apagando incéndio (RA1).

O que enfraquece € a questdo de ter muitos territorios para elas
atuarem né, e ndo ta mais forte aqui, mas isto ai é o caso do NASF
mesmo, que é assim (RAG).

Ainda no caso de Aracati, essa dificuldade de encontro e realizagdo de
atividades conjuntas é ainda maior pelo fato de algumas unidades de lotagdo dos
residentes ficarem localizadas em distritos e localidades mais afastados da sede do

municipio, demandando transporte e maior logistica para estar presente:
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ai eles [o NASF] vinham, mas pontual e ndo aquela coisa constante, a
gente ndo conseguia desenvolver muita coisa ndo, era pontual. RA5

A lotacdo em &reas distantes do centro urbano ndo prejudicam o processo de
aprendizagem, mas faz-se necessario que se garantam as condigdes para tanto. Essa
realidade de Aracati aponta a necessidade de um redesenho do processo de lotagdo e
trabalho na RIS-ESP/CE, priorizando equipes mais concentradas ou a garantia da
infraestrutura e transporte. Além disso, em Aracati, a amplitude de &reas cobertas pelo
NASF deve-se ao fato de este estar integrado com a equipe NASF do préprio municipio,
diferentemente do que acontece em Maracanad. O fato de ser integrado amplia o
nimero de equipes que devem ser apoiadas pelos residentes, mas nem sempre a
integracdo com a equipe NASF municipal acontece de forma a que o trabalho seja

dividido adequadamente.

Pela observacdo de campo, nota-se que uma grande lacuna nessa integracéo
entre a equipe NASF residente e a equipe NASF municipio é a diferenca de carga
horaria. Enquanto na RIS-ESP/CE, todos os profissionais tem dedicacdo de 60h
semanais, os profissionais do municipio tem carga horaria diferenciada: alguns 20h,
outros 30h, outros ainda 40h. Além disso, 0 componente tedrico-conceitual e teorico-
pratico dessa carga horaria do residente ndo é compartilhado com o profissional do
municipio. H& certo descompasso que repercute no desenvolvimento de uma préatica

compartilhada.

Pelo exposto aqui, pode-se inferir que a questdo de organizagdo do NASF
misto, composto por residentes e profissionais do servico, que fica responsavel pelo
apoio matricial a um conjunto de unidades de salde, ndo é benéfico para o processo
formativo, pois dificulta o encontro. E esta, como reforgado anteriormente por C1, é a

principal tecnologia do trabalho e do aprendizado interprofissional.

Ao mesmo tempo, a organizacao da lotacdo da equipe NASF de residentes e
da preceptoria de nicleo em Maracanal parece ser um desenho bem interessante: todos
o0s preceptores de nlcleo compde a mesma equipe NASF. Essa equipe antes atuava em
varias unidades de salde, incluindo as duas onde os residentes foram lotados. Com a
chegada da RIS-ESP/CE, residentes e NASF municipal dividiram a responsabilidade
sanitaria: residentes passaram a cuidar de duas unidades de salide e NASF municipal
(composto pelos preceptores) ficou responsavel pelas demais unidades. Entretanto, a

carga horaria que os profissionais do NASF, agora preceptores, dedicavam as duas
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unidades onde a residéncia estd, passou a ser empregada para as tenda invertidas
(acompanhamento dos residentes). Ou seja, sem sobrecarregar os profissionais, eles

puderam qualificar a organizagéo do trabalho e exercer também o papel de preceptor.

5.2.2 Papel do preceptor: entre a facilitacdo e o disciplinamento

Uma figura essencial a residéncia é o preceptor. Este é, por definicdo, o
docente em servigo. Entretanto, o papel deste ator da educagdo em servigco na salde
ainda ndo esta consolidado, nem mesmo o reconhecimento desta funcdo como profissao
estd assegurado. Existem muitas confusBes sobre o real papel do preceptor e, tantas
vezes, ha certa inabilidade dos sujeitos escolhidos para serem preceptores em exercerem
sua funcdo. O que é afinal que um preceptor deve fazer? O que as RMS esperam de um
preceptor? Como atua, de fato, um preceptor no cotidiano de um programa de
residéncia? No caso da RIS-ESP/CE, que tem preceptor de nlcleo e de campo, como se
da esse trabalho docente? E quanto a interiorizacdo, ela impacta na atuagdo deste

sujeito?

Iniciando essa discussdo pelo que ja estd dado, pode-se afirmar que, de
acordo com a Resolucéo n° 2 do CNRMS de 13 de abril de 2012 (BRASIL, 2012a) ja
apresentada na revisdo de literatura, o preceptor tem a tarefa de orientar os residentes no
desempenho das atividades préticas vivenciadas nos servicos; orientar e acompanhar o
desenvolvimento das atividades tedrico-praticas e préaticas previstas no projeto politico
pedagdgico do programa; facilitar a integracdo dos residentes com as equipes de
trabalhadores dos servicos de lotacdo; organizar escalas de férias e plantdes dos
residentes; e participar da avaliacdo dos residentes e do programa, dentre outras
funcbes. Em todas essas atividades, o preceptor deve contar com o suporte da tutoria e,
ao mesmo tempo, identificar e repassar os problemas do cotidiano e suas percepgdes
sobre eles aos tutores com o objetivo de qualificar o processo de ensino aprendizagem.
Também cabe ao preceptor participar de atividades de pesquisa e projetos de
intervencao integrando ensino e servigo na realidade do SUS.

Pelo resumo acima extraido da resolugdo em questdo (BRASIL, 2012a),

percebe-se que sdo muitas tarefas complexas. Além disso, esse tipo de atuacdo docente
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muitas vezes ndo é uma competéncia adquirida com a graduacao tradicional em salde.
A maioria dos preceptores nunca teve um preceptor e ndo sabe realmente como as
fungdes listadas formalmente na resolucdo se operacionalizam na préatica cotidiana,
como se faz educacdo em servico ou simplesmente como se estrutura a EIP ou a

educacdo de adultos, como falam os coordenadores:

O preceptor, pelo seu histérico formativo, foi formado com o
professor sendo o sabedor e o aluno sendo aprendiz, entdo alguns
preceptores acabam tendo um perfil muito autoritario e o residente nao
apoia, uma vez que a gente diz que eles ndo devem apoiar [risos], na
produgdo das competéncias. Entdo, também é um pouco afetado,
porque é formagdo de adultos, a gente precisa saber ouvir 0s saberes
do estudante e alguns preceptores tém essa dificuldade de olhar como
sujeitos adultos com experiéncias prévias humanas e tudo. (C1)

A gente percebe que os preceptores vem de um outro desenho
formativo, muito embora nés fagamos a garantia da formag&o, mas por
serem servidores, trabalhadores municipais e ndo estarem em
dedicacdo exclusiva e integral a formacédo e sim ser viabilizadores da
formagdo. No campo da prética eu diria que nem todos estdo ganhos
pra isso, e esse ator, o professor do servico no meu modo de entender
€ muito estratégico (C2)

Nota-se pelas falas que ha grande expectativa no papel do preceptor
enquanto facilitador, motivador e formador. No entanto, ao mesmo tempo, as
colocagdes dos preceptores provam a falta de experiéncia e de conhecimento sobre seu
papel. Essa dificuldade acontece principalmente no inicio quando eles se sentem

“caindo de para-quedas™:

A principio, eu fiquei muito confusa realmente com o que deveria
fazer, de que forma eu iria desenvolver a preceptoria. Depois, as
coisas vao aperfeicoando, vocé vai identificando mais o seu papel.
PC1

Desde o inicio a gente tinha muitas ddvidas realmente com 0 nosso
papel, mas nos encontros da Escola a gente vai aprendendo junto com
0 pessoal de 1a. PN5

A Escola fez a gente se sentir muito seguro enquanto preceptor. No
comego, minha nossa senhora, eu tive tanto medo, que dizia: ‘ndo vou
dar conta disso, ndo’. Acho que estou dando. PC2

Surgiu a proposta de vir pra preceptoria. Eu lembro quando o doutor
X ligou pra mim, na época, secretario de satude. ‘O que é preceptoria,
Dr. X? Como eu vou dar conta disso?’ Mas a gente topou, passou pelo
processo de formacdo, habilitacdo e, hoje, com certeza, eu ndo sou a
preceptora que fui nos dois primeiros anos. PC2

Eu sou fisioterapeuta do Hospital Municipal e quando eu entrei na
preceptoria eu cai um pouco de paraquedas porque eu ndo conhecia a
atencdo priméria, eu sempre fui do nivel secundario e terciario, entdo
assim, eu fui aprender tudo. [...] No inicio, a articuladora, ela me
ensinou muita coisa, eu peguei a apostila e a gente estudou, quando a
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gente foi pra escola também foi muito produtivo porque elas
entregaram aquela PNAB e eu estudei aquele livrinho que recebi 14, e
a gente tinha as aulas. Entdo assim, foi muito... eu gostei, eu baixei
uns artigos e gostei muito e me identifiquei muito. PN4

Nas falas registradas acima, os preceptores afirmam de inicio desconhecer a
funcdo que deveriam exercer. Apenas com a formacéo - e o que eles chamam de apoio,
oferecidos pela ESP/CE enquanto instituicdo formadora, e com a experiéncia préatica €
gue muitos aspectos dessa funcdo foram ficando claros. Essa situacdo é mais
complicada ainda quando a preceptoria € feita por um profissional que desconhece a
area de insercdo da residéncia, no caso aqui estudado a ESF. A preceptora PN4
apresenta-se como trabalhadora da rede de Atencdo Especializada e, devendo
acompanhar enquanto preceptora de nicleo residentes que estdo inseridos na ESF,
houve a necessidade de que ela fosse formada, inclusive, sobre a realidade do sistema
onde os residentes estavam lotados. Assim como o desconhecimento prévio do cenario,
como fala PN4, a falta de determinados conteldos que sdo aprofundados pelos

residentes também atrapalha:

O primeiro ano foi muito complicado a conducdo das rodas, porque
tinha aquele desencontro de modulos, que os residentes faziam
primeiro e a gente fazia depois. Eles j& vinham muito mais afiados
naquele assunto do que a gente, principalmente pra mim, que néo era
da area da salde, tudo foi muito mais complicado. As outras
preceptoras de campo sdo enfermeiras, entdo, aquela linguagem ja era
muito particular, eles eram familiarizados com aqueles termos. Entdo,
pra mim, no comeco, foi muito dificil. PC2

Os contetdos trabalhados nos mddulos presenciais, apesar de pertinentes a
ESF, muitas vezes sdo detalhados a luz de um referencial tedrico que é desconhecido
pelo preceptor. Isso, no primeiro ano, gerou certo desencontro e insatisfacdo nos
preceptores. No segundo ano, com o inicio da segunda turma de residentes e,
consequentemente com a entrada de novos preceptores esse desencontro foi corrigido.
Os preceptores passaram a ter 0 seu encontro formativo antes do dos residentes e, sendo
estruturado em espelho ao referido médulo dos residentes.

Apesar desse relato de PC2 sobre a melhoria na qualidade da formagéo,
percebeu-se ao longo das entrevistas que boa parte dos preceptores, principalmente os
de nacleo, desconheciam o conceito de EIP. Por se tratar de um pressuposto basico da
RIS-ESP/CE, pode-se inclusive questionar como esse preceptor tem sido parte e
viabilizador de uma formacéo interprofissional sem nem ao menos compreender do que

se trata. Entretanto, além da necessidade de aquisicdo de determinado conhecimento
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cientifico, PN4 aponta que ndo é apenas esse aspecto da competéncia de ser preceptor
gue basta. Muitas vezes, mais que conhecimento falta certa competéncia de cunho mais

atitudinal ou de habilidade:

Eu acho que eu tentei [exercer o papel de preceptora], eu acho que
ainda falta algumas coisas e ndo sei se ter mais propriedade do
conhecimento cientifico ou mesmo mais a questao da presenca, de ser
mais dinamica, porque eu ndo sei se eu sou dinamica né. Eu acho que
€ mais isso0. Mas assim, a gente teve o problema dos carros que acho
que a escola inteira sabe e isso também dificultou, mas eu acho que
também isso ndo é um empecilho tdo grande porque quando a gente
quer fazer a gente faz. Mas, eu acho que eu poderia ter sido melhor,
mas eu também nao fui a das piores. PN4

Para fazer a preceptoria ndo basta que estes sujeitos sejam formados no
aspecto tedrico-conceitual, mas que eles também sejam preparados enquanto docentes
em servico. Também essa formagdo dos preceptores precisa ser pautada em
competéncias e trabalhar com as diversas nuances de sua atuagdo na pratica. A
formacdo dos preceptores nao foi foco deste estudo, mas, pelo relato dos preceptores de
maneira informal, percebe-se que ha esse hiato entre a formacdo dos residentes e dos
preceptores. Nenhum documento ou projeto politico pedagogico especificamente sobre
a formacdo dos preceptores foi disponibilizado a pesquisa. O que foi disponibilizado
sobre a formacdo dos preceptores foi a programacdo tedrico-conceitual dos momentos

de encontro presencial.

Essa auséncia de sistematizacéo, apesar de ser uma dificuldade aparente,
ndo desvaloriza a iniciativa de formag&o dos preceptores. E certo que esse modelo de
integrar a formacdo dos preceptores a formagdo dos residentes é algo inovador e
pioneiro, merecendo inclusive destaque da RIS-ESP/CE no cenario nacional diante
dessa preocupacdo em formar também o docente em servico. Porém, mesmo que se fale
que a formacdo acontece em espelho, é importante ficar claro que as competéncias a
serem desenvolvidas sdo diferentes. Algumas sdo comuns, mas a docéncia tem
especificidades que precisam ser traduzidas em competéncias para que esta formagéo
também seja potencializada e faca sentido para o fazer cotidiano desses sujeitos
preceptores. H4, pois, uma premente necessidade de reavaliar que competéncias 0s
preceptores precisam desenvolver para orientar com qualidade o trabalho dos residentes

e, a partir dai, construir-se um curriculo que atenda a demanda desses sujeitos.

Essa perspectiva de um preceptor em formacéo e, portanto, ainda ndo pronto
também foi reconhecida por um dos residentes:
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“mas ndo ¢ facil ser preceptor ndo... em especial nessa residéncia, que
as pessoas estdo sendo formadas também. Nunca foram preceptores.
Estdo aprendendo e estudando junto com a gente. Entdo os acertos e
os erros sdo compartilhados, sdo coletivos” (RM6).

Essa colocacdo reforca a concepcdo de um processo pedagdgico que
também é construido coletivamente e que nao esta dado, mas em construgdo a partir dos

sujeitos, a0 mesmo tempo educadores e aprendentes, que fazem parte desta iniciativa.

Dai, reforcam-se os questionamentos sobre como esse papel se efetiva na
pratica e, mais do que isso: como 0s preceptores se sentem nesse processo? Ou ainda:

como os residentes percebem a presenca do preceptor?

Para viabilizar uma aprofundada anélise do papel destes sujeitos na RIS-
ESP/CE, pretende-se de inicio, compreender melhor as fun¢des do preceptor de campo e

de nlcleo separadamente.

O preceptor de campo, como ja citado anteriormente, é aquele que cuida da
equipe, do processo de trabalho na énfase e ndo esta ligado a uma categoria especifica.

Ou, nas palavras das duas preceptoras de campo entrevistadas:

Na verdade, eu fago mais a questdo, posso dizer que é supervisdo, mas
eu observo e vejo como as coisas estdo acontecendo. Vou as unidades,
ajudo na construgdo das agendas, dou opinido com relagdo, um pouco
da minha experiéncia, as coisas que estdo acontecendo. Organizo as
rodas, vejo como estdo acontecendo, faco o papel de articular junto a
gestdo, desenvolver materiais, recursos, dou feedback de como as
coisas estdo acontecendo e como poderiam melhorar. No servigo em
si, eu também vejo a logistica, de organizagéo em sala, infraestrutura,
€omo posso ver junto a coordenacdo do servico como as coisas podem
acontecer (PC1).

Entdo, o que a gente faz hoje? Acompanha os residentes, tenta
articular os campos, as areas de trabalho deles. A gente senta junto pra
fazer os planejamentos e, dentro daquilo planejado, a gente tenta
articular a mobilidade, os materiais, carro, faz visita junto as equipes
de NASF, acompanha o desempenho dessas visitas [...] E muito em
torno disso. Tem as rodas de campo, que a gente trabalha com eles. Os
temas sugeridos pela escola tenta fazer. As vezes, o grupo tem outras
demandas, ai a gente ndo faz o que a escola sugere, mas absorve as
demandas e as necessidades do grupo e tenta discutir isso. E muito de
estar acompanhando a questdo de frequéncia. Essa equipe agora dos
R2 exigiram muito da gente nas articulacdes dos estagios, a gente
precisava estar sempre proximo pra articular e pra ver se esses
plantdes estavam acontecendo. E muito isso. Tenta também ajudar nas
questdes que eles precisam da escola, fazendo as vezes a ponte,
ligando, procurando, entdo, gira muito em torno disso. PC2

Percebe-se, pelas falas acima, que os preceptores de campo tem cinco eixos

principais de atuacdo: a) o acompanhamento das atividades praticas dos residentes na
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perspectiva da equipe de sadude da familia; b) a realizagdo das rodas de campo — que se
configuram enquanto atividade tedrico-pratica; ¢) o apoio institucional ao trabalho da
equipe de residentes dentro das unidade de salde da familia e no municipio, ou seja,
junto aos profissionais do servico, aos gerentes de unidade e a gestdo municipal da
salde; d) viabilizacdo das atividades dos residentes no municipio, como com a
articulacdo de estagios e plantbes, bem como na garantia da logistica e infraestrutura
para o trabalho da equipe; e, por fim, e) articulagdo com a instituicdo formadora, que se
da pela gestdo académica dos residentes, como a sistematizacdo de frequéncias,
avaliacBes e elaboracédo de relatorios sobre os residentes ou situagdes do cotidiano para
conhecimento do corpo docente estruturante. Todas essas tarefas também estdo
previstas na resolugdo da Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude
(BRASIL, 2012a).

Essa proposta de preceptoria se aproxima bastante do que Pagani e Andrade
(2012) discutem, na realidade do municipio de Sobral, como preceptor de territdrio. De

acordo com esses autores,

a funcdo do preceptor de territorio € ser um educador e um cuidador:
ser o responsavel pela educacdo permanente dos profissionais, dentro
da perspectiva da promogdo da salde, cuidar do residente na sua
formagcéo e atuacdo no territorio e das questdes referentes a residéncia;
como também cuidar da equipe de salde em que o residente esta
inserido (p. 105).

Pela definicdo ai apresentada, percebe-se que a nocdo de preceptor de
territorio € muito semelhante a proposta de preceptor de campo para a RIS-ESP/CE. Na
concepcdo de preceptoria na RIS-ESP/CE, ndo ha tanto a preponderancia desse papel de
cuidador da equipe do servico, mas por articular 0s processos de uma equipe
consideravelmente grande dentro daquela unidade, o preceptor de campo acaba por

fazer as mediagGes e um pouco desse papel de apoio institucional também.

Em revisdo a legislacdo nacional sobre residéncias (BRASIL, s/d, on-line),
percebe-se que ndo ha nada oficial sobre a preceptoria de campo ou de territdrio.
Entretanto, por haver na legislacdo a figura do tutor de campo e de nicleo, acredita-se
gue a denominacdo apontada pela RIS-ESP/CE, apesar de inspirada na experiéncia da
RMSF de Sobral do preceptor de territério, é diferente pois buscou seguir a mesma
l6gica da denominagdo da tutoria. No entanto, independente da nomenclatura adotada,
vejamos como os residentes identificam a funcéo desse ator da RMS.
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Os residentes reconhecem como inerente ao preceptor de campo a
importante tarefa de reunir os residentes e possibilitar os encontros e as necessarias

trocas interprofissionais:

Eu que acho que o [preceptor] de campo € nesse sentindo de ficar
juntando todo mundo, quando ele junta nas rodas, ele deixa essa
abertura pra gente ficar conversando sobre a préatica, nesses momentos
eu acho que ele ajuda nessa colaboragdo. RA2

a PC1 é uma Otima preceptora de campo e ela sempre traz coisas
novas. Sempre tentando fazer com que a gente se integre... sempre que
ela vé que tem uma coisa, ela sempre tenta solucionar. Ela sempre
sempre t4 motivando a gente para a gente trabalhar junto. Quando a
gente... quando ela vé que a equipe ta desanimando, ela vai e pergunta
0 que esta acontecendo, ela sempre busca isso. Quando a gente t cada
um para um lado, ela sempre tenta juntar. Entdo eu acho que facilita
muito. N&o sei se isso é uma caracteristica dela, mas eu acho que esse
sim é o papel do preceptor de campo RM1

Ontem mesmo a gente estava planejando uma atividade sobre a
semana da tosse que veio uma solicitagdo da secretaria. Eu planejei
com a preceptora de nucleo, porque ndo tinha mais ninguém aqui. Ai a
gente levou para 0s outros, porque ontem era tenda e estava a maioria
aqui, para ver como é que eles poderiam estar ajudando. Ai ficou todo
mundo calado. E a PC1 sempre estava puxando: ‘e ai? A fisioterapia?
Como ¢ que vai ajudar? E ai? A psicologia? Como vai contribuir?’
Entdo ela sempre estava tentando mediar e fazer com que a gente
trabalhe junto. RM1

mas o de campo assim, o pessoal tem muitas criticas né, com a nossa
preceptora de campo, mas eu acho que ela se esforca bastante, ela faz
essa troca... eu gosto, eu gosto, eu acho que teve muitos momentos
que a equipe esteve fragilizada, e ela sentou ‘pessoal vamos tentar, e
tal’ (silencio) eu acho que ela puxa, ela tem... apesar das dificuldades
dela (RA9).

Os residentes reconhecem o preceptor de campo como um agente da EIP.
Ele tem a funcdo de integrar, de mediar, de reunir. Ele, como facilitador daquela equipe,
tem a fungdo inclusive de perceber como estéo as relagdes pessoais e interprofissionais
e incentivar os residentes para o trabalho compartilhado, identificando onde ha

necessidade e/ou possibilidade de maior integracdo entre saberes e praticas.

Em Maracanal, pelas falas dos residentes, percebe-se importante
reconhecimento da funcdo do preceptor de campo. No entanto, como era de se esperar,
nem sempre 0s residentes estdo satisfeitos com a atuagdo de seu preceptor. Em Aracati,
como RA9 ja aponta em sua fala, existem algumas criticas por parte dos residentes
quanto ao trabalho da preceptoria de campo. Segundo os residentes, ela estd bem
ausente do territério. Com isso, ha dificuldade em que ela faca a mediacdo entre os
residentes e articule os processos, dessa forma sua contribui¢do acaba ficando restrita ao
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momento das rodas de campo. Essa auséncia, na compreensdo dos residentes, fragilizou

a colaboracdo interprofissional.

[Nossa formacéo] Foi [EIP]. Mas eu acho que ela poderia ser bem
mais. E muito fragilizada ainda em termos disso e a gente acaba
ficando muito perdido também, porque a gente ndo tem alguma pessoa
que oriente, entdo, a gente acabava ficando muito sozinho. A gente
ndo tem acompanhamento da preceptoria de campo. [...] Até pelos
nossos conflitos internos como equipe, fica complicado de a gente
mediar essas questdes. Eu acho que precisava ter uma pessoa de fora,
mas que fizesse isso. Tem uma figura, mas era algo que poderia ser
mais potente (RA1)

O residente RA1 afirma que apesar das fragilidades, aconteceu a EIP. Ja
duas enfermeiras residentes, RA4 e RA7Y relatam total auséncia da preceptoria nas

atividades praticas, estando presente com elas apenas nas rodas de campo:

Ele contribui... ele contribui... nas rodas... porque assim, o preceptor
de campo em pratica eu ndo tenho essa realidade. O meu contato com
meu preceptor de campo € nas rodas. [...] Porque termina que ela
acompanha na pratica mais o NASF... e a questdo da gente ndo.
Porque ela disse que ndo consegue encontrar a questdo dela dentro do
posto de salde com a gente, porque a gente termina que fica dentro de
uma sala, sufocado pela demanda, e ela disse que ndo consegue se
encontrar ali, ndo sabe em que ela contribuiria com a gente como
preceptora (RA7)

Preceptoria?! (risos) néo, ela assim... A preceptoria eu acho que existe
no papel, mas s6 pra questbes burocraticas, mas assim, a preceptoria
atuar, assim interferir pra vocé ter um desenvolvimento profissional,
melhor, n&o. A preceptoria nfo cumpre esse papel. Nunca cumpriu. E
sO mais questdo burocratica, que de rodas ou de frequéncias, s0 isso, a
Unica coisa. Assim, seria muito além de fiscalizar que se vocé esta
indo ou ndo, eu acho que muito mais importante, se a gente tivesse
essa contra partida, esse apoio, mas a preceptoria, que a RIS tem como
definicdo de preceptoria, num ta, ndo chegou aqui néo (risos), ndo. [...]
Nem a de nucleo. Por que a de nicleo sempre ficou mais afastada.
Como a gente é da zona rural, ai aqui quem tad na unidade de
enfermeiras com as preceptoras, foi uma coisa assim, tipo é mais facil.
Mas a gente, neste periodo todo da residéncia, s6 teve duas vezes que
ela foi para territdrio, mas néo foi tdo proveitoso, entendeu?! RA4

Houve ainda, segundo RA4, um aumento nessa dificuldade em estar com a
preceptora com a chegada na nova turma de residentes: “a de campo, ela vem mais pros
meninos do NASF. Antes ela vinha bem mais porque ela sé tinha a gente, agora ela tem
R1 e R2, entdo as vezes ela dd prioridade pro R1” (RA4).

Ou seja, além da auséncia, ha uma sobrecarga com o acumulo de duas

turmas de residente para acompanhamento do mesmo preceptor.
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A propria PC2, representada nas duas falas transcritas abaixo, ao analisar
seu processo de trabalho na RIS-ESP/CE, reconhece a fragilidade de sua atuagdo junto
aos residentes nas atividades praticas e relata que tem especial dificuldade em

desempenhar seu papel docente junto as enfermeiras residentes.

As vezes, eu reflito muito sobre minha atuacio enquanto preceptora.
N&o em casos especificos, mas de um modo geral. Sabe? Fico me
policiando e sinto hoje uma fragilidade muito grande. Eu tenho
absoluta consciéncia que eu poderia estar mais proxima dos
residentes, mas existem algumas questdes de ordem prética. Por
exemplo, a gente faz um planejamento ou na primeira ou na ultima
semana do més, discute, alinha, a equipe em tal dia vai estar no
territério assim e assim, bem bonitinho. Pelo menos, 50% daquilo que
foi planejado ndo é executado, porque ndo tem carro. Quando tem, vai
a equipe toda de NASF ou fica alguém da equipe pra o preceptor ir.
Isso ndo tem I4gica, entdo, o preceptor ndo vai. Entendeu? As vezes,
eu sinto certa fragilidade com relacdo a estar mais perto dos
residentes, de acompanhar mais eles nesses processos, mas a gente
ndo vai mais porque ndo tem carro. Ou eu vou, mas quem tem que ir é
o residente. PC2

Eu entendo assim, ai assumo minha culpa, porque existe certo
distanciamento com relacdo a minha preceptoria nas unidades basicas
de saude junto as enfermeiras. Em que momento estdo as enfermeiras?
Quando as equipes de NASF estdo juntas pra gente fazer acdes em
grupo, ai as enfermeiras participam e eu estou junto com elas. Quando
tem alguma demanda especifica na unidade delas, nos planejamento e
nas rodas. Tirando isso, eu ndo vou dizer pra vocé que vou l& pra
unidade do bairro de Fatima acompanhar o trabalho das meninas. No
comeco, eu ia, fazia assim: um dia foi pra o bairro de Fatima, outro
dia vou para outro. S6 que quando a gente chegava la, ai ja tinham
dividido os territdrios, cada um ja tinha sua area, as meninas nao
tinham tempo nem de olhar pra mim. [..] Tinha tanta gente pra
atender e eu passei la a manhd, as meninas atendendo. Eu acho que
ndo podia estar na sala com as meninas porque tinham atendimentos
muito na questdo da privacidade. Eu comecei a achar que eu ndo
estava contribuindo ali, naqueles momentos de atendimento. Entéo, eu
restringi a minha participacdo nas unidades, nos momentos de
planejamento ou de agdes que eu pudesse interagir com o grupo todo.
Mas quando é dia de Hiperdia, prevenc¢do, eu me sentia perdida, entdo
passei a ndo ir mais. Nisso, eu acho que a gente devia pensar em outra
estratégia. PC2

As colocagdes de PC2 mais uma vez reforcam a ideia de que a grande
guantidade de familias e a amplitude do territdrio sob responsabilidade da equipe de
residentes dificulta o processo de ensino-aprendizagem. A necessidade de deslocamento
ndo é apenas para o residente, mas também para o preceptor. No caso relatado por RA4
até mesmo a preceptora de nicleo ndo consegue se deslocar para a zona rural onde ela

estd lotada para fazer a tenda invertida. Ou seja, percebe-se que existem questdes
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logisticas e de apoio da gestdo municipal que entravam o processo educacional da

residéncia.

Entretanto, nesta analise, ndo se pode restringir a compreensdo dessa
problematica de auséncia da preceptoria a tal justificativa. Se ha a auséncia de
transporte, como o preceptor pode lidar com essa situacdo? Poderia haver uma
negociacdo com a gestdo? Como organizar as agendas de tal maneira que garanta
sempre a vaga do preceptor de campo no carro? Quando priorizar que o preceptor de
campo esteja junto? Serd que sempre é prioridade a presenga de todos os residentes? E
quanto ao acompanhamento da enfermagem, como fazer? Realmente a presenca do
preceptor nos atendimentos € inconcebivel? Seria possivel o preceptor ajudar na
conducdo do processo de trabalho da equipe sem vivenciar a atuacdo das enfermeiras
residentes? Como fazer o apoio institucional sem estar minimamente presente na

unidade em que as enfermeiras estdo lotadas?

Enfim, sdo varias questdes que, independentemente de serem aqui
respondidas, apontam a fragilidade existente no processo de trabalho da preceptoria. Ha
fragilidades que precisam ser superadas para que se garanta a qualidade da formacéo.
N&o conseguindo estar junto aos residentes na realizagdo da tenda invertida, o preceptor
acompanha de forma incompleta. Ele se restringe ao tedrico-pratico e deixa de intervir
no componente que representa a maior carga-horaria e consequentemente 0 maior peso

na aprendizagem no programa (BRASIL, 2006).

Essa postura de PC2 revela ainda uma nuance da atuacdo do docente em
uma EIP. Para o acompanhamento realizado pelo preceptor de campo, também pode
existir uma diferenciacdo entre as categorias profissionais. Muitas vezes, pela
configuragdo do processo de trabalho, o acompanhamento se da de formas
diferenciadas, acarretando maior identificacdo ou maior dificuldade de acesso. Em
Maracanal, PC1, ao contrério de PC2, afirma que teve mais facilidade de estar
incentivando o trabalho das enfermeiras residentes, visto que ela também é enfermeira e
trabalhava na ESF até 0 momento em que foi convidada para a preceptoria. Desta feita,
ela acabava cobrando mais e intervindo mais na atuacdo das enfermeiras. Ao passo que
para PC2 as praticas da enfermagem geraram distanciamento, para PC1 houve uma
maior identificacdo. Nem um dos dois casos é o ideal. O preceptor de campo precisa
acompanhar a equipe. As enfermeiras residentes fazem parte dessa equipe. Mas, nédo

pode haver uma diferenciacdo tdo grande. Acredita-se que esse amadurecimento da
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docéncia no campo da salde ainda estd em processo. Os preceptores estdo aprendendo

com a prética, com seus erros e acertos.

Em Maracanad, a postura de critica para com a preceptora de campo foi um
pouco mais localizada, mas ndo deixou de existir. Na revisdo do artigo de Pagani e
Andrade (2012), percebe-se que também na realidade de Sobral, cada preceptor agia de
uma forma propria. E também as avaliagbes do mesmo preceptor eram bem
diferenciadas. Por ser um processo relacional, subjetivo e em ato, as perspectivas de

analise e de relacionamento também sdo bastante variaveis.

Ja o preceptor de nucleo, segundo as proprias preceptoras, também tem a
funcdo de ser um facilitador, mas operam em um processo de trabalho bem mais
simplificado que o preceptor de campo, uma vez que preocupam-se com o fazer da
categoria profissional e com a insercdo do residente no servico e na equipe, mas ndo
assumem as funcBes de apoio institucional tipicas da relagdo com a institui¢do

executora, nem as tarefas burocréaticas junto a instituigdo formadora:

Eu vejo assim o preceptor como um facilitador, a gente ndo pode ta
dizendo o que eles vdo fazer, a gente facilita, tira assim alguma
davida, &s vezes puxa a orelha — olha assim e ndo é nem ensinar
porque todo mundo sabe. Eu acho que o preceptor o papel dele é mais
de observacdo e depois sentar e ver onde pode melhorar, onde pode
acontecer melhor — isso aqui ‘oh vamos fazer assim’ (PN3).

Eu acho que ele tem que estimular sempre, trazer coisas novas, textos,
estudar junto, ta presente nas acfes né, mostrar 0s caminhos
principalmente no inicio quando eles chegam toda a rotina como é,
porque acontecendo isso eles passam a ndo precisar de vocé mesmo,
eles ja chegam com as coisas resolvidas sabe? Mas, eu acho muito
importante também a observagdo no inicio. Tem que observar e
observar, a gente s6 aprende observando né e depois fazendo. PN5

PN5 complementa sua fala apontando ainda que o preceptor de nicleo, além
de facilitador, assume o papel de ser exemplo para o residente em formac&o.
Principalmente nos casos dos residentes recém-formados é o exemplo do preceptor de
nucleo que norteara sua prética e suas tomadas de decisdo no campo de atuacéo:

Eu vejo que foi muito importante a medida que elas observando a
minha preocupagdo, a minha postura, a minha criatividade, o0 meu
poder de encaminhar e de tentar articular, elas faziam o mesmo né. Se
ndo ver isso, ndo tiver o preceptor como espelho e se for sé aquele que
t4 detrés do bird né ou s6 mandasse fazer talvez ela ndo marcaria tanto
esse caso e a gente ndo teria conseguido avancar tanto, melhorar tanto
a situacdo daquela familia né. PN5

Eu sempre tentei conversar com as meninas e tudo e mostrar que a
nutricdo ndo caminha sozinha, é aquele velho dilema que a gente
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comenta muito, por exemplo, de que como é que eu vou garantir uma
alimentacdo saudavel, por exemplo, pra um paciente que ndo tem
recurso nenhum. Entdo, quais séo as possibilidades que a gente pode
ter? Com quem a gente pode articular? [..] eu procuro sempre
trabalhar muito fazendo essa atuagdo multi ou interprofissional [...] a
experiéncia do preceptor influencia a préatica do residente PN2
Percebe-se, ainda pelas colocagdes de PN5 somadas ao que fala PN3, que ha
certa peculiaridade na conducdo da preceptoria de enfermagem:
Eles chegaram e no inicio era acompanhar a rotina, e eles colados
mesmo né, porque a maioria é recém-formado e mesmo eles ja sendo
profissionais a grande maioria ndo tem experiéncia nenhuma né
quando entra. [...] entdo elas colaram mesmo a cadeira do lado, e eu
também s6 fui perceber que elas precisavam caminhar sozinhas com
muitas reunifes da Escola. [...] Mas, as que ficaram la comigo ndo,
ficaram bem uns seis meses pra pegar toda a rotina e na maior
tranquilidade. Mas, ai de tanto a Escola insistir e dizer a importancia,
elas também entenderam que elas precisavam assumir a area,
precisavam mostrar pra populacdo que elas eram referéncia naquela
agente de saude, daquele problema, daquela situacdo que a pessoa
teria que ta procurando ndo primeiro a mim pra depois chegar a elas,
ai foi que elas foram mais, sabe? E eu vim trabalhando pra deixar isso
solto né, porque vocé fica com receio e também muitas ddvidas no
inicio. Mas, hoje em dia elas ja tocam a unidade assim os problemas,

as situacbes da maneira como eu orientei e muitas vezes mais
criativas, com mais iniciativas (PN5)

Como preceptora assim no inicio a gente, as meninas acompanhava a
gente e ficava aquela coisa mais de observacdo e depois elas
assumiram a érea e foram ficar responsaveis pelas microareas (PN3).

No caso da enfermagem, profissdo que tem, na ESF, uma atuagdo
generalista mais bem definida, e, portanto, bastante ampla em termos de conhecimentos
e habilidades técnicas, as preceptoras relataram que precisaram estar no inicio trazendo
as residentes para acompanharem seu processo de trabalho. Ou seja, pela falta de
experiéncia inicial, os enfermeiros residentes foram conduzidos a observar a atuacéo do
preceptor. Apenas depois de um tempo ele foi assumindo a fungdo de enfermeira (0) e
“tocando a unidade sozinho”. Essa realidade s6 foi relatada na categoria de
enfermagem. Como a(o) enfermeira(o), assim como o médico, é da equipe de referéncia
e, portanto, é a (0) primeira (0) a acolher os usuarios na unidade, recebendo pacientes
com problemas ainda desconhecidos e ndo investigados, esta necessidade de observar
por mais tempo o trabalho do preceptor antes de atuar de forma autdbnoma se justifique.
Outros profissionais residentes, como fisioterapeutas e psicologos, atuam mais
prestando apoio matricial a equipe de referéncia. A maioria dos casos que recebem ja

tem uma hipétese diagndstica e eles atuam mais no sentido de orientar a conduta da
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equipe somando o olhar da fisioterapia e da psicologia, por exemplo. Por isso, aqui

ressalta-se essa diferenca.

Ao mesmo tempo, partindo-se dessa légica da atuacdo na assisténcia, ha
certa dificuldade em o proéprio preceptor, tanto de ndcleo como de campo, reconhecer

sua atuagdo docente como intervencao junto ao residente e a equipe:

Eu acho que minha participacdo nesses casos era muito pequena. Nem
eu acho que deva ou queira aparecer muito nisso. Eu acho que eles sdo
auto resolutivos. [...] Eu vejo, eu também me afeto, as vezes a gente
senta e conversa sobre aquele caso, troca ideias e impressdes, mas é
isso (PC2).

Essa colocacdo de PC2 traz a tona uma contradi¢do: o preceptor atua na
discussdo do caso e no compartilhamento de ideias sobre as intervencBes a serem
realizadas naquela situacdo, mas, mesmo assim, julga que ndo participa dos casos. Essa
dicotomia € sinal de que o preceptor ndo reconhece sua atuacdo docente, muito menos
valoriza-a como deveria. Qual a melhor forma de intervencdo do preceptor de campo
gue ndo promovendo a discussdo interprofissional das condutas e o compartilhamento

de impressbes?

Em uma estratégia de EIP, o principal papel do preceptor é exatamente este
de promover a CIP e facilitar a integracdo dos saberes e fazeres de modo a promover o
processo educativo. Como afirma PCI1, “eu acho que o preceptor tem papel ativo na
colaboragdo”. No entanto, 0 modo de intervir nesse sentido é sutil, é dialogico e ndo

necessariamente clinico.
Os residentes reconhecem esse papel para o preceptor de campo:

Eu acho que ele [o preceptor] é uma figura muito importante pra
provocar mesmo, a partir da nossa pratica cotidiana, porque todo caso
necessita dessa relagdo de multiplos saberes e ndo me sinto provocado
pra discutir e ir além do que aprendi na faculdade. Eu acho que o
preceptor, na medida em que ele problematiza a propria realidade,
automaticamente, ele ja provoca isso, na medida em que estou
trabalhando com outros profissionais. RA1

Todas as nossas reunides, quando a gente tem aquelas reunides... Ai
ela mesmo sugeria: ‘sera que ndo era melhor que vocé atendesse junto
com a nutrigdo? eu vi aqui que o calendario ndo tem ninguém da
nutricdo, mas sempre tem as mesmas pessoas € até sobrecarrega esse
grupo... e se a gente dividir essas tarefas pra todo mundo? Né&o vai
ficar muito melhor com vérias cabegas pensantes? Vocé ja mostrou
pra alguém isso ai? Pergunte ali a fulaninho se esse entendimento é
assim mesmo.’. RM6

quando a gente ia fazer o cronograma, ai as vezes o RA1 fazia o
cronograma dele e eu e RA2, s6 eram nds trés, ai eu e RA2 fazendo



185

um cronograma e RA1 fazendo outro totalmente diferente e néo era
uma equipe, entendeu? Ai a PC2 percebeu que isso tava acontecendo e
a gente também disse a ela que tava tendo isso ai e que ninguém sabia
porque era que tava se afastando da equipe né, ndo sei se é porque ndo
concordava com alguma coisa ndo sei, ai ela dizia vocés tem que fazer
n&o sei 0 que e pronto, ai ela colaborou muito nisso e a gente hoje faz
tudo num cronograma so, voltou a fazer. RA3

nas proprias acoes, por exemplo, outubro rosa, do novembro azul, que
a gente realizou foi muito importante, foi muito valiosa, que foi o
novembro azul na praga né, entdo foi muito massa, juntou os R1 com
0s R2, entdo foi todo mundo, agente de salde, a gente mobilizou toda
a atengdo bésica praticamente, a gente foi todo mundo para praga, € a
gente realizou varias atividades, eram vérias tendas, entdo elas, os
preceptores sempre costumam aproximar todo mundo, principalmente
de campo, né, ela sempre procura né, realizar essa interacdo dos varios
profissionais. RA8

Nas suas colocagdes, os residentes acabam exemplificando momentos em
gue o preceptor de campo atuou na perspectiva de facilitar a CIP e reconhecem também
a preceptoria de campo como aquela figura que acolhe as percepcdes dos estudantes e, a
partir de sua funcdo de facilitadora do trabalho do grupo, leva uma proposta de
mudanca, como aconteceu no caso citado por RA3. Em alguns momentos da observacéo
participante em Maracanau também foi possivel visualizar alguns residentes recorrendo
ao preceptor de campo para mediar conflitos ou dificuldades de relacionamento
existentes dentro da equipe de residentes. Esse tipo de relagdo com o preceptor reforca o
entendimento que os residentes tem de que a fungdo de campo perpassa também essa
articulagdo da equipe ndo s6 profissionalmente, mas também na seara das relacbes

interpessoais.

Nessa perspectiva, 0 preceptor de campo promove a CIP e também a EIP
quando ele adota, além do processo de trabalho e da prética clinica, as relagdes como
seu objeto de trabalho e intervencao.

Por outro lado, o papel do preceptor de nucleo na promogdo da

interprofissionalidade ndo é reconhecido pelos residentes:

“Eu ndo vejo que ela [preceptora de nucleo] tem muita influéncia
nessa relagdo ndo... ndo sei se pela pessoa, pelo perfil da preceptora
[...] Eu vejo mais como crescimento enquanto enfermeira, tem muito a
acrescentar, mas na interprofissionalidade ndo...” (RM1).

“Puxar, puxar... ndo... pra interprofissionalidade néo. N&o. Ela acaba
ndo tendo muito esse movimento...” (RM6).

“O [preceptor] de niicleo eu ndo td conseguindo enxergar agora, por
gue a gente fica muito fechado ao nosso campinho, nosso
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quadradinho, a ndo ser quando a gente faz visita que ele va também, ai
pode ser percebido” (RA2).

“Com relagdo ao [preceptor de] niicleo eu ndo senti muito ndo... com
relacdo a parte da odontologia né, d& todo aquele cuidado, vai Ia no
turno, mas... eu acho que o preceptor de nucleo ele t& muito focado na
categoria mesmo, nas praticas clinicas...” (RA9).

Apenas em um caso, a residente cita a atuacdo da preceptora de nicleo na
perspectiva de promogao de uma atuacdo interprofissional. Esse caso € peculiar uma vez
que a promogdo acaba sendo pelo exemplo e pela experiéncia prévia que a preceptora

tem em fazer essa colabora¢do com a fisioterapia:

A PN2, ela tem uma interagdo muito grande com o PN1, que é
preceptor da Fisioterapia, que é do NASF dela... entdo por isso... acho
que ela acaba puxando... porque ela fica apontando que visita tal da
pra fazer com o fisio. Ai essa coisa ai de visita ela estimula. Amanha
ela pediu pra eu ficar no aleitamento materno... ai ela ja chamou a
cirurgid-dentista da unidade também. Por ela ser do servico ela acaba
articulando tudo isso... (RM2).

A partir do que aqui foi relatado, a atuacdo do preceptor de nlcleo na
promogdo da interprofissionalidade ainda é um desafio. N&o é porque ele foca no nicleo
que deve deixar de, acompanhando o fazer do residente de forma mais proxima e
conhecendo as nuances de insercdo daquele nlcleo profissional na ESF, incentivar a
integracdo. Essa postura que RM2 atribui a PN2 é um exemplo de como pode acontecer
essa promogdo da interprofissionalidade no cotidiano. Assim como discutido quanto ao
preceptor de campo, o de nucleo deve, saindo um pouco da dimensdo da assisténcia,
observar a atuagdo de seu residente na perspectiva das competéncias transversais que
pretendem ser desenvolvidas ao longo da formacdo. Nesse sentido, eles devem sempre
incentivar a interprofissionalidade e a CIP.

Com certeza, um passo importante nessa promogao da interprofissionalidade
tanto pela via do campo, como pela dimensdo do ndcleo, é a maior interagdo entre

preceptor de campo e preceptor de ndcleo.

[Ambos] sdo atores chave mesmo da residéncia, sdo papeis
importantes da residéncia, l6gico o residente ele é o fundamental, mas
esse casamento, assim... essa ligagdo preceptor de nlcleo e preceptor
de campo tem que t& sempre vivo, porque vai interferir na condugéo
do residente e vai interferir no seu planejamento, em tudo PN1

PN4 também reforca essa necessidade de maior integracdo entre 0s

preceptores visto a poténcia desse encontro:

Nesse tempo todo eu acho que eu sé tive oportunidade de sentar um
pouquinho com o preceptor, o nutricionista uma vez, alids, nenhuma



187

vez com o nutricionista, com o psic6logo uma vez. Ai eu sinto falta
assim dos preceptores assim, acho que deveria se encontrar mais...
PN4

O préprio PN1 reconhece a contribuicdo que essa integracdo trouxe para o

seu processo de trabalho enquanto preceptor, bem como para sua identificacdo com a

funcéo:

teve um pequeno periodo, por volta da metade da residéncia, que eu
notei 0 meu lado preceptor de nicleo enfraquecendo um pouco com a
preceptora de campo, mas ela sempre puxando, puxando e ndo deixou
aquilo ali, tava um pouco apagado, mas ela ndo deixou apagar em
nenhum momento, entdo sempre puxando, puxando e foi que eu fui
me adaptando, me adequando a uma nova realidade e ali acendeu
novamente gragas a Deus. E a gente nota a diferenca esse periodo que
eu passei sem ter esse vinculo muito com a preceptoria de campo
nisso, porque no momento agora que t4 muito bom e que refletia na
minha conduta com o residente, porque teve momentos que ela
chegava 0 é isso, isso que ta4 acontecendo. Quando eu ia pro meu
residente eu ia mesmo pro foco, eu ia mesmo no ponto e ndo dava
muito rodeio e ia mesmo naquele ponto onde eu queria chegar e aonde
ele realmente percebia “ah ¢ isso que ele ta querendo falar, entdo vou
ter que melhorar nisso, melhorar naquilo”. Entdo, teve essa integragdo
muito boa que eu vejo dos preceptores se comunicarem e que va
influenciar na residéncia, no seu processo de trabalho com os
residentes, porque muitas vezes eu fui sinalizado de coisas que eu ndo
enxerguei de hipdtese alguma, porque o momento ela ta
constantemente e eu esporadicamente PN1

[minha atuacdo] Mudou a partir do momento que eu tive essa ligacdo
mais forte com a preceptoria de campo e que eu comecei a entender
realmente o desenho da residéncia e que eu comecei a me planejar,
porque eu sempre venho fazendo planejamentos, mas quando eu
comecei a ter uma rotina maior de planejar eu vi sim que agora eu
posso dizer que eu consigo realmente desenvolver esse papel de
preceptor. [...] Entdo, realmente agora sim eu posso dizer que me
identifico e que eles me identificam como preceptor. PN1

Essa interacdo entre os docentes em servico ja é apontada por Barr e Low

(2013) como caracteristica necessaria a implantagdo da EIP. No caso aqui estudado, a

existéncia de dois tipos de preceptor ja é uma prerrogativa para essa integragdo. Além

disso, essa aproximagao e consenso entre preceptores de campo e nicleo ja é exigida no

momento da avaliagdo, o fato de ela ndo acontecer apenas pontualmente facilita

inclusive que a avaliacdo aconteca em processo e que a soma de olhares dos dois

preceptores possibilite intervengdes mais acertadas e diretas na dificuldade que o

residente estd apresentando. E, como afirma PN1, caso haja uma boa relacdo entre

preceptor de campo e de ndcleo esse processo de avaliagdo e devolutiva para o residente

ndo precisa se restringir ao momento formal de avaliacdo semestral, mas pode e deve

acontecer diariamente, potencializando educacdo em servi¢o. PC1 concorda com essa
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necessidade de somar os olhares para que a avaliagdo do residente seja

multidimensional:

Junto aos preceptores, a gente tenta ver o meu olhar com o residente,
que é diferente do dele [preceptor de campo]. Por exemplo, a
capacidade técnica. Ndo posso avaliar um fisioterapeuta nem um
assistente social, porque ndo sou dessa profissdo. Entdo, estou vendo
mais no geral como ele esta desenvolvendo as atividades da residéncia
e chego junto ao preceptor pra gente poder fazer com que as coisas
acontecam da melhor maneira possivel. PC1

Apesar de essa reflexdo ter sido feita apenas por PC1 e PN1, ressalta-se que
a atuacéo como preceptor, independentemente de ele participar da formagdo promovida
pela instituicdo formadora, coloca aquele sujeito diante da necessidade de adquirir
novas posturas e novos conhecimentos diariamente. Essa exigéncia que a pratica lhe faz
é 0 que, de forma basal, motiva a integracdo com os demais preceptores, a busca de
formacado tedrico-conceitual e também a promocéo da interprofissionalidade.

Entretanto, para entrar nesse movimento de integracdo conduzido pela
residéncia, € preciso identificar-se com a proposta de trabalho, como afirma RM1: “a
gente vé diferencas marcantes de preceptores que realmente estdo ali porque querem,
fazem aquilo porque gostam, porque tem perfil... e de preceptoria que n&o... a gente vé
a diferenca (RM1).

A mesma residente, ao comentar sobre o papel de sua preceptora de nucleo,
exemplifica como essa ndo identificacdo interfere no processo da residéncia: “ela ndo
veste muito a camisa da residéncia e acho que isso acaba interferindo. Por medo...
aquele medo [da gestao] que a gente havia comentado, ela acabou assumindo a fungéo,

mas sem identificagdo e eu acho que acaba interferindo” (RML).

E ainda chega a comentar que acha necessario ter uma selecdo para 0s
preceptores, enquanto mecanismo de garantir o ingresso nessa funcdo de pessoas

realmente interessadas em exercer o papel docente:

Primeiro de tudo: eu acho que os preceptores deveriam passar por
algum processo seletivo. Ndo deveria ser indicagdo, porque precisa ter
perfil. Eu acho que a preceptoria € um componente fundamental para a
residéncia acontecer. E se o preceptor ndo tem o menor perfil...
interfere muito. Entdo eu acho que mesmo que fosse indicagdo,
deveria ter uns parametros para quem indica avaliar se a pessoa tem
mesmo o perfil pra aquilo, se realmente ela quer, se gosta e tudo mais.
(RM1).
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Como RML1 questiona, atualmente, a escolha dos preceptores, na RIS-
ESP/CE, se da por indicagdo. Como a concessdo da preceptoria fica a cargo da
instituicdo executora, neste caso 0s municipios, ha normalmente a escolha pela gestdo
municipal de algum trabalhador que j& integra o quadro de funcionarios daquele

municipio. RM1 aponta esse modelo de escolha dos preceptores como um desafio.

Nesse contexto, a questdo do vinculo e da regulamentacdo do papel do
preceptor também acaba se apresentando como um desafio importante. Muitas vezes
esses profissionais se sentem desvalorizados pelos residentes e pouco apoiados pelo

gestor, fator que desestimula o trabalho na docéncia:

Existe ainda um discurso da escola que a gente concorda de que o
preceptor € muito importante, mas o residente ndo enxerga isso, ndo
faz sua parte. Alguns residentes faltam, ndo dao satisfacdo e a gente
ndo se sente bem. Existe ainda um desrespeito. E um processo que
noés, enquanto preceptores, precisamos estar construindo junto ao
residente. Alguns ndo, tem residente que tudo o que vai fazer me liga,
manda mensagem, pergunta se da certo, combina comigo. Outros, eu
sei por acaso, porque a gente ndo tem pernas pra estar em todo canto.
Eu sei, por acaso, quando fulano nédo foi pra o posto. Entdo, eu ainda
sinto certa desvalorizacdo do preceptor e acho que também a gente
sente isso um pouco dentro da gestdo. PC2

Outra coisa pra acontecer melhor é o preceptor ser normatizado,
alguma coisa pra o preceptor, porque foi bem dificil no inicio a gente
aceitar ndo ser remunerado né, nao ser remunerado de jeito nenhum,
porque hoje em dia né a gente sabe o quanto ¢é dificil, a gente trabalha
todo dia, mas a gente percebe que essa ndo remuneracdo desmotiva
muito [...] entdo s6 continua quem gosta de ensinar mesmo, quem vé
que isso é um crescimento profissional todo dia né (PN5)

O negdcio é que as vezes também o sistema, 0 gestor ndo da apoio que
a gente precisa, porque tem muita coisa que precisa de recurso e a
gente ndo tem né, as vezes sai do bolso da gente pras coisas funcionar
como é pra ser né. PN3

Essa desvalorizagdo é percebida tanto na fragilidade do vinculo do
preceptor, bem como na falta de apoio financeiro e estrutural para a realizacdo do seu
trabalho. A maioria dos preceptores da RIS-ESP/CE ja é profissional de saide do
municipio onde esta organizada a RIS-ESP/CE énfase SFC e nédo recebe incentivo
financeiro adicional para exercer esse papel. E, até mesmo a liberac¢do da carga horéria
necessaria para 0 acompanhamento dos residentes ndo é feita sem sobrecarregar os
preceptores. Como afirma PN4, até acontece a liberagdo, mas ndo ha uma reducgdo das

exigéncias e/ou metas a serem cumpridas pelo preceptor em sua outra fungao.

pela secretaria sempre que eu precisei sair la do hospital no inicio [...],
eu tive dificuldade porque tinha a minha demanda e eu tinha que bater
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uma meta — 6 no final do més vocé tem um PPA tal e vocé tem que,
entdo assim, pra mim era muito complicado porque eu saia quarta de
manhd e sexta de manhd, entdo a quarta de manha que eu saia quando
era na terca eu tinha que trabalhar pela quarta e quinta eu tinha que
trabalhar pela sexta porque eu ia sair na sexta. No inicio eu tive muita
dificuldade, chorei, falei que ndo ia mais ser preceptora, que tava
muito dificil e depois até na reunido eu coloquei pro secretario e ele
disse: “ndo, pois isso ndo ¢ pra acontecer”, que foi junto com a escola
que foi uma visita da escola e tal, ai eles tipo assim me liberaram mais
pra poder fazer a preceptoria, assim comparecer mais (PN4).

Algumas vezes a liberagdo acontece, mas apenas para o turno da tenda
invertida, no entanto o preceptor, como todo docente, precisa de momentos de
planejamento, 0s quais, na maioria das vezes, nao sdo disponibilizados na carga horéria
deles, como se lamenta PN1.

Entdo, em relagdo a preceptoria por falta de tempo muitas vezes ndo
se tem o0 planejamento que gostaria de ter pra executar aquelas rodas,
[...] Aconteceu vezes d’eu chegar na roda de nicleo de paraquedas
sim, de eu ver o manual uma hora antes, uma hora e meia antes por
causa da rotina de trabalho, as coisas que tinham que ser feitas,
aconteceu (PN1).

Entretanto, apesar das dificuldades, os relatos de muitos preceptores
demonstram o quanto eles tem amadurecido na assumpgdo de seu papel docente. Ao
descreverem sua atuacdo pratica e suas percepcOes sobre ela, fica evidente a adogdo de
estratégias e embasamentos tedrico-metodologicos tipicos da proposta pedagdgica da
RIS-ESP/CE.

Dentre as atividades inerentes a esse papel de preceptor, a conducdo das
rodas, por exemplo, ainda é um desafio. Este momento exige estudo, preparacéo e, além
disso, exige que o preceptor saiba repassar esse contetido de forma adequada com o
método da roda, ou seja, se faz necessaria a adogdo de uma postura horizontal para com

os residentes.

Todos os dias antes de ir pra roda, eu ficava estudando, estudava
literalmente os assuntos, eu lia os textos pra ndo passar batido e poder
de fato contribuir, fazer meu papel ali dentro. As vezes, era dificil,
mas outras vezes era muito fécil, porque o residente sentia minha
fragilidade e eu dizia que ndo sabia disso direito, vamos construir
juntos e aprender juntos. A gente conseguia. Hoje, é mais facil, porque
a gente esta mais familiarizada com os alunos. As rodas que a gente
faz com os R1 eu ja fiz com os R2, as vezes, a gente ja traz alguns
produtos das outras rodas. Entdo, hoje, € muito mais facil, mas no
comecgo, ndo soO as rodas, tudo foi um grande desafio pra mim. Era
muito dificil. PC2

eu tenho essa certa humildade em relacdo aos residentes porque eles
estdo em servigo a mais tempo do que eu, eu s6 td em servigo vinte
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horas e eles tdo sessenta horas. Eles tém contato com a comunidade a
mais tempo do que eu, entdo eu tenho certeza como dois mais dois é
quatro como os residentes sabem mais coisa da comunidade, o perfil e
Varias outras coisas do que eu. PN1

Tanto PN1, quanto PC2, cujas falas foram aqui registradas colocam-se em
uma posicdo que ndo é superior ao residente, mas uma postura de quem esta ao lado no
processo de ensino-aprendizagem. E certo que o preceptor tem a fungio de preparar-se e
fornecer os recursos necessarios para a metodologia prevista para a roda, mas a
conducdo ndo é sd dele. HaA um diélogo, uma troca, e 0 preceptor também coloca-se
como aprendente nesse processo. O docente é aquele que se coloca ao lado e ndo acima,
que estabelece relagBes horizontais de ensino-aprendizagem e fomenta a autonomia dos
estudantes (BARR, 2009; FRENK et al, 2010).

Nesse modelo da educacdo de adultos, é preciso que ele reconheca sua
atuacdo para além da punicdo ou da fiscalizagdo. E isso é colocado pelos préprios
preceptores como uma intuicdo que eles foram amadurecendo com a prética da docéncia

em servico:

eu estava tentando entender o papel de preceptor, mas desde o inicio
eu vi que esse de punir, fiscalizar, de ver o que o residente ta fazendo,
em nenhum momento eu exerci isso e vi que ndo é esse papel. Mas,
exatamente de contribuir nas potencialidades daquele residente, nas
fraquezas e de contribuir pra que ele ganhe artificios, ganhe meios pra
melhorar (PN1)

Os proprios residentes, egressos de uma graduagdo no modelo tradicional,
de inicio entendiam o preceptor como fiscal, como alguém que deveria autorizar ou ndo
determinada tarefa, como alguém que observava sua atuagdo sempre com o intuito de
avaliar e, se for o caso, punir. Apenas com o amadurecimento também dos residentes é
que puderam ser alinhadas as diferentes interpretacbes do processo e alguns equivocos,
gue podem ter partido em parte tanto do preceptores quanto dos residentes foram
ajustados:

E sempre muito falado aqui que tem uma hierarquia... entdo gestdo,
fulana, fulana, preceptor de campo, preceptor de nicleo e residente.
Isso acaba interferindo porque eu acho que ndo era pra ser uma
hierarquia, era pra ser uma coisa linear... uma coisa que preceptor de
campo ndo t4 acima de preceptor de nlcleo, preceptor de campo néo
ta acima de residente. Eles estdo aqui para estar facilitando o processo
da residéncia como um todo e ndo como um supervisor, como um
chefe. E aqui se confunde muito isso. De que vocé ndo pode fazer
atividade tal se ndo pedir autorizagio do preceptor tal... entdo acho
que acaba interferindo. Isso € um desafio muito grande. Para mim é
muito dificil [...] Antes por exemplo, se eu tivesse um atendimento de
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puericultura hoje e eu visse que era mais viavel o de planejamento
familiar, eu ndo podia modificar. Tinha que comunicar antes para a
minha preceptora... porque ela tinha que saber o que eu estava fazendo
e se realmente eu poderia fazer aquilo ou ndo. Entéo era como se fosse
pedir autorizacéo pra chefe. Mas hoje em dia eu ja to tentando fazer as
coisas diferente. ‘Cadé minha autonomia profissional? E néo sou eu
que sou a enfermeira da area ndo? Nao sou eu que t6 14 todo dia ndo?
E fulana que vai saber a necessidade da minha comunidade e da minha
populagdo? Nao é fulana. Sou eu. RM1

porque no comeco, todos nds passamos por isso porque a gente era
meio timida assim. Hoje eu posso falar muito, mas a questdo quando
chega no paciente a gente ndo tinha seguranca, ndo por ndo saber da
minha profisséo ou do que, mas ndo saber chegar. [..] E ela
[preceptora de campo] cobrava muito nisso da gente — vocés tinham
que ser mais ndo sei 0 que, e as vezes a gente ndo concordava o jeito
que ela chegava, as vezes ela ia pra uma visita com a gente ai fazia—e
ai vocés ndo vdo dizer nada ndo? tipo parecia que era uns estagiarios,
a gente se sentia estagiario, se sentia literalmente. Ai gracas a Deus
que ela comegou a ndo ir mais muito pras visita com a gente e a gente
comegou a se soltar, acho que € porque tinha ela parecia uma fiscal e
guando vocé sabe que vocé esta sendo observado vocé age de forma
diferente, ai a gente ndo gostava muito disso, ai depois que ela saiu
pronto, agora ou eu ou a outra residente, qualquer pessoa da equipe da
gente consegue ministrar o grupo tranquilamente e sozinho (RA3)

Em relacdo ao acompanhamento das atividades préticas, os preceptores
reconhecem que devem atuar muito mais como facilitador. Uma das competéncias do
preceptor que favorecem sua intervengdo junto ao residente é a experiéncia e o
conhecimento que ele tem sobre 0 municipio, sobre as relacdes de gestdo, sobre a rede
de salde e de outras politicas sociais e urbanas, sobre as nuances da atuagdo pratica na
ESF. Como afirmam RM3 e PN3, o preceptor contribui para localizar o residente dentro

do cendrio de préaticas onde ele esta inserido:

Como eu cheguei ao municipio, ndo tinha muito conhecimento da
dindmica e mesmo da questdo do trabalho na saude, que nédo tinha
muito conhecimento. Tanto ela [preceptora de nlcleo] quanto a
preceptora de campo deram suporte muito grande pra gente nesse
sentido, de estar mostrando pra gente pra onde ir, qual direcdo tomar,
qual o caminho e tudo. Eu acho que a preceptoria foi bem interessante
(RM3).

Entdo assim, eu sempre mostrei muito, conversei muito. Logo que as
meninas entraram eu mostrei quais eram as opg¢des que a gente tinha
aqui no municipio né. Que aqui no municipio a gente tem muitos
equipamentos da seguranca alimentar nutricional e tentei sempre
passar isso pra elas que juntos, trabalhando junto a gente consegue ter
um resultado muito melhor porque s6 a nutricdo limitada ndo adianta.
PN2

De forma complementar ao que é apontado, PN3 traz a tona um aspecto da

atuacdo do preceptor também muito importante: a orientacdo dos residentes quanto as
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competéncias atitudinais que ele precisa desenvolver. Com a experiéncia na area, a

preceptora tem muito a contribuir com o processo de formagdo do residente na

dimensao afetiva:

Sao tantas

Porque as vezes assim eu ja vi gente “ah meu residente tem que fazer
desse jeito”, ndo, a gente ndo tem que fazer assim. A gente senta,
conversa, discute qual a melhor forma, se eu ver uma atitude que eu
veja com a minha experiéncia que ndo ta dentro né, porque cada
pessoa age de uma maneira e as vezes as pessoas agem achando que ta
certissima né, e vocé sabe que com 0 usuario vocé tem que ter muito
jogo de cintura, saber dar um Nao, saber dizer porque aquilo ndo ta
funcionando e chegar ndo, ndo posso lhe atender ndo porque hoje eu
vou fazer isso. [...] Olhe, eu trabalho em satde publica ha quase vinte
anos, [...] Sempre quando eu sento com as meninas da enfermagem eu
digo pra elas escute ao menos o que ele tem pra dizer, porque vocé faz
a diferenca escutando o paciente. As vezes vocé diz hoje eu vou
atender isso e fecha a porta, minha agenda tem isso. Isso ndo funciona
na salde publica, nem que vocé ndo atenda aquela pessoa, mas vocé
tem que conversar com ela, dar uns cinco minutos pra ela e explicar
porque — ¢ tal dia entra esse programa que VOCé veio me procurar,
porque é ai que vocé vai criando o vinculo, a troca né e até o paciente
entender de receber um N&o, porque o paciente as vezes ndo sabe
receber um N&o porque o N&o é mal dado (PN3)

nuances da atuacdo do preceptor que, quanto mais se discute,

mais se percebe a importancia dele. No entanto, o reconhecimento das competéncias e

possibilidades de intervencdo do preceptor é algo que vai se dando aos poucos. Apesar

das dificuldades aqui relatadas, a maioria dos preceptores ressalta o grande aprendizado

que adquiriu na RIS-ESP/CE. A atuacdo enquanto preceptor:

- Desenvolve neste sujeito competéncias para o trabalho com grupos e gestdo de

pessoas, aprofundando habilidades e atitudes que eles ndo conseguiam apenas com a

atuacao na assisténcia:

Eu gosto muito de trabalhar com gestdo de pessoal, eu acho que me
identifico muito. Eu me considero dinamica e muito agil. Talvez, eu
tenha me encontrado nisso. Gosto muito da parte de educacdo. Acho
que é uma area que eu gostaria de continuar [...] Porque, muitas vezes,
quando eu fazia parte da Salde da Familia, ndo esperava por ninguém,
eu mesma ia la e fazia. A residéncia me trouxe essa capacidade de
enxergar no outro que ele também pode fazer junto comigo. PC1

- Favorece a aquisicdo de conhecimentos multiprofissionais a partir da interagdo com

outras categorias:

Hoje em dia eu jaA me sinto um pouco nutricionista, um pouco
fisioterapeuta porque é muito bom contar com a presenca delas, ndo s
referenciar como geralmente acontece e acontecia né passar a bola ou
encaminhar ndo. Hoje em dia a gente ja discute o caso né, a gente foi
aprendendo isso que era importante ndo ter uma pastinha pra botar os
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encaminhamentos e sim uma conversa pra se passar 0 caso e ter o
feedback né. PN5

varias vezes [... ] por exemplo, tava sem preceptor de assistente social
eu acompanhava, a gente conversava e teve coisas que eu ndo sabia e
comecei a entender porque aqueles relatérios que elas tinham e que a
assistente social escreve muito, entéo assim, eu nem sabia, mas ai eu
fui entender como é a demanda, como €é que elas conseguem e quem
ndo tem identidade e ndo sei 0 que e ai ela me explicou. Entdo assim,
eu estimulava — é bom vocé saber porque as vezes vocé t& num
atendimento pessoal la e as vezes a paciente Ihe pergunta uma coisa e
vocé ndo ter que dizer ah vou chamar fulano, entdo assim, vocé se
apropriar também e dizer ndo, vocé vai na Casa do Cidaddo tira essa
identidade assim, leva tal documento assim. E uma coisa que é do
outro, mas que ndo tem problema ser seu também igual como ela
também. PN4

- Estimula o estudo e, dessa forma, promove a educacdo permanente também junto aos

preceptores:

Eu acho assim que é muito vélido tanto pra mim que j& t6 muito
tempo e como pra aquela pessoa que ta chegando ali, pra mim foi um
ganho muito grande que eu voltei a estudar, eu tava muito acomodada.
A gente volta a estudar, a gente volta a pesquisar, € uma troca muito
boa. As meninas vem cheias de teorias novas e com a mente bem
fresquinha e eu com a préatica e a vivéncia, ai foi uma troca
maravilhosa. PN3

- Traz a valorizagdo desses profissionais a partir do momento em que eles se sentem

atuando de uma forma que favorece a comunidade e o aprendizado dos residentes:

Como eu me sinto como preceptora? Eu me sinto, a gente se sente até
lisonjeada porque é uma coisa que a gente aprende, trabalha junto e
assim a gente ta fazendo uma coisa que é pra comunidade e a gente
como pessoa também a gente cresce muito né como profissional. Eu
acho que é muito valido. PN3

- Elabora também nesses profissionais uma praxis sobre sua atuacdo. O exercicio de

reflexdo critica realizado pelos residentes ressoa também sobre sua atuacdo,

promovendo mudancas e a elaboracdo de novos desenhos:

Tem uma preceptora, inclusive, que falou: ‘tenho 10 anos de satide da
familia e mudou tudo o que eu fago, porque eu ndo fazia nada do que
hoje estou dizendo pra o residente fazer, eu me desloco pra ficar com
meu residente no local em que estd, ativo determinadas atividades nele
e, quando volto pra minha area, ndo consigo mais fazer, eu tenho que
fazer’. Isso pra nos ¢ um ponto positivo porque ndo estamos ativando,
desenvolvendo competéncias s6 no residente, mas também na
preceptoria.C1

Até mesmo a preceptora de nucleo que nao trabalha na ESF, consegue

perceber os impactos da sua atuagdo como preceptora no seu trabalho de origem, no

caso o hospital. Ela relata que ja trabalhava no mesmo hospital ha seis anos, mas que foi
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com a experiéncia da residéncia que conseguiu propor e realizar mudangas em seu
processo de trabalho, chegando inclusive a disparar uma iniciativa de educacdo

permanente para com os funcionarios do hospital:

[...] no hospital que depois da residéncia, depois que eu entrei eu pude
também 14 transformar algumas coisas. Os pacientes que néo
necessariamente precisavam ir todo dia pra aquela reabilitacdo
convencional eu consegui até com as meninas e com as proprias
residentes fazer eles fazerem uma reabilitagdo em casa. Eu fiz um
curso la dentro do hospital mesmo de cuidador e essas coisas [...] da
residéncia pra dentro do hospital, que antes era s6 assistencial (PN4).

Percebe-se, com essa analise do papel do preceptor, que ele é um ator chave
no processo de ensino aprendizagem. Ele atua como um guia. Nesse processo, ele
depara-se com situagdes inusitadas e precisa reinventar-se profissionalmente. Além de
profissional da salide focado na assisténcia, ele precisa descobrir-se docente em servico
com todas as nuances que esse tipo de educacao exige que sejam implementadas. Por
isso, 0 ser preceptor € um processo de ensino, mas também de aprendizagem. Essa
aprendizagem ndo acontece apenas na formacdo tedrica oferecida pela ESP-CE, mas na

pratica, no cotidiano, nas relagdes, nas intervengdes, nas trocas.

5.2.3 Cenarios de praticas: a estranheza de ser residente

Quando se observa as diversas colocacGes apontando as vantagens da
organizacdo do processo de trabalho-aprendizagem da RIS-ESP/CE enquanto estratégia
de EIP, evidencia-se a centralidade do cenario de pratica. O local de atuagdo, por mais
diverso e amplo que ele seja na realidade da SFC, configura-se como o plano de fundo
da formacdo. E 14 onde acontecem os principais aprendizados ou onde aquilo que é
aprendido nos momentos tedricos se efetiva e se concretiza enquanto aprendizado
significativo. Adotar esse lugar como locus de ensino-aprendizagem, transforma
também o papel dos servicos e dos profissionais de salde. Os servigos passam a ser
escola e os profissionais docentes (LIMA, 2005).

O cenério de préaticas é o local onde o residente vai desenvolver suas
atividades praticas. Esse local é um servico de salde como qualquer outro, é um

dispositivo da rede de Atencéo Primaria & Satde do SUS. E portanto um equipamento
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de saude com as mesmas dificuldades e desafios da organizacdo do sistema de salde

brasileiro, ¢, como falaram alguns entrevistados o “SUS real”.

Chegar a esse lugar imperfeito buscando uma formagdo pautada
integralmente nos principios do SUS causa, de inicio, como aponta PC2, um choque de
realidade, seguido de muitas criticas ao desmantelamento da gestdo e da assisténcia em
salide com que o residente se depara:

Quando os residentes chegam nos municipios, com o SUS
maravilhoso na cabeca, - C1 ndo gosta quando a gente diz isso -, mas
existe um choque de realidade entre o que é real e 0 que é possivel.
Tem uma ponte ali, que a gente ndo consegue ligar e vem uma
frustracdo junto, por causa dos residentes. Vem uma critica feroz aos
gestores e foi muito complicado, veio uma critica enorme aos
profissionais que estavam ali, que foi muito dificil, tiveram muitos
conflitos. ‘Ah, porque o posto nunca fez visita de puericultura’. —

‘Como assim, estou aqui ha 15 anos e vocé vem dizer que nunca fiz e
vocé chegou agora?’ (PC2).

No entanto, ao final da residéncia, ja é possivel perceber posicionamentos
diferentes dos proprios residentes em relacdo a opcdo pelo cenario do sistema de salde
real como lugar de aprendizagem. O “SUS real” também pode ser escola — escola que ja

forma para a realidade do mundo do trabalho na Satde Publica do pais:

as vezes eu vejo as pessoas ai querendo viajar na maionese, querendo
coisas de primeiro mundo... meu irmao, tu t4 numa coisa que nao ¢ de
primeiro mundo, entdo te conforma ai, trabalha ai... que eu acho que a
residéncia também vem nos mostrar isso. Na nossa clinica particular a
gente tem tudo do jeito que a gente quer, de primeiro mundo... mas
aqui ndo... aqui vocé se vira com 0 que vocé tem... eu acho que a
residéncia também é um modo de se reinventar: ‘sim eu tenho que
fazer isso aqui, mas eu sé tenho papel, lapis, tesoura e cola, né? Entdo
0 que eu posso fazer?’. Sabe... eu vejo isso também. RM5

Nesta fala se percebe uma aceitagdo dos limites impostos freqiientemente
pela realidade do trabalho no SUS. No entanto é preciso estar atento para que aceitar
trabalhar com o que se tem ndo produza uma acomodacéo dos profissionais, de maneira
que eles deixem de lutar por melhores condicdes de trabalho e de atencdo a salude dos

usuarios.

De fato, o periodo da residéncia é um exercicio de como lidar com as
poténcias e dificuldades préaticas do sistema, como que uma preparacdo para 0 mundo
do trabalho que espera aquele residente. Nessa l6gica, o raciocinio € mais ou menos
como C1 afirma: “se ela conseguiu, acreditamos que, uma vez saindo da residéncia, ela

vai ter mais elementos, porque viveu dificuldades, entdo vamos la, a gente conseguiu,
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entdo vamos fazer em outros espacos profissionais do futuro” (C1). Estar em um
cenario de praticas cheio de desafios também desenvolve no residente a resiliéncia, ou
seja, a capacidade de, a partir dos recursos materiais e humanos disponiveis, recriar sua

atuacdo e extrair toda a poténcia daquela realidade.

Entretanto, nem sempre chegar nesse cenario, e ainda mais chegar com a
proposta de reflexdo critica e mudanga, é facil. Pelo contrario, “uma das barreiras
institucionais, o servi¢o que ja esta instituido, ali é onde o residente esta locado, ai ele

tem que transpor as formas de fazer daquele lugar...” (C1).

O trabalho em equipe, que é principio central do processo da residéncia, por
si sO exige mudangas na organizagdo do trabalho que promovam encontros, dialogo. No

entanto, instituir essa filosofia nas unidades de salde ainda permanece desafiador:
desafio é a gente também conseguir... conseguir mesmo fazer com que
as pessoas reconhecam que aquele trabalho em equipe é importante.
Porque hoje em dia tem muitas pessoas que infelizmente ainda ndo

conseguem ver o trabalho em equipe e nem conseguem trabalhar
(RAT).

Como complementa C1, até mesmo as atividades propostas pela RIS-
ESP/CE para tornar a pratica cotidiana reflexiva, participativa e interprofissional nao
sdo compreendidas pelos profissionais do servico como importantes, nem mesmo como

atividade inerente ao trabalho.
Essas pessoas [profissionais do servico], a formacéo e a vivéncia delas
€ muito mais multi e menos interprofissional. Entdo, quando a gente
ativa que um residente, de fato, tenha uma roda de conversa, uma
reunido de equipe semanal e isso é trabalho, por vezes, isso ndo é
encarado como trabalho. Trabalho é atender, estar atrds do bird, na
maca ou fazendo uma visita domiciliar, porque tem a consulta e a
gente fala muito: tem que ter planejamento, avaliacdo, monitoragéo e

critica do atendimento, porque, a partir disso, novos fluxos
assistenciais sdo feitos. C1

Dai deriva uma dificuldade de compreenséao geral da RIS-ESP/CE, uma vez
que o trabalho em equipe, o didlogo e a promocéo da interprofissionalidade sdo a base
da organizacdo do processo de trabalho nessa estratégia de formacéo. E, em vérias falas
esse julgamento das atividades interprofissionais € comunitarias como “ndo trabalho”
surge. Ha a concepcdo de que trabalho é a assisténcia tradicional e individual em salde.
Tudo o que escape a isso, é enrolagdo, é coisa sem futuro inventada pela residéncia. O
peso dessa no¢do recai inclusive sobre a preceptoria, que precisa o tempo inteiro estar
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reafirmando a necessidade das acfes de planejamento, debate, discussdo de caso,

territorializag&o:

Por que é diferente com os residentes? E como eu j disse, a primeira
turma deu muitas respostas, mas eu tive que ouvir, por exemplo, no
periodo em que os residentes chegam a territorializagdo, que eles
passam 0 més conhecendo o territdrio, tinha gente que dizia assim:
‘vocés vdo comegar a trabalhar quando?’ Eles ouviram muito isso,
mas eles j& estavam trabalhando! PC2

Tem a questdo de toda a compreensdo né ja que é algo novo, a
compreensdo de todo o sistema da importancia da residéncia né e que
eles ndo tdo aqui so pra estudar, tdo recebendo pra estudar e que ndo
trabalham né, que vivem em pracinhas, em agéo e isso e aquilo e que
sO gostam de movimentos... Porque a gente ainda tem pessoas que
pensam assim e quem ndo esta envolvido né ou entdo ndo valoriza a
questdo do aprendizado da educagdo e s6 pensa em consulta, consulta,
consulta (PN5).

Os proprios residentes colocam como grande desafio o entendimento da

gestdo sobre a forma de trabalho da residéncia:

Assim, eu acho que, assim também [necessario] esclarecer para
propria gestdo, para prépria equipe salde, que nds somos
residentes, que ndo somos sO profissionais do posto, explicar
também a importancia das acoes, da educagdo em saude pra
populacgdo, por que as vezes [para eles] ¢é preferivel que a gente
figue trancando dentro do consultério atendo, atendo, atendo,
cumprindo metas, ndo acham que a educacdo em salde é
importante né? (RA8)

De fato, o modelo de gestdo implantado na maioria dos cenarios

supervisiona o trabalho dos profissionais através do cumprimento de metas assistenciais

e quantitativas. E, por isso, encaixa aos profissionais em uma agenda prioritariamente

voltada para a assisténcia individual curativista, privando-o de autonomia para gerenciar

seu processo de trabalho. Ha uma tendéncia a querer encaixar os residente neste mesmo

esquema, no entanto, por receberem uma proposta de organizacdo do trabalho diferente

na institui¢cdo formadora, os residentes percebem essa interferéncia como desafio:

Mudanga seria, eu acho que conscientizar os gestores. Tentar fazer
com que 0s gestores e as pessoas que estdo na ponta vejam a
importéncia do trabalho em equipe e do trabalho da gente enquanto
residente porque eu acho que isso ainda é um empecilho bem grande
(RAT).

porque na residéncia a gente tem que seguir uma linha da instituicdo
formadora, a gente tem que seguir aquilo... mas quando chega aqui no
servico, e em Maracanad isso é bem forte, a gente tem que fazer o que
vem de cima, o que é mandado pela gestdo. Tem que fazer... que passa
pro preceptor, que passa pro residente. Ai vocé tem que fazer, mesmo
gue vocé ndo esteja interessado ou ndo ache interessante para a saude
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do usuério, mas tem que fazer. Eu acho que isso dificulta muito
(RM4)

por eles [a gestdo] a gente ndo vai seguir todas as atividades da
residéncia, essa questdo da atividade de educacdo em saude, de sair da
unidade pra ir pra escola, pra rua, pros grupos que tem Ia, por que as
vezes tem pessoas que acham que isto é uma besteira, e a gente tenta
fortalecer isto, pra eles tentarem enxergar, que isto ndo é besteira
(RAGB).

Compreendendo as ac¢Bes educativas, comunitarias e de planejamento como
trabalho, a configuracdo da agenda do residente passa a ser bem diferente daquela que
tradicionalmente é seguida pelos profissionais do servico, causando, como reconhece

C1, certo estranhamento na gestdo e nos profissionais do servico.

C2, também refletindo sobre a relacdo da RIS-ESP/CE com os contextos de

praticas, aponta que essa relagdo com os gestores municipais é um desafio:

“ela ¢ extremamente delicada, sutil e é ela bem feita que garante
mesmo quando o gestor ideologicamente ou pragmaticamente nao
segue todas as organizagdes e processos de trabalho que a residéncia
dispara, mas se ele ta ganho pra o projeto da residéncia isso inclusive
vai a reboque trazer outras reflexdes no cenério de pratica”.

Pode haver esse desalinho entre o processo de trabalho tipicamente
implementado nos cendrios de préticas e a agenda dos residentes. Ha a necessidade que
também esse aspecto entre em negociagdo nessa relacdo estado-municipio, ou melhor

dizendo institui¢cdo formadora-instituicdo executora.

A construcdo da agenda do residente, segundo os coordenadores, tem uma
peculiaridade chave: o fato de ser construida a partir do territério.

[a agenda é construida] ndo pela demanda profissional, mas por linha
de cuidado, sobretudo a salde da familia. [...] que lide com a
centralidade do territério como demandante da organizagdo do
servico. E ai isso faz com que a atencdo ndo seja distinguida por
profissdo enfermagem ou odontologia, mas na equipe de referéncia
pela dimensdo do processo de trabalho, se é assisténcia direta e quais
sd0 as necessidades do territdrio e que correspondem a ela, ao jeito de
organizar o fluxo da unidade de satde (C2)

Por ser um exercicio de reflexdo critica e negociagdo entre os residentes, a
construcdo dessa agenda configura-se também como um processo pedagdgico e tem a

contribuicdo do corpo docente da RIS-ESP/CE em sua qualificacéo:

A gente fala muito que essa constru¢do de agenda precisa ser
negociada, discutida: ‘ah, nesse turno preciso de um dentista, mas ele
esta fazendo outra atividade’. Entdo, ndo vamos botar nesse turno,
vamos botar numa atividade que o dentista possa ir. Por isso, a gente
fica de dois, quase trés meses na residéncia, até essa agenda conseguir
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sair de forma que a gente de fato favoreca os encontros dos
profissionais que estdo compondo as equipes. [...] Ainda, dentro da
composicdo dessa agenda, além dos atendimentos interprofissionais e
das atividades como um todo, porque ndo sdo sO atendimentos, mas
atividades que podem ser uma reunido com um conselho de salde,
com a associagdo, uma visita institucional, mas que seja sempre de
forma interprofissional (C1).

O processo da discussdo da agenda ele foi longo tanto aqui na RIS em
Maracanal quanto na Escola de Salde Publica também né. Entdo
assim, a gente discutiu bastante em relacdo tanto as demandas do
territorio né, quais seriam as unidades, quais seriam as agdes
prioritarias né pra serem desenvolvidas e sempre foi feita a discussdo
tanto entre as residentes e com a preceptoria [...] porque sdo um
milhdo de coisas que vocé tem que levar em consideracdo, desde
disponibilidade de carro pra visita, disponibilidade de sala pra
atendimento, o melhor horario [..] Mas, ela td& em constante
modificacdo, mas tem com as minhas residentes tem dado certo. PN2

A partir dessa proposta participativa de montagem de uma agenda de
trabalho que responda as mais diversas demanda do territério em questdo, s6 se pode
esperar que essa agenda ndo seja tradicional. E, por isso mesmo, se justifica certo
estranhamento por parte dos gestores e trabalhadores dos servicos.

A fala de RM1 abaixo é interessante pois descreve inclusive as estratégias
gue 0s residentes precisaram usar para conseguir realizar um grupo na comunidade.
Uma tarefa da ESP/CE foi utilizada por eles como justificativa para a continuidade do
grupo, uma vez que, dependendo apenas dos direcionamentos da gestdo municipal, ndo

havia a necessidade do grupo.

Ai tem também o grupo de idoso que desde o inicio a gente realiza.
Esse grupo era eu, a outra enfermeira residente e a psicologa
residente. Ai a enfermeira saiu [por conta da licenca maternidade] e
agora o fisioterapeuta residente chegou, e ele da contribuigdes de
saude funcional pro grupo que ja existia. Ai, a gente pensou o grupo a
priori para a terapia comunitéria, s6 que ndo deu certo. A gente ia ficar
alternando terapia comunitaria e outra tematica. Mas ai ndo deu certo,
eles ndo aderiram, ndo participaram... N&o deu certo com o publico, ai
nos decidimos tirar a terapia porque ndo ia dar certo ndo. Foi perca de
tempo. Foi meio que a gente usou a terapia como uma justificativa
para iniciar esse grupo, porque houve muita resisténcia da gestdo e
preceptoria. Primeiro queriam que fosse uma vez no més, ai a gente
retrucou que grupo uma vez no més nao tem condi¢Bes. Depois
quiseram que fosse quinzenal, depois disse que ndo podia ficar duas
enfermeiras, depois disse que era muito profissional... num sei 0 que
mais... ai a gente disse: ‘ndo, mas a gente tem que ir por conta da
formac&o de terapia, porque a gente tem que fazer as rodas de terapia
comunitaria ¢ mandar o relatério’. Entdo até hoje a PN3 pensa que o
grupo é de terapia. Hoje mesmo ela veio me perguntar ai eu disse:
‘ndo PN3, a gente ndo faz mais terapia no grupo ndo’. Entdo a gente
usou como uma estratégia para poder a gente fazer o grupo. (RM1)
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O residente, como ja discutido anteriormente, chega ao cenario de préaticas
com o desejo de implementar varias atividades, de explorar todas as possibilidades de
acdo ali naquele territério, mas muitas vezes os profissionais do servigo ndo estdo no

mesmo ritmo, ndo estdo motivados pelas mesmas perspectivas e ndo colaboram.

parece que o municipio néo ta no ritmo, por exemplo, tem muita coisa
da pratica que a gente quer colocar... no meu atendimento clinico, por
exemplo, tem muitas coisa que € como se a auxiliar ndo tivesse com a
mesma cabeca que eu... tipo a gente sentar, dar valor aquele
prontuario, preencher tudo direitinho... Entdo a gente vé, que ainda o
negdcio é atender e ir embora. Aquele cuidado, aquele acolhimento
gue a gente quer fazer, que a gente estuda tanto, e quer fazer
direitinho, ‘nda-oo, mas doutora, ta atrasado...”. Entdo, a gente vem da
aula com a-queee-la vontade de colocar algumas coisas em pratica,
mas as vezes ndo acontece. [..] eu sinto muito essa questdo
[dificuldade de colaboragdo] com a auxiliar... RA9

Quando a gente passou a ser equipe mista, eu acho que piorou a
questdo do trabalho, porque a gente veio de uma vivéncia de estar
discutindo, problematizando um pouco mais nosso processo de
trabalho e as meninas que s&o profissionais do municipio néo
participam desses espacos. Isso acaba fragilizando o prdprio trabalho
em equipe. RA1

Eu acho que desestimulou mais quando misturou residente, nasf
residéncia e nasf municipal, por que a proposta do nasf municipal é
totalmente diferente da residéncia, entdo as pessoas acabaram mesmo
sabendo né, que a residéncia tem outra proposta, mas acabaram
pegando 0 que era 0 mais agraddvel, ficou nos atendimentos
individuais, sem contato com ninguém... (RA4).

Essa falta de integracédo é percebida também nos momentos de planejamento
e avaliacdo. Essa indisposi¢do para o didlogo com a equipe de residentes dificulta

bastante a realizacdo de trabalhos conjuntos:

as vezes a gente quer envolver a médica, quer envolver a profissional
que é a enfermeira né do municipio, mas ai ndo d4 — ah ndo da. O
momento que a gente tem garantido as vezes e que a gente faz as
avaliacOes final de més e a gente sempre tem um membro do NASF
pra acolher necessidade, ai as vezes a médica ndo participa, a dentista
n&o participa e ndo sei quem n&o vem [...] E assim, ai fica dificil vocé
garantir um trabalho interprofissional. RA5S

Geralmente a questdo do planejamento acontece mais entre 0s

residentes, por que os profissionais aqui... a gente ainda ndo conseguiu
marcar reunido com eles (RAG)

[a interacdo com profissionais do servigo acontece] as vezes sim as
vezes ndo, é porque vai muito numa questdo de comodidade. Quando
é codmodo pra mim eu me encaixo e quando ndo eu ja fico olhando de
lado. RA5

A fala de RA5 traz a tona uma dimensdo dessa falta de integracdo: a

comodidade. De fato, desenvolver acGes diferenciadas e trabalhar na perspectiva da
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colaboracdo pressupfe sair de um lugar de conforto e aventurar-se na relacdo mais
préxima com o colega de trabalho e na reconstrucdo do seu fazer. Muitas vezes, esse
movimento de sair de uma rotina ja estabelecida significa “mais trabalho” e, portanto, é

indesejado.

Some-se a isso o fato de que tantas vezes espera-se do profissional do
servico essa mudanca, mas esquece-se que ele, muitas vezes ndo teve acesso a uma EIP
na graduacéo e, depois de ingressar no servico, por ndo estar em formacdo, ndo tem o

mesmo incentivo a transformagao de suas préaticas que o residente tem.

[..] J& vem também da graduagdo, quando a gente fala dos
profissionais com graduacdo na saude, que é muito nucleada. Entdo,
eu estudo 5 anos enfermagem, vocé 5 anos fisioterapia. De repente, a
vida real comega, ai joga, bota todo mundo pra trabalhar junto. Poucos
sdo os profissionais que tiveram experiéncias multiprofissionais,
muito menos interprofissionais na graduacéo. O servigo é tipo assim,
eu faco o meu, vocé faz o seu, ele faz o dele. Quando chega uma
equipe querendo juntar todo mundo, dizem que ndo tem tempo,
porque tem que atender. Essa é uma das dificuldades. C1

Especificamente, ndo sé na minha equipe, mas nas outras, o trabalho
interprofissional ficou muito fragilizado ao longo da residéncia.
Porque os profissionais ainda tém uma visdo muito limitada [...]
percebo que a maioria dos profissionais ainda tem muito a dimenséo
uniprofissional. RA1

Ha até mesmo por uma heranca da graduagdo, uma indisposicdo e
desvalorizacdo dos profissionais por esse modelo do trabalho interprofissional. A
compreensao dessa situacdo como um desafio é importante. No entanto, ela ndo pode

ser revestida apenas como culpabiliza¢do do profissional.
é ndo achar que a equipe que o residente esta lotado ndo faz porque
ndo quer, porque isso, porque aquilo, porque historicamente se

produziu aquilo. Ndo é naturalizar a dificuldade, sim, é dificil, mas
vamos ver como a gente faz. C1

mas como te disse, 0 espaco das rodas, em que a gente sentava pra
discutir mesmo o processo de trabalho, era muito potente pra isso,
sabe? Elas ndo frequentamfrequéntam esses espagos, por conta disso.
RA1

Entretanto, apesar das dificuldades aqui apontadas, ha a perspectiva de que
essa passagem da residéncia pelos cenarios de pratica impactem na forma como eles se
organizam. Tal impacto acontece, primeiramente, porque a residéncia busca ativar
competéncias dos profissionais do servigo ou pelo menos inspira-los a reconstruirem

seus processos de trabalho:
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Pra comego, uma das coisas é saber onde esta lotado. A equipe que vai
interagir com ele [profissional do servico]. A gente fala muito que a
residéncia ndo é pra formar ou ativar competéncias s6 a ndo residente,
porque ele estd locado dentro de uma equipe que ja existia naquele
lugar, uma unidade de salde que tem varios profissionais, técnicos,
um sistema j4 instituido, um fluxo assistencial, processos burocraticos
e tudo (C1).

Em Aracati, apesar dos desafios de formar um NASF misto j& discutido

aqui, percebe-se que a configuragdo mista do NASF obriga a interagdo e o

compartilhamento das a¢des. Com isso, 0 modo de organizagdo do processo de trabalho

dos residentes acaba sendo conhecido pelos profissionais do NASF e atinge com mais

facilidade seu objetivo de transformar as préticas ali instituidas. E no compartilhamento

de praticas, ou nesse caso do NASF no simples ato de dividir o mesmo carro para visitas

domiciliares, que o aprendizado e a influéncia da RIS-ESP/CE no cenario de praticas se
da.

as meninas [residentes da estratégia NASF] comegaram a atuar com 0s

profissionais do municipio né, do NASF. [...] Quando comegou isto a

ser misto, foi que elas [residentes] comecaram a perceberam que eles

[NASF municipal] faziam visita s6 individual, uns ficam no carro e o

outro ia fazer visita, ndo ia todo mundo junto para ter aquele olhar

diferenciando. Ai depois disto eles comecaram a fazer iguais aos
residentes (RAG).

por que a residéncia esta deixando uma sementinha, acho que ela vai
mostrar para 0 povo de Aracati e os profissionais a importancia de se
trabalhar em equipe e de que existe essas consultas compartilhadas
(RA8)

Pelas falas de PN3 transcritas abaixo fica claro o quanto a preceptora sente
gue a residéncia e as atividades que os residentes desenvolvem passou a integrar a rotina
da unidade de lotacdo. Além disso, ela ainda complementa com uma reflexdo de que a
residéncia disparou naquele cendrio de praticas acdes que eles, profissionais do servico,
sabiam que eram necessarias, mas acabavam deixando para depois. Vale ainda ressaltar
que essa profissional ja era da unidade onde os residentes foram lotados, entdo, ao
mesmo tempo em que seu discurso representa os preceptores, representa também o

coletivo de trabalhadores daquele dispositivo.

Eu creio que quando a residéncia for embora vai ficar um vazio muito
grande, porque 0 povo ja tem aquele vinculo tdo grande que é da
unidade, vocé ta entendendo? Eu vejo assim que 0 momento juntos é
muito gratificante, ¢ um ganho muito grande pro profissional e pro
usuério também né. PN3

Que a gente fica naquele corre-corre de atingir meta, de atender, de ta
noventa e cinco por cento na vacina e ndo sei quanto no pré-natal e
acaba deixando a educagdo permanente pra depois, onde o0 salde da
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familia é promoc&o da salde né, s que aqui no Ceara e creio que em
outros lugares o atendimento é primordial pro gestor, ai onde sempre a
salde, a educagdo permanente, ndo depois a gente forma o grupo,
sempre vocé deixa pra ali porque tem aquele paciente ali que quer ser
atendido e no entanto, a educagdo permanente pra 0 municipio seria
muito mais vélido porque tem mais qualidade de vida, porque ia
entender melhor como é que deve cuidar da sua salde e a gente ia ter
um tempo voltado pra eles aprenderem como se cuidar né e ndo é sé
vim se cuidar e receber o remédio. PN3

E interessante ainda como PN3 vibra com o sucesso das a¢des implantadas

pelos residentes:

Ah o grupo de salde funcional eles adoram os idosos, adoram. PN1
com os dois fisioterapeutas tdo fazendo varias unidades e funciona
bem direitinho. Ontem teve o passeio dos idosos na Tabuba, eles
amaram, foi muito bom. [...] Olha, o grupo Bem Viver ali no Novo
Oriente ndo sei se vocé teve a oportunidade de participar com a
RMB6... é incrivel como é bom, toda a equipe junta, todo mundo junto
e cada um fazendo uma atividade, a equipe do posto também se
integra, os residentes. E muito legal (PN3).

Para os profissionais do servico, o impacto acontece pela convivéncia, pelo

reconhecimento do trabalho que vai sendo desenvolvido no cotidiano. J& para os

gestores, 0 impacto é percebido pelos resultados alcangados:

Quando a residéncia chegou aqui a gente ficou muito triste, porque
assim o municipio ndo abragou porque ndo tinha o profissional médico
tanto como a gente esperava né, ai depois que eles comegaram a ver 0s
resultados ai foi que eles foram valorizar mais, eu digo o gestor e nao
a equipe né, que a equipe ta aqui disponivel né. PN3

Essa fala de PN3 deixa claro que a expectativa inicial do gestor era atender a

demanda de profissionais no municipio, principalmente de profissionais médicos. No

entanto, € com a identificacdo dos resultados qualitativos que a residéncia

interprofissional vai produzindo que o gestor passa a valorizar a iniciativa.

N&do se pode esquecer também do impacto do processo de trabalho da

residéncia sobre o usuarios dos servigos. Apesar de no inicio ser um estranhamento, ele

acaba revertendo-se em vinculo e em reconhecimento pelos usuérios do potencial

daquele prética. A EIP e a transformacédo das praticas preexistentes passa também pelo

envolvimento do usuério do servigo nesse movimento.

Outra dificuldade que, talvez, ndo seja, ndo sei se € uma dificuldade,
mas é um desafio, do paciente, do usuario mesmo. Quando digo que
hoje vou atender com a psicologa, n6s duas vamos atender juntas, isso
também causa um estranhamento, pelo menos causa uma novidade no
processo e, talvez, uma desconfianga inicial. Por qué? Meu caso é téo
complexo assim a ponto de ter duas pessoas me atendendo? Claro,
guando a gente vai fazer isso, negocia, explica e tudo, mas depois que
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é atendido, ele v& como é bom. Talvez, ndo seja uma dificuldade, mas
um estranhamento, uma novidade e um desafio que precisa ser
superado. C1

O ninguém queria os residentes no comego, foi uma complicagdo pra
dividi a agenda e de repente as meninas criaram um vinculo que nao
fala mais nem no meu nome, a prevencdo da RM1 bomba e no
comecgo ninguém queria fazer e por qué? Ela teve essa afinidade, esse
elo com a comunidade e com 0s ACS. PN3

E claro que fazer com que as transformacdes alcancadas permanecam depois
que a residéncia sair daquele cendrio néo € algo garantido: “ai eu ndo sei se depois que
a residéncia for embora, vai continuar acontecendo. Por que tenho as minhas
duvidas! ” RA6

No entanto, a oportunidade de exercitar as mudancgas ali naquele cenério,
mostrar para os profissionais, para 0 gestor e para 0s usuarios a poténcia do trabalho
colaborativo é o grande trunfo da residéncia. Nos municipios visitados, inclusive, em
varios momentos comentou-se do interesse da gestdo municipal em contratar os
residentes para o quadro de trabalhadores efetivos daquele municipio. Trata-se de um
reconhecimento do trabalho desenvolvido e um desejo de permanéncia do que esta

proposto.

5.2.4 Coordenacédo do programa: o acompanhamento a distancia e no cotidiano

Outro ator desse processo de EIP que ocorre com a residéncia € a
coordenagdo. As entrevistas pouco citaram especificamente o papel desses sujeitos. No
entanto, eles mesmos se apresentaram: “o meu papel tem o perfil pedagogico, tem

dimensées pedagogicas, administrativas e uma dimensdo politica” (C1).

A coordenacdo atua na gestdo pedagdgica e administrativa do programa.
Uma especificidade apontada por eles é a atuagdo “fazendo acompanhamento em loco a
partir de visitas aos cendrios de pradticas da énfase” (C2). Apesar de lotados na
ESP/CE, esses coordenadores demonstram grande proximidade dos cenarios de prética,

conhecendo a realidade de cada um, os desafios e as poténcias de cada lugar.

Nesse sentido, o que eles definem como dimensdo politica da atuacdo da
coordenacdo, eles atuam “nregociando todas as questdes e demandas que envolvem o

cendrio de pratica da residéncia com os secretarios de saude, ja que os cenarios de
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praticas sdo subordinados ao municipio e ndo a propria Escola de Saude Publica”

(C2).

De acordo com C1, que complementa essa ideia, a negociacdo com 0S
municipios versa sobre o cumprimento dos convénios interinstitucionais firmados entre
a ESP/CE e os municipios que executam residéncia. Essas negociagdes perpassam as
fragilidades apresentadas na relacdo entre preceptores e residentes, as condi¢fes dos
cenarios de préatica, o apoio da gestdo a realizacdo das atividades da RIS-ESP/CE, a
pauta de valorizagdo e viabilizagdo da permanéncia dos preceptores no processo

formativo, bem como a remuneragéo desses docentes.

Além disso, também os coordenadores, acabam acumulando varias outras

funcgdes de docéncia propriamente dita

“como facilitagdo de momentos com os residentes, as vezes modelo
mesmo de aula e por vezes usando, sendo facilitador de metodologias
ativas de aprendizagem, fazendo a orientacdo de trabalhos de
conclusdo de curso ou de outros estudos equivalentes que nos
esbarramos, acompanhando atividades de férum de discussdo virtual
que ¢ uma das estratégias aqui da residéncia” (C2).

Esse tipo de atividade também é desenvolvida junto aos preceptores. Com
isso, percebe-se uma grande proximidade dos residentes e preceptores com a
coordenacdo geral e com a coordenacdo de énfase. Em varios momentos das entrevistas,
eles remetem as conversas que tiveram com estes coordenadores, ou ainda remetem-se a

ideias-forca que sdo caracteristicas de determinado coordenador.

Essa proximidade é muito importante uma vez que garante também a

horizontalidade das relagdes nessa dimensdo da RIS-ESP/CE.
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5.3 Colaboragéo Interprofissional na residéncia: os relatos e os aspectos da pratica

cotidiana

A busca pela integralidade da atencéo exige maior e mais efetiva interacéo
entre os profissionais de salide com o objetivo de promover um cuidado resolutivo e, de
fato, centrado nas necessidades dos sujeitos demandantes deste cuidado. Essa
necessidade de integragdo também se justifica diante da complexidade da saude, tanto
que as reformas no setor salde e a implantagéo de sistemas universais, como o é o SUS,
ja tensionam para a colaboracdo interprofissional uma vez que exigem “abordagem
interdisciplinar que leve em consideracéo os determinantes sociais da salde-doenca, a
integralidade da atencdo, a resolubilidade e a interprofissionalidade, entre outros”
(MATUDA, AGUIAR, FRAZAO, 2013, p. 178).

Como afirma D’Amour et al. (2005), para uma pratica efetiva em salde o
trabalho em equipe é uma condicgdo sine qua non. Esse movimento de reorientacdo do
processo de salde-doenca-cuidado exige que, além da adogdo da proposta da equipe
multiprofissional, seja também operacionalizada uma reorganizacdo das praticas, dos
processos de trabalho, bem como seja também reconfigurado o processo decisorio no
cotidiano do trabalho (MATUDA, AGUIAR, FRAZAO, 2013; D’AMOUR,
OANDANSAN, 2005). Faz-se necessaria, usando o conceito de Franco e Mehry (2007),

outra micropolitica.

Resgatando-se 0s conceitos, pode-se aqui afirmar que a colaboracédo
interprofissional, em suma, “pode ser definida como o conjunto de relagdes e interagdes
gue acontecem entre profissionais que trabalham juntos, no ambito de equipes de
salide” (MATUDA, AGUIAR, FRAZAOQ, 2013, p. 179). E um processo complexo, de
multiplos determinantes, voluntario, dinamico, envolvente, interativo que tem como
uma de suas principais ferramentas a negocia¢do, cuja concretizagdo, por sua vez,
pressupde o didlogo. (MATUDA, AGUIAR, FRAZAO, 2013; D’AMOUR et al, 2005).

Tendo nogdo da complexidade da CIP, D’ Amour et al (2008) propuseram
uma tipologia para a colaboracdo entre profissionais. Esta tipologia apresenta quatro
dimensfes, a partir das quais os aspectos da colaboracdo podem ser analisados e
avaliados. O gquadro abaixo sistematiza as 4 dimensdes:
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- Centrality
- Leadership

- Connectivity

Governance

- Support for innovation

Shared goals and vision

- Goals
- Client-centred orientation
vs. other allegiances

Formalization

- Formalization tools
- Information exchange

Internalization

- Mutual acquaintanceship

- Trust

Figura 5 - O modelo de colaboragdo em quatro dimensdes (D’AMOUR et al, 2008, p.

3).

Aprofundando a interpretacdo deste modelo, percebe-se que duas dimensdes

envolvem as relagdes entre os individuos em colaboragdo: “objetivos e visdo

compartilhados” e “internalizacdo”. Enquanto que as outras duas dimensdes dizem

respeito as defini¢des organizacionais: “governanga” e “ferramentas de formalizagdo”.

Cada uma das quatro dimensdes se expressa em alguns indicadores, 0s quais estdo
elencados dentro dos quadros (D’AMOUR et al, 2008). No total, sdo dez indicadores
também definidos por D’ Amour et al (2008):

Dimensao Indicador Descrigéo

Objetivos Identifica valores e objetivos comuns, que se relacionam para a
Objetivos Compartilhados promogao de um cuidado centrado no paciente.
Comuns

Orientagdo
centrada no cliente

Ajustes de interesses e da divergéncia de objetivos para a garantia
de uma negocia¢do compartilhada e convergente.

Internalizacéo

Conhecimento
Mutuo

Confianca

Troca de
informacoes

Convivéncia social e profissional dos envolvidos para garantir o
sentimento de pertencimento ao grupo e/ou equipe.

A colaboracdo se torna possivel a partir da confiangca um nos
outros, reduzindo as incertezas e garantindo o aumento das
competéncias e responsabilidades no ambiente de trabalho.

Refere-se a existéncia e uso apropriado de uma infraestrutura que
permita coleta e troca de informagBes entre os profissionais.
Reduzindo incertezas e favorecendo a ocorréncia de
retroalimentacdo dos envolvidos nos processos de trabalho
coletivos.

Formalizacéo

Acordos firmados

Acordos, regras, protocolos e sistemas de informacdo que
esclarecem e formalizam responsabilidades, expectativas e papéis
profissionais.
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Envolvimento e importancia do papel exercido por autoridades
centrais e de um direcionamento claro, oferecido para o

vernan ntrali - ~ -
Governanga Centralidade desenvolvimento de aces colaborativas.

Destaca o papel das liderangas locais e sua influéncia no processo
Lideranga colaborativo. A aceitagdo desta lideranga e a possibilidade de
tomar decisdes de forma compartilhada.

Envolve a educagdo permanente para o desenvolvimento de
competéncias que possam favorecer os processos de inovagdo das
préaticas.

Préticas
inovadoras

Refere-se a conectividade entre os individuos e as oportunidades
Conectividade de dialogo e participacéo que favorecam a resolugdo de problemas
e possibilitem ajustes na pratica profissional.

Quadro 7: Dimensdes e indicadores da colaboragdo interprofissional (D’AMOUR et al, 2008).

E importante salientar que as quatro dimens@es se influenciam mutuamente
e que estdo sujeitas a influéncia também de fatores externos e estruturais, como aspectos
politicos, questdes de financiamento, disponibilidade de recursos, etc. No entanto, as
quatro dimensdes juntas e as suas inter-relagdes conseguem capturar, segundo validado

por D’Amour et al (2008), o processo inerente a CIP.

Agui propusemo-nos a analisar, na perspectiva dessas quatro dimensdes, a
CIP no cotidiano dos residentes da RIS-ESP/CE énfase SFC. A partir das falas
capturadas nas entrevistas e da observacdo participante realizada quanto as atividades
praticas dos residentes e preceptores, pretendeu-se compreender como a CIP se

operacionaliza na prética.

5.3.1 Obijetivos e Visdes e compartilhadas

O compartilhamento de objetivos na perspectiva aqui observada envolve um
processo de adocdo de um objetivo que todos podem aderir. Geralmente, este objetivo
estd relacionado a atencdo as reais necessidades dos clientes. Esta perspectiva €
apontada por PN2 em seu discurso: “Eu acho que seria mesmo um trabalho da equipe
mesmo conjuntamente com a unido dos saberes de cada profissional, de uma equipe de

profissionais diferentes com um objetivo em comum né, que é a saude do usuario” .
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Apesar de a definicdo ser conhecida, aderir a uma meta compartilhada nem
sempre é simples. Esse movimento envolve os valores e a nogdo de atuacéo profissional
de cada sujeito, como a motivagao para o desenvolvimento deste trabalho citada por
RMS5: “A motivacdo eu acho que é um desafio. Porque nem sempre os profissionais
estdo motivados ai acaba atrapalhando. O que esta desmotivado fica ali no seu

guadrado, levando as coisas ali do seu jeito. Entédo atrapalha”.

Nas reflexdes de RMS5, ela aponta que a falta de motivacgéo atrapalha. Isso
deixa claro que é muito importante levar em consideragdo as questGes pessoais nesse
sentido da colaboracdo e compreender que a existéncia de objetivos comuns envolve um
processo de natureza consensual e compreensiva, que implica radical transformacéo dos
valores individuais e das praticas.

Na realidade da RIS-ESP/CE observada, percebe-se que no inicio do

processo a colaboracdo é mais facil pois os objetivos sdo comuns:

Eu acho que no comeco a gente fez a territorializagdo todo mundo
muito junto. Entdo era todo mundo aqui. Todo mundo vinha pra ca
todos os dias. A gente se encontrava todos os dias e eu acho que pelo
fato de a gente se concentrar mais aqui facilitava. Agora ndo... agora
ta... dificilmente a gente se encontrar todo mundo aqui (RM1)

Mas é um ponto super positivo do inicio, era estar todo mundo junto,
com a mesma sede de querer aprender junto, né? Eu acho que do meio
pro fim isso deu uma quebrada (RM5)

Todos os residentes ingressam no programa a partir de um processo seletivo
que foi bastante concorrido. Ou seja, pressupde-se que todos se prepararam, se
dedicaram e ficaram na expectativa de iniciar essa nova experiéncia. Essa perspectiva
do novo traz a tona a implicacdo, o compartilhamento. No entanto, o que se percebe é
gue nesse momento a interacdo ainda acontece de uma forma superficial, pois os
profissionais ndo se conhecem nem pessoal, nem profissionalmente. Eles estdo ali como
um grupo que interage para desbravar uma realidade desconhecida, ou seja, 0 objetivo

compartilhado inicialmente é encontrar-se dentro do processo de residéncia.

Depois de um tempo, os objetivos compartilhados assumem mais a
perspectiva do cuidado em salde e da atencdo as reais demandas do usuario. A
motivacdo, nesse momento da formac&o na residéncia pressupde uma outra natureza de
implicacdo e interacdo. Trata-se de uma motivagdo para atender integralmente aquele

sujeito:
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A gente aprende a ser digamos profissional, profissional mesmo,
porque tem caso que [...] quando vé um caso desse s6 faz chorar
porque fica desesperado sem saber o que fazer, e a gente tem que
demonstrar que é mais forte do que o paciente mesmo sem ser, mesmo
sabendo que a gente ndo é e quando a gente chega em casa a gente
sofre e fica pensando, as vezes a gente sonha com o paciente, o que eu
posso fazer. Pronto, a senhorinha que a gente foi hoje eu ja vou ali no
computador ver 0 que eu posso acrescentar porque eu vi outras coisas
além do que tava ali... RA3

Nesse segundo momento, percebe-se que o ideal de responder as reais
necessidades de salde da populagdo promove a pratica colaborativa. Ao mesmo tempo,
esse processo € atravessado pelas relagdes interpessoais estabelecidas, pelos interesses
paralelos existentes e pela capacidade de negociacdo e ajuste da equipe.

5.3.2 Orientacdo paciente-centrada e outros interesses/identidades

A complexidade dos casos que chegam aos residentes exige a solicitacdo do
outro, ou nas palavras de RM1: “diante das situagdes, a gente sempre acaba pedindo
apoio a um e a outro”. A complexidade das situa¢bes que sdo abordadas pelos
residentes apontam a incapacidade do conjunto de saberes e praticas de apenas uma
categoria profissional e apenas um setor das politicas publicas garantirem a resolucéo,

como afirma a preceptora:

[alguns casos] fogem das suas competéncias e do seu poder de
resolucdo né. VVocé precisa articular pessoas pra poder resolver isso, e
com a residéncia eu me senti assim com um monte de bragos, com um
monte de pernas, com um monte de cabeca pra pensar pra tentar
resolver seja qual for o problema, e ndo é porque vocé ndo pode, mas
o0 colega vai, o0 colega té 14, o colega se preocupa, o colega lembra né,
ele faz parte da equipe e ele ta ali com vocé trabalhando junto (PN5).

RA9 complementa essa discusséo refletindo ainda que a complexidade dos
casos deve-se & existéncias de muitas questdes sociais interferindo naquela condigéo de
salde-doenca. Esse aspecto de vulnerabilidade social apresentado pelos casos reforca a
necessidade de olhar além do bioldgico e buscar na equipe interprofissional suporte para

a conducao dessas situacoes:

Ah! eu aprendi que assim, primeiro que ndo adianta eu tratar sO a
boca, que tem tudo, toda a necessidade do paciente, ele é... como é
que eu posso dizer? O paciente é muito muito carente em todos 0s
sentidos, ndo adianta a gente achar que a nossa profissdo vai resolver
tudo, que ndo vai, ndo vai. Ele precisa realmente de ter esse contato,
essa colaboragdo de outros profissionais. RA9
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Em alguns casos narrados pelos entrevistados, observa-se que a solicitacdo
de cuidado aconteceu por uma causa bioldgica e direcionada a uma categoria
profissional especifica, mas a presenca da equipe multiprofissional identificou outras, e

prioritarias, frentes de intervengdo:

A gente foi visitar um senhor ja bem sequelado de AVC [Acidente
Vascular Cerebral], com a equipe nova. Fomos: a nutricionista, a
assistente social e a psicologa. O senhorzinho estava l4 e a gente sabia
que ndo dava conta dele, ele estava acamado ha muito tempo. Lembro
como se fosse hoje, quando a gente chegou pra fazer a visita, ele
estava no quartinho e a esposa dele sentada no chdo cortando um
frango, também ja era idosa. A fisioterapeuta ficou la fazendo os
exercicios nele e a psicéloga foi conversar com aquela senhora. Ela
disse que tinha ndo sei quantos meses que ela ndo passava em frente a
porta do quarto dele, porque ndo conseguia ver o companheiro dela
daquele jeito. Entdo, ela ndo ia l& ver, passava, circulava a casa
todinha, mas ela ficava, ndo entrava no quarto, nem conversava com
ele. Naquele momento, ela ndo precisava da nutricionista, da
fisioterapeuta, mas da psicdloga conversando. Eu achei muito bacana,
porque ela conversou e conseguiu fazer, ndo no mesmo dia, mas um
tempo depois, ele faleceu. A gente foi la ver como é que estava. Foi
um atendimento muito complexo, porque estava nutri, fisio, psicéloga
— que talvez fosse a mais necessaria naquele momento ali. Tem muitos
outros casos que vocé percebe: ‘ah, ¢ atendimento pra fisioterapeuta’.
Sim, mas aquela familia toda est& no sofrimento. PC2

O caso relatado por PC2 traz a tona que a propria dimensdo da integralidade
da atencdo muitas vezes s0 ¢é alcancada com o olhar do outro. Por isso, mesmo que ndo
seja demandada, a presenca do outro pode enriquecer o cuidado ao ampliar o olhar da

equipe sobre a situacdo e multiplicar as vias de intervencao:

Teve o0 caso de um senhor que ele é diabético, s6 que ele é muito
resistente a uso de medicacéo e ai eu fiz a primeira visita e tudo que
eu perguntava ele comegava a dizer que fazia né, tipo alimentagdo?
N&o, é saudavel, eu ndo como isso, eu ndo como aquilo, ai eu disse até
entdo eu ndo estou. O senhor toma a sua medicacdo? Tomo. E até
entdo eu ndo entendia o porqué que ele tava, até que um dia chegou o
RAL por causa da resisténcia ao uso da medicagdo que ele dizia que
ndo ia usar porque aquilo tava matando ele. RA5

a agente de saude j& chegou dizendo que a mae ndo queria amamentar
a crianca de jeito nenhum, ndo queira, ndo queria, ndo queria, de jeito
nenhum, ja tava tudo certo, ela ja estava dando o leite ja e que ndo
tinha leite, e até o agente de saude disse ‘eu vi que ela ndo tinha leite’.
Ai a gente convocou a nutricionista residente, a fisioterapeuta
residente também, a fonoaudidloga do NASF, e a gente realizou a
visita, entdo a partir daquela visita comecgou, todos dando a orientacéo,
como é a postura para amamentar, 0 que era o certo e o errado, e deu
certo né, de uma hora para outra comecou la a sair leite, coisa que ela
tava dizendo que ndo sai de jeito nenhum. A fono comegou a ensinar
uns exercicios ja para ela e todo mundo I& naquela casa (risos) parecia
todo mundo em cima da mée 14 tentando mesmo e deu certo, ela parou
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de dar o leite artificial, a crian¢a ndo tinha nem um més, tinha dias, e
ela parou de d& o leite artificial e hoje ela tem sete meses e hoje ainda
t& no aleitamento materno, agora mista por que comecou a introduzir
alguns alimentos. Entéo assim, eu ndo sei se conseguia sozinha, se eu
tivesse ido sO eu ndo sei se conseguiria convencé-la e ensinar tudo
diretinho e as dicas para que ela amamentasse direitinho e para mim
ela é uma vitéria, por que ela era bem complicada assim, bem
resistente, ndo néo e ndo e deu certo (risos). RA8

tanto a questdo do atendimento [compartilhado] como os grupos. Sem
comparagdo um grupo quando € feito quando ta s6 um enfermeiro ou
guando td um enfermeiro com a equipe multiprofissional. E
completamente diferente, porque acaba que aborda varias visdes, tem
a visdo de varios profissionais, entdo eu acredito que é bem mais
importante e bem mais de contribuicdo para a populagdo, para a
comunidade. RA7

Outro aspecto da atuagdo, determinado pela complexidade dos casos e pela
existéncia de uma organizacdo do cuidado paciente-centrado, € seu carater em rede e
intersetorial. Muitas vezes a conducao de um caso exige o dialogo com outros pontos da
rede de salde e até mesmo com outros setores, com outras politicas publicas. O relato

dos residentes deixa isso claro:

Interprofissional a gente tem um caso que foi o da criancinha com
hanseniase, que ai foi interprofissional e envolveu para além da
residéncia, porque ai eu me vi na situacdo de ter que procurar outros
profissionais pra me ajudar a conduzir o caso. Que ai eu contei com o
profissional do NASF porque é fisioterapeuta pra me ajudar com a
questdo da prevencdo das incapacidades, ensinar alguns exercicios a
ele porque ele tava ja ficando com garra né comegando garra, mas ai
com o exercicio que ela ensinou ele melhorou tudo. Tive que entrar
em contato direto com a vigilancia epidemioldgica e ela era 0 meu
contato direto com a referéncia de Dona Libania, entdo embora eu ndo
tivesse referéncia formal, escrita e aquela coisa toda, mas a gente
ligava, se falava por telefone pra saber como é que, ele ta assim e af a
gente faz o qué? E vao orientar pra gente buscar o profissional de
referéncia do municipio pra ele comegar a fazer isso. E ai foi uma
coisa que instigou inclusive a gente... RA5

E a gente ndo ficou s6 nela, ficou no CRAS [Centro de Referéncia em
Assisténcia Social], ficou na defensoria, ficou mexendo com um
bocado de setor... acabou sendo intersetorial, né. [...] Primeiro a gente
fez visita, ai depois fizemos reunides com o CRAS pra tentar vé por
que ele ndo tinha registro de nascimento. Com quarenta e sete anos ele
ndo tinha registro, entdo foram varias reunides com CRAS para tentar
conseguir esse registro e varias visitas né. RA2

Teve uma situagdo que a gente teve de fazer visita, por exemplo, aqui
na empresa do lado pela questdo do ambiente né, territdrio as criangas
estavam adoecendo muito, crise alérgica, asma direto e ai a gente foi
fazer visita, entramos pra fazer visita 14 dentro, conversamos com 0
gerente, ai envolveu psicologo, Cerest [Centro de Referéncia
Especializada em Saude do Trabalhador], a gente foi com o agente de
salde 14 porque ele é presidente da associacdo também, entdo a gente
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foi. Teve 0 caso das gestantes que trabalhavam noutra empresa, s6 que
ndo tinha qualidade de trabalho e ai foi eu com outra enfermeira, foi o
psicologo residente, a psicéloga residentes R2 também foi, o agente de
saude que era pra gente ver a qualidade de trabalho la. Teve surto de
diarreia e que ai a gente teve que entrar com 0 aumento de distribuigéo
de hipoclorito e teve que entrar em contato com o CAF [Centro de
Abastecimento Farmacéutico] pra gente conseguir mais hipoclorito.
Orientacéo e ai a gente entrou com a escola também que era pra
orientar as criangas, pras criangas serem multiplicadoras e enfim,
varias situacdes que a gente atuou... E tudo isso a gente envolveu todo
mundo, porque como era do territério como um todo a gente puxava o
pessoal que ajudava também. RA5

Dessa forma, pode-se apontar que com a centralidade do cuidado estando
nos usuarios do servico, a atuacdo ganha a dinamicidade e a interatividade necesséarias
para que as reais necessidades de salde sejam atendidas. Entretanto, por mais que se
afirme ter o0 mesmo objetivo, a CIP é um processo social, cuja implementacdo impde
muitos desafios. Um deles diz respeito a formacdo uniprofissional predominante na
graduacdo em salde. O modo como o ensino da graduagdo € estruturado cria uma

identidade profissional nucleada e isolada das demais categorias.

Um fator também que acho que dificulta a colaboracdo
interprofissional é a fragilidade académica mesmo, a formacdo. Como
o pessoal fala na Psicologia, a sua abordagem. Na faculdade, sua
formacdo é s6 enfermagem, parece que as outras profissdes ndo
existem, entdo é s6 o que sei e aquilo mesmo, ndo preciso me
comunicar com os demais (PC1).

Além disso, a formacdo tradicional muitas vezes negligencia a necessidade
de interacdo em rede e articulacdo intersetorial. No entanto, a prépria residéncia ja
tensiona para o estabelecimento de uma pratica colaborativa. Os residentes ja ingressam
sabendo que irdo trabalhar em equipe: “entdo assim na residéncia a gente tem esse
objetivo” (RM6). Muitos residentes, como conta RA9, escolhe a residéncia por seu
carater interprofissional:

Eu sempre trabalhei em posto de salde, posto de salde e em
consultério particular, s6 que assim eu fui sentindo na verdade uma
insatisfacdo uma insatisfacdo tdo grande por que via que o dentista
trabalhava muito isolado, e 0 que mais me chamou atengdo na
residéncia foi isto a capacidade de trabalhar com outros profissionais,
e também a flexibilidade da carga horaria, por que eu ndo ficava
satisfeita de ficar de segunda a sexta, de segunda a quinta atendendo, e

uma sexta de manhd, por exemplo, fazendo educacdo em salde. Eu
queria diversificar isto e foi que me chamou a atencdo (RA9).

Essa CIP tdo almejada, quando acontece, promove a superacdo das
fronteiras profissionais e constru¢cdo de um conhecimento de campo de atuagdo

(CAMPOS, 2011). A emergéncia (ou redescoberta) desse saber comum a todos



215

acontece a partir da adogdo do objetivo do bem estar dos pacientes. Percebe-se que os
residentes em salde da familia vao além de suas categorias profissionais e estabelecem
modos de atuacdo na perspectiva do campo do saber em saude, aventurando-se até nas

dimensdes sociais, artisticas, vivenciais, educativas e afetivas do cuidado:

Assim, a minha atuagdo foi muuiiiito... antes da residéncia, eu iria so
pensar que a minha atuagdo seria sO na Ulcera que ele tava [relatando o
caso de um paciente acamado e com ulcera de pressdo], e na
residéncia serviu para eu tentar vé ele como um todo, tentar resolver
né, a parte social, reaproximar ele dos amigos, e tentar, tentar assim a
gente levou livros, ele tinha parado um pouco por que tinha dito que
tinha perdido a vontade de... ndo tinha animo, tipo ndo tinha fé que ia
sair dali. Entdo, acho que a residéncia serviu para mim, para ir muito
além do que de uma ferida em si, mas vé a pessoa integralmente. RA4

[no grupo de idosos] a gente sempre levava alguma coisa relacionada
a memoria, trabalhar o cognitivo, envolvendo as agdes também de
preven¢do de doencas, prevengdo de quedas... assuntos que sao bem
pertinentes & salde do idoso e trabalhando sempre a memoria. Sem
eles perceberem, a gente comeca: que dia € hoje do més? Como foi o
encontro passado? Sempre buscando a memoria deles e sempre
fazendo com que eles participem. Porque eles eram muito retraidos. A
gente tem idosos que desde o inicio que vem... € era um grupo que a
gente achava que ndo ia conseguir. RM1

O grupo bem viver, né? Esse tem o objetivo de que as pessoas vivam
bem mesmo. Entdo o que é... foi de acordo com as nossas consultas
individuais que a gente comegou a perceber (eu e a psicéloga)... entdo
eu comecei a perceber que as pessoas eram doentes mesmo era da
alma... do corpo interno que vocé tem aqui dentro e que ndo era sé a
nutricdo. Entdo, a obesidade delas € uma fuga, as vezes &€ um
desequilibrio hormonal... entdo se vocé faz com que aquela mulher
esteja numa roda, onde ela pode falar muito mais que no meu
atendimento individual, entéo ela vai melhorar bem mais, com muito
mais qualidade. Entdo é um grupo mesmo de escuta... de escuta da
dor... qual é a sua dor? N&o interessa se € pequena, se é grande... e
assim ¢ fantastico (RM6).

Entdo toda segunda feira de manhd a gente ia fazer atividades I& [na
escola]. Era muito proveitoso... a gente ia fazer as atividades ai fazia
oficinas, nada de palestras, nada disso... eram oficinas que a gente
trabalhou dst, educagdo sexual, ... trabalhou varios temas que eles
ficaram encantados... os professores ficaram encantados com as
dindmicas. [...] Era a equipe toda. Um grupo de profissionais ia de
manhd e o outro a tarde. E as atividades a gente bolava... as vezes
junto, as vezes ndo [...] E era muito legal, muito. RM5

Os relatos acima transcritos apontam que muitas vezes os profissionais
atuaram de maneiras que tradicionalmente ndo fazem parte do repertério de suas
profissdes. Prova esta que pelos relatos vocé nem consegue identificar a categoria
profissional do residentes que estad falando. Pode ser qualquer um, trata-se de um

conhecimento do campo da salde da familia. Essa perspectiva de atuagdo também
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reconhece que, além da praticas propriamente clinicas, uma importante ferramenta de

atuacdo é o dialogo, o vinculo e a promocdo da qualidade de vida. Ha a necessidade de

um olhar sensivel a todo o contexto daquele usuério para definir as melhores iniciativas

a serem tomadas.

Que foi uma mée que estava com bastante dificuldade, se eu ndo me
engano eram até gémeos... faz tempo... e ela estava com bastante
dificuldade com a amamentagdo porque eram prematuros e entéo foi a
vez que estdvamos eu, a nutricionista e a fisioterapeuta e as
intervencBes que a gente fez foi mesmo de conversar, de orientar, de
acalmar, de tranquilizar e confortar aquela mulher que estava com
tantas dificuldade e sem saber o que fazer, como fazer... e a gente
interviu dessa forma mesmo... na conversa... porque tem muitas vezes
gue a gente consegue resolver na conversa, orientando... tornando
mais simples uma coisa que pra ela era bem complicada. RA7

Um dia desses eu fui em um senhor que ele tinha cancer, depois veio
até a obito, e ele tinha 98 anos. Ai a minha preceptora dizia assim
‘RM6, vocé vai la e vocé tem que fazer a dieta dele’. Eu disse
‘Criatura, eu ndo vou fazer dieta pra uma pessoa dessa. Eu ndo vou
mudar habito alimentar de uma pessoa de 98 anos...” 0 que eu posso
fazer é na visita identificar assim... t4 ali o copo da agua, € um copo
que ta descoberto, orientar que cologue a tampa, toda vida que beber
ndo deixe resto de agua. [...] Entdo foram intervengdes para melhorar
a qualidade de vida dele e ndo para estar mudando os habitos de vida
dele. RM6

Observa-se também que a maior flexibilizacdo das fronteiras entre as

profissdes, bem como a construgdo e valorizagdo de um saber do campo de atuacdo

garantem essas inovagdes. A partir disso, as inovagdes surgem ndo s6 nas intervencgdes

interprofissionais, mas também nas ag¢des individuais. RA4 cita uma atividade realizada

por ela que, na perspectiva tradicional da assisténcia foge totalmente do fazer da

enfermagem, mas para a residente configurou-se como estratégia de cuidado

importante:

Tem um grupo que é individual, ndo é uma atividade individual
[risos], € uma atividade que eu realizo, que é realizada na casa dos
pacientes, com pintura, com jogos, tem como tipo clube do livro, que
al eu vou na casa da pessoa uma vez no més vamos supor, ou de
quinze e quinze dias, e ai a gente fica realizando atividades, e algumas
vivéncias da terapia comunitéria eu também realizo (RA4).

No entanto, além do orientacdo centrada no paciente, 0s outros interesses,

individuais e coletivos, interferem na configuragdo das praticas. Como afirma RA9:

Os desafios?! Bom eu acho assim, que tem muita coisa que parte da
pessoa que, que quando vocé vem trabalhar na salde vocé tem que
pensar primeiro no paciente, e se realmente isto acontecesse, as coisas
seriam mais faceis de serem colocadas em pratica, mas o que a gente
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percebe que assim, infelizmente as vezes ainda é muito focada no
interesse de cada um, né? RA9

Muitas vezes esse interesse pessoal ndo é algo que necessariamente
pressuponha agdo, mas que se configura como desinteresse em realizar as ac0es
propostas pela equipe, ou para usar os termos trazidos nas falas recortadas, falta
disponibilidade das pessoas para realizarem o trabalho compartilhado:

Todas elas [atividades] favorecem [a CIP], mas o que acontece é a
disponibilidade das pessoas quererem fazer aquilo que é tdo simples.
[...] Porque existe aquelas que ndo querem fazer de jeito nenhum,
assim... quanto menos fizer melhor. Eu ja ndo acho isso. Acho que a
gente sempre pode fazer um pouco mais do que o que a gente faz.
Mas, vai convivendo... tem as diferenca. RM6

Os desafios [da interprofissionalidade]... vdo muito além de questéo
de organizacdo, por que aqui as pessoas culpam muito transporte, ndo
vejo como algo negativo, mas se vocé quiser vocé pode ir muito além
do transporte (risos). [..] as pessoas ndo reconhecerem né,
desconhecem a importancia da interprofissionalidade, acho que diz
que é importante, mas a0 mesmo tempo, ndo faz que isto seja possivel
e eu acho que estd muito na dificuldades das pessoas realmente
colocarem, efetivarem, parte mesmo do ser humano, de cada
profissional querer que aquilo seja possivel, por que as vezes a gente
td com uma ideia tdo legal, tdo legal, mas a gente acaba sendo
desestimulado, por que vocé vai contar, ai ela ndoooo, ndo tem
interesse, vamos ver isto aqui, vamos planejar, quando for daqui a trés
meses vamos VE e ai a gente ndo consegue efetivar, e ai vai passando
tempo, tempo , tempo e, num... (risos) se vocé ndo for 14 e vocé ndo
fizer sozinha, vocé passa o tempo todinho sem fazer nada, sem fazer
nenhuma atividade, fica sé no consultério. Entdo eu acho que parte
muito das pessoas. Das pessoas verem que é muito importante. RA4

Hoje eu acho que a gente ja consegue desenrolar com mais facilidade.
Mas, no comeco, eu acho que foi a questdo de pensamentos diferentes,
de um querer fazer de uma forma, do outro querer fazer de outra, de
um ndo querer escutar o que o outro tem pra dizer. E agora ndo, hoje a
gente ja consegue se alinhar nos pensamentos. A gente ja consegue
ver que cada um tem sua posi¢do, cada um tem sua maneira de
trabalhar e a gente tem que respeitar dentro do limite de cada um. RA7

Com certeza, a disponibilidade dos sujeitos envolvidos ¢ fator essencial para
que as agdes colaborativas se efetivem. A cooperagdo interprofissional € perpassada por
fatores interacionais, como a receptividade aos ideais da CIP e 0 compromisso com a
pratica cooperada (MATUDA, AGUIAR, FRAZAO, 2013). Os mesmos autores
afirmam ainda que também as relagdes interpessoais interferem diretamente na

operacionalizacdo da colaboracdo. Os residentes e preceptores reconhecem isso:

as relagbes pessoais deixam sim e realmente sobressai, deixa se
envolver, tomar a frente de todo o profissionalismo, a ética e essa
interacdo de ser ao ponto, um exemplo: grupo eu s6 faco com
profissional tal e tal, atividades eu s6 desenvolvo com profissional tal
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e tal, eu s6 vou pra uma escola se fulano for, s6 vou realizar o PSE se
fulano for comigo, entdo eu acho que ainda tem uma visdo muito
digamos assim colegial né, aquela coisa assim bem de colégio que
vem com essa carga muito forte. Eu acho que as pessoas tem que ser
bem independentes e colaborativas. PN1

eu acho que por conta dos individuos existe uma dificuldade pessoal
de se trabalhar em equipe, entdo as vezes ca entre nés eu tenho a
impressdo que eles formam um conjunto de pessoas trabalhando no
mesmo territorio, mas com falhas em comunicacéo e falhas graves por
problemas pessoais, por motivos diversos e ndo por eles ndo saberem
da importancia ou por eles ndo terem aprendido como os resultados
podem ser melhores se vocé trabalhar de uma forma interprofissional,
mas por questdo mesmo de relacionamentos interpessoais. PN2

Em alguns momentos a gente v& que por exemplo, tem coisas que
poderiam ter sido feitas, mas por briguinha... porque aquela pessoa
n&o gosta da outra, ndo se d& com a outra... ai ndo acontece. As vezes
eu acho que o pessoal se deixa levar mais pela questdo da afetividade
do que pensar no usuario. As vezes eu acho que sim, e acaba
atrapalhando. Mas acho que isso acontece em todo canto né? RM2

Profissionalmente falando é bom. Regular a bom. E mais nessa
questdozinha ai... porque aqui tem muito problema... aqui em
Maracanad... [risos] Aqui € demais... tem muitos problemas
interpessoais, entdo nessa parte ai eu acho que ndo é muito bom néo
aqui... [risos desconcertado] [...] e é porque eu ja peguei o bonde
andando... eu fui saber quem era intrigado com quem ja no meio das
confus@es...eu ficava assim... até numa roda teve uma discusséo
grande... que eu até achava que era comigo e com a RM2... era uma
pessoa falando de outra sem citar nomes... ai eu ‘RM2 é com a gente
que ta ha uma semana aqui?’ Mas ai depois a gente foi saber que eram
duas pessoas que... porque assim... tem 3 duplas intrigadas aqui. E ai
tem uns probleminhas principalmente na hora de a gente se juntar...
RM4

Ser humano é muito complicado de se conviver. Vocé pensa diferente.
Tem algumas ag¢des tuas que eu ndo concordo, que eu ndo acho legal.
Vocé falha em alguns momentos. E acaba interferindo, mas de certa
forma a gente sempre tenta fazer com que aquilo ndo interfira no
profissional. Eu ndo gosto muito de vocé, mas eu preciso trabalhar
com vocé. Nao estou aqui para gostar de vocé. Estou aqui para
trabalhar com vocé em prol de alguma coisa. E a gente consegue fazer
isso. Mesmo com dificuldade, mesmo que as vezes seja aos trancos e
barrancos, mas a gente sempre consegue. Entdo a gente vai tentando
fazer que aquilo ndo interfira. Mas dizer que todo mundo gosta de
todo mundo... ndo. Tem os arranhdes. RM1

O negativo, eu acho que é muito essa questdo mesmo pessoal que,
muitas vezes, claro, vocé estd numa equipe e pode interferir no
trabalho. Faz parte, entdo, as vezes, por um atrito ou alguma coisa que
uma pessoa ndo gosta na outra. No inicio teve um pouco de
problemas, mas depois, apesar disso, a gente conseguiu levar, mesmo
tendo esse lado pessoal de alguns membros, a gente conseguiu levar
de forma positiva. Nao atrapalhou tanto quanto era de se esperar, mas
esse € um ponto negativo que acho que existe em todo circulo de
trabalho. RM3
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Analisando mais detalhadamente essas falas, percebe-se que todas elas séo
de preceptores ou residentes de Maracanal. Ou seja, a dificuldade nos relacionamentos
interpessoais é uma realidade marcante desse cendrio, chegando ao ponto de existirem
alguns residentes que ndo se falam. No entanto, ao passo que o reconhecimento dessa
dificuldade interacional existe, também ha uma inabilidade em conduzir essa equipe e

promover um melhor ajustamento das expectativas e dos interesses de cada um:
é aquela coisa... esta acontecendo ali a discussdo e o pessoal fica s6
assistindo... ninguém nem pra chegar e dizer ‘vamos parar’... nem pra
tentar resolver de outra forma... pessoal parece que faz é gostar, ndo é
feito de outra forma. Parece que no inicio quando comegaram essas
coisas ai me disseram que C2 veio aqui tentar resolver essa situacao,

mas na hora ali em que estd acontecendo, o pessoal ndo ajuda muito
ndo RM4.

Nota-se que os residentes percebem a fragilidade das relagdes, mas nédo
sabem como atuar, nem intervém. Em alguns momentos observou-se que alguns
residentes recorreram a preceptora de campo para relatar algum problema gerado por
essa falta de afinidade da equipe e solicitar sua intervengdo. Entretanto, nesses
momentos, também a preceptora demonstrou dificuldade em tomar qualquer atitude. No
entanto, fica evidente o quanto esses fatores interferem na qualidade do cuidado

ofertado e do aprendizado adquirido pelos residentes.

A superacdo dessa barreira passa pelo desenvolvimento da capacidade de

negociar, mediar conflitos e ouvir o outro, inclusive o que ele tem a dizer sobre vocé.

Eu acho que foi importante a residéncia, muito importante pra 0 meu
amadurecimento, pra trabalhar enquanto equipe. [...] Agora ndo, como
tem muita cabecga pensante, muita gente pensando diferente, pra minha
primeira experiéncia profissional, encontrei algumas barreiras
pessoais de aceitar opinides que divergem da minha. A residéncia foi
importante pra promover isso em mim, aprender a ouvir mais, eu
amadureci muito meu processo de negociagdo. RAL

Eu acredito que o grande desafio é porque as pessoas ndo aceitam a
opinido do outro, tem um pouco de vaidade. Eu acho que é isso RM4

Apesar dos desafios inerentes ao processo de CIP, pode-se afirmar, de

acordo com as entrevistas e com as observacgdes de campo, que a RIS favorece a troca, a

flexibilidade e o fluxo entre profissfes. Por mais dificil que seja, mesmo no cenario de

Maracanad, os residentes conseguem apreender essa dimensdo da interprofissionalidade
e avaliar positivamente o processo de cooperacao:

Aqui na residéncia é interessante, porque eu trago meu saber, minha

ciéncia e junto com a dos meus colegas, entdo fica mais facil de a
gente trabalhar. A gente escuta falar muito isso na teoria, mas na
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préatica é bem mais interessante de se viver mesmo, trabalhar com
outras categorias. A gente acaba virando um psicologo, um
fisioterapeuta por tabela, porque a gente tem muito isso de estar
trocando muito. Entdo, a gente faz uma visita domiciliar com a
psicéloga e a fisioterapeuta, entdo a gente acaba compartilhando
muito. E muito interessante essa troca, pra mim € isso. RM3

A equipe é boa. A gente ndo Vé... claro que tem opinides... distingdes
de personalidade e de opiniBes, mas a gente sempre conseguiu chegar
a uma conclusdo, a um ponto em comum nas discussdes...
conversando... nunca foi muito dificil com a equipe porque eu acho
que as gente se da muito bem. Acho que isso € uma potencialidade do
grupo, é um ponto positivo. RM1

Outro aspecto interessante observado foi o quanto a condugdo
interprofissional dos casos gera vinculo entre o usuario dos servicos e ©
profissional/equipe, aumentando a confianca que ele tem no servigo de salde:

E o0 que eu acho interessante quando vocé faz essa interagdo com
todos os profissionais, é o elo que vocé consegue desenvolver com o
paciente. O elo afetivo com a pessoa, ta certo? Que as vezes a gente

nem atinge o que ele t& querendo fazer, mas ele se sente apoiado e
confiante naquelas pessoas que estdo ali com ele. RM6

Eu acho que quase todas as atividades contribuem [para a CIP]. Eu
creio bastante nisso, que eu acho que € super valioso um atendimento
em conjunto porque eu acho que tanto aprende a gente enquanto
profissional, quanto € bom pro paciente que ta ali. Pra ele é de valiosa
contribuicdo porque ele consegue assimilar muita informagéo quando
tem 2 profissionais, ou 3 ou 4, independente. Ele consegue assimilar
bem. A gente nota que eles aprendem e retornam e falam e dizem que
estdo fazendo realmente. Entdo eu acho que esse tipo de atendimento é
muito bom para todas as pessoas que estdo participando... RA7

A satisfacdo do usuério deve ser objetivo central do trabalho em equipe, por
isso o fato de ele retornar e aderir a terapéutica proposta, como aponta RA7, € sinal da
efetividade do cuidado ofertado e do vinculo estabelecido. Alguns casos relatados pelos

residentes demonstraram este fendbmeno.

5.3.3 Convivéncia MUtua

A convivéncia é um indicador essencial para que aconteca a CIP. E
exatamente essa convivéncia que permite aos profissionais conhecerem-se mutuamente
tanto pessoal, quanto profissionalmente. Também é por meio dessa convivéncia que se
descobrem as afinidade entre os membros daquela equipe e, consequentemente, se

desenvolve o sentimento de pertenca aquele grupo (D’AMOUR et al, 2008).
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Na RIS-ESP/CE, esta convivéncia mitua é garantida com a lotacdo dos
residentes em equipe, com o momento inicial de imersdo nos territérios (quando os
residentes tem a tarefa compartilhada de conhecer aquela comunidade), e com a
proposi¢cdo de tarefas coletivas. Entretanto, a qualidade dessa convivéncia depende
muito de como ela se operacionaliza no cotidiano. A estruturacdo da residéncia garante
a multiprofissionalidade. Para que essa interacdo caracterize-se como interprofissional é
preciso que a convivéncia gere aprendizado mutuo, transformacdo das préaticas e
desenvolvimento de competéncias comuns (FURTADO, 2007; D’AMOUR et al, 2005).

Em gue momentos acontece esse salto da multi para a interprofissionalidade?

De acordo com os proprios residentes, o planejamento e a condugdo dos
grupos é uma oportunidade indispensavel para se conhecer mais sobre o campo de

conhecimento e sobre o fazer do outro:

A gente consegue atuar de forma conjunta e, a0 mesmo tempo,
especifica, entdo, os grupos sdo bastante interessantes pra gente
trabalhar em equipe. Acho que a gente j& aprendeu a trabalhar em
equipe, de certa forma, através dos grupos, porque a gente planeja
junto, realiza atividades juntos, faz tudo mesmo em todas as categorias
como uma sO, vamos dizer assim. Entéo, os grupos é o que mais une a
gente. RM3

Por que como o grupo néo é da fono, é de todo mundo, mas quando é
mesmo o tema dela, a gente também se mete, mas ela fala coisa que eu
nem imaginava, coisa que sdo altamente ligadas a minha profissao
também, muito ligada a minha profissdo, ela ia falando uma coisa e eu
ligava ah também pode se assim, ah bem lembrando eu néo imaginava
que podia ser assim, ai a gente fica sd se trocando RA2

e isto [CIP] acontece [também] na execugdo, todo mundo ajuda todo
mundo, a gente faz esta troca de experiéncia, as vezes eu pego
ensinando algumas posturas e ai até falando de alguns modelos de
habito alimentar, de educacéo alimentar... RA8

Pelas falas transcritas percebe-se que o0s grupos sdo oportunidades
extremamente potentes de enriquecer sua atuacdo profissional, uma vez que o saber de
um profissional complementa o do outro. Ou, como varias vezes eles comentam, 0s

grupos sdo oportunidade de eles tornarem-se “profissionais multi”.

Ainda sobre os grupos, pode-se afirmar que a maioria deles, descritos pelos
residentes e observados durante o trabalho de campo, tem carater prioritariamente
educativo. Por isso, estar junto com outra categoria profissional nesses momentos
permite um aprendizado importante sobre o campo de conhecimento do outro.

Entretanto, nos grupos, além da troca de conhecimentos, a convivéncia proporciona um
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aprendizado de carater atitudinal. RM2 afirma que a convivéncia com outros

profissionais no grupo Ihe permitiu aprender mais sobre a conducdo de um grupo:

a gente acaba convivendo com equipe multiprofissional, entdo eu acho
gue s6 mais assim na questdo de vocé aprender a conduzir o grupo de
uma outra forma, alguma didatica, mas na questdo de... sei la... de
pegar alguma coisa da outra categoria nem tanto, mas na questdo de
vocé aprender uma outra forma de lidar com grupos, né? RM2

Na observacdo da conducdo dos grupos pelos residentes, foi possivel
perceber que o aprendizado gerado pela convivéncia ndo se restringe de maneira alguma
ao componente teorico-conceitual de suas formaces. Eles aprendem um com os outros
desde a cozinhar até a realizar dindmicas. Em um dos grupos que participei, enquanto os
idosos assistiam a um filme, uma residente estava ensinando os demais a fazerem
pipoca, uma vez que eles decidiram oferecer esse lanche aos idosos. Da mesma forma,
eles trocam entre si ideias de dindmicas, maneiras criativas de apresentar & populagéo
determinado conhecimento, habilidades tecnoldgicas para manejar equipamentos
eletronicos, dominio de conhecimentos do senso comum caros ao cotidiano, etc.
Aprende-se de tudo na residéncia. A educacdo em ato passa por essas possibilidades.
Essa caracteristica do aprendizado ndo deve ser vista de forma pejorativa, mas como

uma peculiaridade do aprendizado em servico.

Para além dos grupos, a residéncia também promoveu a convivéncia entre

as profissdes na assisténcia compartilhada:

a gente faz atendimento multiprofissional, compartilhado com
nutricionista, fisioterapeuta, e assim também, visita né, de
puericultura. Nunca tinha realizado, se ndo fosse a residéncia, eu
nunca realizei uma visita, ou de puericultura ou outras visitas com
outros profissionais, ndo tinha esta oportunidade nos outros
municipios. [...] eu aprendi muito, né, a questdo da nutricdo a gente
trabalhou muito com a questdo de hipertenso, diabético, crianga, entdo
pra mim foi de grande riqueza de aprendizado mesmo. RA8

Entdo, tem as consultas compartilhadas né que as meninas fazem mais
do que eu porque elas mesmas se combinam entre elas, as residentes
j& combinam o dia da nutricionista ir, da fisioterapeuta ir e elas se
consultam juntas, entdo acho assim muito importante e pra cada
profissdio é um aprendizado muito grande, vocé ver o outro
profissional atendendo e a conduta, quando vocé se deparar com um
caso parecido vocé vai saber o que fazer, ndo vai dar uma de
nutricionista, claro, mas principalmente no Programa Salde da
Familia né que a gente cuida desde a crianga ao idoso e orientagdo é a
base de tudo né e a prevencdo. PN5

essa questdo da consulta compartilnada € o que mais a gente faz
mesmo, que fortaleceu com a residéncia porque eu nunca imaginei
atender com ninguém na minha vida, a ndo ser que fosse com outra
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nutricionista, mas com outra profissédo jamais, e tanto eu aprendo né.
Pronto, hoje como a gente ja faz a bastante tempo, entdo hoje muitas
vezes elas ndo precisam de mim ou quando precisam & uma coisa
muito especifica que elas ndo viram eu falando ainda (RA3)

ai eu e RA2 a gente faz as consulta, os pacientes sdo marcados pra
mim, mas ela participa vendo questdo de postura e varias outras
relacbes e até falando coisas que ndo é da area da gente também
(RA3).

As visitas e consultas compartilhadas, que acontecem com mais frequéncia
em Aracati, também permitem o conhecimento sobre as possibilidade de intervengdo de
outra categoria profissional a cada residentes. No entanto, conhecer o fazer do outro
profissional também enriquece o meu fazer. Essa experiéncia é tdo intensa que em
varias falas € possivel perceber a vibracdo das pessoas quando afirmam ter expandido
suas competéncias profissionais, sendo agora um pouco também da outra categoria. E a

possibilidade de ser um “profissional multi”’, como os residentes falam:

De prética, a pratica pra mim foi a melhor experiéncia! Porque como
la na faculdade era s6 fisio, e quando a gente ia pra o hospital era sé
fisio, e quando a gente ia pra uma clinica era so fisio, por mais que
tivesse o nutricionista, por mais que tivesse outro profissional, a gente
ndo tinha contato. A gente fazia a nossa area e cada um no seu
quadrado. Aqui ndo, aqui é totalmente diferente, a gente faz
puericultura junto, coisa que eu ndo sabia nem o que era né, a gente
faz junto, os grupos é maravilhoso por que, por que ndo é o grupo da
fisio, ndo € o grupo da nutricionista, pode ser que o tema seja nutrigao
mas uma se meta fala também, além da gente aprender um pouquinho
da &rea da outra RA2

porque, por exemplo, quando a gente vai para um deficiente fisico, eu
ndo vou mais s6 olhando para deficiéncia dele. A gente, por causa
dessa colaboragdo de toda equipe, a gente comeca a olhar um
pouquinho para o psicolégico dele, porque ele ta triste, por que ele nao
td comendo, é por causa da comida? N&o, é por que ele esta triste. A
visita € a que mais, apesar que o grupo também... O grupo é muito
bom, mas eu acho que a visita é mais intenso (fala enfatica). RA2

De todas eu acho que é a visita, a visita compartilnada é a que mais
colabora [para a CIP] e fora que € um ganho muito grande pra gente
enquanto profissional e pra o proprio usuério né, porque 4s vezes o
gue a gente aprendeu ali naquela hora pode ser aplicado futuramente
numa visita que a gente ta fazendo ai e ja consegue dar uma melhor
orientacdo sobre aquele assunto, ndo dispensando o outro profissional,
mas a gente acaba tendo uma melhor propriedade (RAS5).

A convivéncia com a outra categoria profissional permite que se conhega
mais sobre ela. Conhecer mais sobre ela amplia a compreensdo sobre suas
possibilidades de intervencdo em cada caso. Dessa forma, a convivéncia favorece
também a valorizacdo do outro profissional e a qualificagdo no processo de demandar

que ele contribua na assisténcia:
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Se fortaleceu e até o respeito né entre as profissdes, a valorizagdo
mesmo, valorizar o colega fisioterapeuta. A partir do momento que eu
conhego mais sobre a profissdo dele, reconheco a importancia né
consequentemente respeito mais, reconheco do quanto o paciente
precisa ndo s6 de mim como enfermeira, mas das outras categorias, as
amizades, os lagos né, os didlogos s&o bem mais produtivos hoje. PN5

A convivéncia também gera uma maior aproximagdo de carater pessoal

entre os profissionais. Essa intimidade facilita a comunicacdo entre eles e favorece o

acesso de um ao outro. Ou seja, facilita também que se convoque o outro profissional

para atuar junto:

Geralmente, aqui como tem muita gestante, as visitas puerperais
quando eu sei que determinado paciente, eu sei quando aquela
puérpera necessita de uma atencdo especial, ai eu convido a
nutricionista, a fisio, ai até por que sdo os profissionais que estdo mais
perto da gente né?! E que atuam aqui frequentemente, que é a equipe
do NASF né?! (RAB).

RA2 e RA3, por exemplo, sdo muito préximas da gente, ai quando
tem um caso a gente discute com elas, fala, e elas sempre vem aqui. E
ai faz o atendimento né, compartilhado, como a puericultura, RA3
sempre vem. RA2 sempre que eu tenho um paciente, um caso eu passo
pra ela: “vamos marcar, fazer visita, ou entdo atendimento...”. Ou até
conversa aqui mesmo, um dia desse ela tava aqui esperando o carro
pra ir pra visita, tava com paciente aqui ai “RA2 vem cd”, ai
conversamos e fizemos esse atendimento compartilhado, eu eu acho
forte [a CIP]. RA6

E como eu tenho contato direto com as meninas a gente conversa
muito. Entdo, toda vez que a gente senta, que eu tenho alguma
dificuldade ou que elas trazem, a gente discute 0s casos que tem e
termina que é bem proveitoso. RA7

a propria amizade, a propria relacdo pessoal da gente durante a
residéncia, ndo deixa de proporcionar para gente, puxar um pouco
para consulta, para troca de conhecimento, chamar aquela pessoa que
vocé tem mais proximidade pra te ajudar, entdo eu acho que é dessa
forma RA8

O fato de os residentes se identificarem por essa func¢do de ‘residente’ faz

com que eles sempre intensifiquem mais a convivéncia de um com o outro.

Provavelmente por isso, sempre ha essa maior identificacdo dos residentes entre si que

com os outros profissionais do servico. Mesmo os cirurgides-dentistas, que

tradicionalmente focam bastante no atendimento individual dentro do consultério, e

acabam ficando mais isolados por conta da propria organizacdo do trabalho na ESF, sdo

sempre lembrado e convidados:

Ah dentista, os dentistas sdo sempre um pouquinho mais distantes, né
(risos), mas a gente sempre convida, tem esse grupo de oragéo que eu
comentei com vocg, eu sempre ‘RA9 vamos 14?° A RA9 ja foi uma ou
duas trés vezes, ela gosta é muito deles, ja foi pro CRAS, ja convidei
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ela, vamos pra uma comunidade 14, vamos pra escola, sempre que a
gente convida vai e, por isto que acontece, por que a gente t4 bem
mais proximo, por isto que tem essa dificuldades dos profissionais do
servico por que eles ndo estdo tdo proximos, como a gente t4, liga
mais. RA6

Em Aracati, especialmente, vale ressaltar ainda que essa convivéncia téo
citada aqui acontece ndo s6 no ambiente de trabalho, mas também horas de folga.
Nesses momentos, mesmo que o foco seja o lazer, o trabalho e a residéncia sempre sdo

0S assuntos mais recorrentes:

Quando a gente se re(ine pra conversar e &s vem comer um cuscuz
aqui em casa, ai ndo, vamos conversar, ai fica conversando dizendo
justamente isso, falando de casos dos pacientes e gracas a Deus a
relagdo é muito boa, muito boa RA3

Como eu disse a demanda engole a gente, engole de uma forma que a
gente é sugada literalmente, entdo esse tempo de fazer isso até porque
a gente fala nisso quando vai num churrasquinho tipo coisa que a
gente j4 ta fora do horério de trabalho, mas é o (inico momento que a
gente tem pra falar alguma coisa, nem por telefone ndo da tempo de
falar e seria dessa forma. As vezes as meninas dizem vem pra ca pra
gente conversar, ai acaba entrando e ndo tem como nao sair da
educacdo. RA3

O vinculo que a gente consegue estabelecer, porque tem muita
atividade que a gente desenvolve junto e ai vocé comeca a, e vocé
acaba, por exemplo, falando de caso quando vocé se encontra com
todo mundo e sei 14 pra conversar. Outras coisas é vocé acaba falando,
t4 sO a equipe de residente ai vocé ah lembra daquele caso de néo sei o
que, entdo vocé consegue discutir casos fora do horério do servigo. A
gente tava até brincando que teve um evento aqui do municipio que a
gente foi e ai tinha muito residente, ai a gente tava falando com os
meninos a gente gosta tanto de roda que até aqui a gente t4 em roda,
porque quando a gente olhou tava todo mundo assim de roda e aquela
roda grande e eu sim, vamos fazer terapia comunitaria aqui agora. A
forma né de. Eu acho que o vinculo que a residéncia propicia e vocé
ter essa fluidez... RA5

Em Aracati, o caso das trés residentes que moram juntas fortalece ainda
mais esse vinculo. A casa delas torna-se ponto de referéncia para toda a equipe. Esse
vinculo para além do ambiente de trabalho favorece a colaboragéo:

Entdo a gente vive a residéncia vinte e quatro horas né pensando nos
pacientes. Pronto como eu moro com as duas meninas né e cada uma é
a profissdo diferente, que ai a gente traz 0s casos pra cé ai fica
discutindo aqui na sala, as vezes as meninas vem e a gente discute,
entdo é questdo de saber dizer pro paciente, saber passar de uma certa
forma que convenca ela a fazer o que é pra fazer mesmo e eu acho que
a equipe toda assim. RA3

Toda vez que eu tenho algum caso eu passo para toda a equipe. Toda
ndo! Termina que por eu morar com as duas meninas, ai termina que
eu converso mais com elas. Com toda a equipe mesmo é mais nos
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momentos de roda que a gente termina discutindo sobre os assuntos...
e a gente tem esse alinhamento sim. A gente conversa, a gente discute
sobre o0s casos, comenta sobre 0 que acha a respeito daquele caso e
vice-versa. Cada um vai falando o que acha... e eu acho isso super
enriquecedor, porque as vezes tem uma coisa que vocé nem sabe e ai
naquele momento sdo varios pensamentos, varias pessoas comentando
a respeito, entdo pra vocé é hem melhor. RA7

Outra coisa que favorece, € a gente morar junto (gargalhadas). Facilita
de-mais! Uma convivéncia para além da residéncia né? RA2

Além disso, em Aracati, somando-se a essa perspectiva de compartilhar o
local de moradia, outra peculiaridade observada é o fato de alguns residentes terem se
mudado para a cidade para cursar a residéncia. O carater de dedicacdo exclusiva a
residéncia se efetiva em todos os sentidos:

Que eu acho que essa historia da gente vim pro interior que a gente
ndo conhece né, viver, é uma mudanca radical na sua vida, que faz
vocé entrar mais ainda no seu processo de residéncia. Por que como a
RA3 tava comentando mais cedo, se a gente tivesse em fortaleza,
talvez num né com familia perto, com namorado, com todo mundo
talvez, ndo sei podia ser até diferente, mas por exemplo, me mudei,
me mudei completamente, ndo conhecia ninguém, o territorio, a
territorializagdo foi o primeiro processo da gente, foi fundamental por
que a gente foi conhecendo tudo, ndo so pra trabalhar, mas também

pra se identificar, pra gostar, pra viver, morar durante dois anos,
(pausa) oh oh to amando, pena que ta acabando (risos). RA2

Depois das rodas a gente sempre se retine, depois né quando termina a
roda a gente se re(ine ou aqui em casa ou vai pra alguma lanchonete ai
sempre... tudo € vinte e quatro horas falando de residéncia, do que
acontece dentro da residéncia e nunca a gente fala a familia ndo sei o
que. Familia a gente esquece e s6 quando chega em Fortaleza e ai
esquece da residéncia um pouquinho. RA3

Esse fato implica efetivamente numa dedicagdo exclusiva e intensa a
residéncia, o que fortalece a pratica colaborativa uma vez que torna o grupo mais
proximo. Em Maracanad, por outro lado, por ser regido metropolitana, foi observado
gue esse tipo de vinculo é mais dificil de se efetivar. A maioria dos residente mora na
capital indo diariamente a Maracanal apenas nos horarios da residéncia. A distancia e a
necessidade de deslocamento diario reduzem a convivéncia antes e depois do horario de
trabalho. Esse distanciamento aumenta no segundo ano da residéncia. Observou-se que
muitos residentes de Maracanal programaram-se para realizar os estagios em rede em
Fortaleza e também, nos turnos liberados para elaboragdo do trabalho de conclusdo da
residéncia, eles permaneciam na capital. Essa reducdo da presenca ndo foi apenas no

cenario de préaticas, mas no municipio propriamente dito, dai acredita-se que originou
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esse maior distanciamento e enfraquecimento dos lagos de colaboragdo como citado

pelos préprios residentes.

Em suma, a convivéncia entre os residentes ja é bastante ampla. Pelo fato de
serem residentes, eles vivenciam vérias atividades juntos e muitas vezes compartilham
também diversos aspectos pessoais. Ha uma identificacdo entre eles que fortalece o
grupo. Para além disso, em Aracati, o fato de ser uma cidade de médio porte, de alguns
residentes morarem juntos e de terem se mudado para a cidade para cursar a residéncia
fortalece ainda mais os vinculos, o que favorece a CIP de forma especial nesse
municipio. Entretanto, em ambos 0s cenarios, os profissionais conseguem desenvolver a
capacidade de serem “profissionais multi”, ou seja, profissionais que conhecem o fazer
das outras categorias e sentem-se empoderados para atuar e intervir nas situacdes para
além do saber especifico de seus ndcleos profissionais, ou seja, ampliam seu escopo de

praticas.

5.3.4 Confianca

No que tange ao compartilhamento de praticas, D’Amour et al (2008)
afirmam que a colaboracdo efetiva s é possivel quando ha confianga nas competéncias
do colega. Quando ndo ha esse sentimento, o profissional tende a manter o paciente
unicamente sob seu cuidado e evita ao maximo que ele seja direcionado aos cuidados de
outro membro da equipe. No entanto, em uma equipe onde ha interacdo e mdtua
confianca, ao contrario disso, a presenga de outros profissionais gera inclusive
seguranca:

Vocé se sente muito bem acompanhada, muito bem protegida digamos
assim, fortalecida, porque o fato da aproximagdo com Varios

profissionais vocé consegue ter uma conducdo de caso, uma melhor
linha de cuidado, uma melhor linearidade... RA5

Nas entrevistas e observacdes, percebeu-se que essa confianca é fortalecida
principalmente quando se sabe 0 que o outro faz e os resultados de sua intervencdo séo
observaveis. Como afirma RM6:

até o médico, quando nds chegamos I4 ele era bem fechad&o. Hoje ele
ja vé o resultado das mulheres que tem hipertensdo e diabetes, umas
com as taxas controladas, outras que nem mais tomando medicagio
estdo, melhorou a glicemia... entdo hoje ele da maior credibilidade e a
gente tem uma relagdo de ele viajar pra Franca e trazer um
perfumezinho pra mim (RM6).
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RM6 fala do quanto os resultados de sua intervencdo conquistaram a
confianca do profissional médico do municipio. Entretanto, esse tipo de
amadurecimento das relagdes interprofissionais também é percebido entre os residentes,

de forma, inclusive, muito mais intensa.

Um dos impactos que essa confianca tem sobre o processo de trabalho é a
qualificacdo do cuidado. Ou seja, quando se confia nos demais membros da equipe, nem
sempre precisam estar todos juntos. Por confiar no outro, sabe-se que ele procedera da
melhor forma possivel e, caso necessario, fara as articulagdes interprofissionais. E o que

C1 afirma ser o “ndo patotismo”:

Quando a gente fala em equipe multi ndo esta falando da patotinha,
pra onde um vai todo mundo vai atrds, mas que isso seja de forma
planejada: hoje estou com fulano, ndo preciso estar com seis, estamos
no6s dois; na proxima atividade, pode ser que estejamos nos seis, na
outra ndo precisa, estou s6 eu ¢ a enfermeira’ (C1).

Os residentes confirmam isso quando comentam varias vezes que O
aprendizado que tiveram com o colega de outra categoria profissional ja Ihe permite
analisar a situacdo de salde do sujeito e de sua familia de forma ampliada,

contemplando os multiplos aspectos do processo satude-doenca.

A RIS-ESP/CE, énfase em SFC, fortalece isso primeiramente por favorecer
0 trabalho em equipe desde a estruturacdo das equipes até os direcionamentos
pedagdgicos que estimulam a troca. Em segundo plano, essa confianca também é
fortalecida pelo modelo de atuagdo da estratégia NASF. Esta pressupde a tecnologia do
apoio matricial, que operacionaliza-se em duas dimensfes: clinico-assistencial e
técnico-pedagodgica. Em suma, o apoio matricial potencializa que as acfes clinicas e
institucionais tenham sempre a perspectiva da troca e da educagdo ampliando o escopo
de intervencao de todos os membros da equipe. Ou seja, esse modelo visa que o fazer
compartilhado gere reducdo das fronteiras entre as profissfes, capacitacdo do outro e
confianca em detrimento da disputa de mercado. E preciso afirmar que a adogio desta
metodologia de trabalho também atinge as categorias que atuam na equipe de
referéncia, uma vez que elas sdo alvo dessa agdo dos profissionais do NASF (BRASIL,
2014; CAMPQOS, DOMITTI, 2007). Desta feita, tanto os aspectos pedagdgicos como
laborais do programa em estudo favorecem esse indicador da CIP.
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5.3.5 Centralidade

Na perspectiva da governanca, a existéncia de um direcionamento claro e
explicito vindo da lideranga central é um dos aspectos que interfere na CIP (D’AMOUR
et al, 2008). No caso da residéncia aqui analisada, existem duas instancias de lideran¢a
central cuja forma de atuacdo determinam o processo de trabalho na Residéncia
Integrada em Saude da ESP com Enfase em Sadde da Familia em Maracanau e Aracati:
a instituicdo formadora — ESP/CE — e as institui¢ces executoras, respectivamente, as

Secretarias Municipais de Saude de cada um dos dois municipios.

A interferéncia da ESP/CE promovendo a CIP foi bastante comentada no
que diz respeito a proposicdo de tarefas obrigatorias que deveriam ser realizadas em

equipe:

Era a enfermagem, a psicdloga, a nutricionista, todo mundo. Foi no
inicio todo mundo porque tinha os trabalhos da escola né que tinha
que ter esse momento e a gente fazia juntos e depois foi que foi
desmembrando e foi ficando com a agenda e aquela coisa e querendo
ou ndo a gente acaba na assisténcia né. PN3

Aquele do inicio que a gente se encontrava pra fazer atividades foi
muito importante, eu vejo hoje que.. todas as atividades,
principalmente aquelas que valiam pontos de producéo, que vocé tinha
que produzir aqueles textos, por que realmente, por exemplo, é olha,
faz tanto tempo que a gente ndo faz. Se as minha colegas me virem
falando isso, vdo me matar! (RA9)

Eu acho que precisava ter espacos mais de roda mesmo, em campo,
que proporcionasse construcdo de projetos terapéuticos singulares. A
gente s6 construiu quando era atividade da escola. Pra mim, esse € um
espago muito forte de troca, que ndo acontece por uma Ssérie de
questdes (RAL).

porque pelo préprio desenho da residéncia que cobra quando langa 0s
manuais, que vem aqueles momentos que eles trabalham um pouco
mais extenso e que requer todas as categorias, iSs0 passa uma semana,
duas semanas eles tendo que se planejarem, eu noto esses
planejamentos com mais frequéncia, essas reunifes com mais
frequéncia PN1

Ou seja, a cobranca da instituicdo formadora gera mais encontros e mais
momentos de troca entre os residentes. No segundo ano, essas tarefas ficam bem mais
escassas, pois a formacdo tedrico-conceitual fica mais voltada para a construgdo do
conhecimento cientifico por meio da elaboracdo do trabalho de concluséo de curso. A
redugdo das tarefas é também associada a um enfraquecimento na cooperagdo e nos
momentos de encontro. Seria essa menor énfase que a lideranca central estaria dando
para a CIP que determina a diminuicdo do nivel de colaboracdo? Ou, com 0 momento
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do trabalho de conclusdo da residéncia (TCR), hd um distanciamento da lideranga
central ESP/CE?

RM®6 aponta que ha a necessidade de maior acompanhamento da instituicdo
formadora, afirmando que a ESP/CE mais presente tem o potencial de gerenciar

inclusive as relacGes e a disponibilidade dos sujeitos para o trabalho em equipe:

Eu acho assim que nos precisariamos ter um acompanhamento maior
do 6rgdo gestor. Porque como nds somos residentes, somos alunos...
tem gente que tem cabeca e tem gente que falta cabeca. Entdo
precisaria ser mais acompanhado... porque quando um quer e 0 outro
ndo quer. O outro contamina. Um ndo faz... ai é dificil o outro olhar e
dizer ‘Ndo me interessa se ela estd fazendo ou ndo, eu vou fazer’.
Pensa € assim ‘se ela ndo ta fazendo, também ndo vou fazer’. Por
exemplo... isso € muito comum (RM6)

PC2, com o mesmo pensamento de RM®6, chega inclusive a sugerir que a
CIP s6 acontece com mais intensidade diante de uma “pressdozinha” da lideranca

central:

Talvez, se fosse cobrado mais vezes, eles tivessem mais cuidado,
animo, porque nada como uma pressdozinha né? Talvez, eles tivessem
uma participacdo maior, colaborassem mais e fortalecessem isso ai,
porque envolveria outras pessoas na constru¢éo do cuidado. Se a ESP
cobrasse mais de outra forma, porque tem a questdo dos produtos que
sdo feitos. N&o sei se tivesse uma penalidade maior pra que o produto
fosse diferente, alguma coisa do tipo. PC1

Ou seja, retorna-se ao pensamento tradicional de que é necesséaria a
cobranca para que a CIP se operacionalize? Até que ponto os resultados alcangados com
a colaboragdo sédo suficientes para garantir a integracdo da equipe? Até que ponto essa
cooperacao repercute nos profissionais do servi¢co que nao tem, de forma direta, essa

cobranga pela integracéo interprofissional?

Apesar de poucos terem se colocado sobre essa dimensdo, percebe-se a
importancia de reavaliar a centralidade da ESP-CE, seja na tentativa de tornar os
impulsos para a CIP permanentes durante os dois anos, seja criando mecanismos de
direcionamento da CIP sem a existéncia necessaria de tarefas especificas, mas
promovendo que o cotidiano demandasse a colaboracdo e que os resultados dessa

pratica compartilhada determinassem sua perenidade.

Ou seréa que a exigéncia de um TCR - Trabalho de Conclusdo da Residéncia
individual ao final da RIS também néo estaria contribuindo para a reducdo do trabalho

em equipe entre os residentes? E se o trabalho de conclusdo de curso fosse realizado em
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equipe? Sabemos que mudancas e incorporagdo de novas praticas levam tempo. Talvez
a proposicao de um TCR em equipe fosse mais uma oportunidade para internalizar entre

os residentes o trabalho em equipe interprofissional.

Retomando o papel de lideranca, nota-se que a tal cobranca pela cooperacéao
também pode ser e, em alguns momentos &, oriunda da instituicdo executora. Ao longo
da estadia junto as equipes de residentes, percebeu-se que varias vezes havia
direcionamento da secretaria municipal de salde para o desenvolvimento de
determinada acdo. Normalmente, tratam-se de a¢6es de educacdo em salde organizadas
em semanas tematicas ou grandes eventos: outubro rosa, novembro azul, semana da
tuberculose, semana de prevencdo da hanseniase, semana da crianca, etc. Os residentes,
por também serem trabalhadores daqueles municipios, realizam essas atividades. Essas
determinacdes da gestdo local da saide conseguem de fato reconfigurar, mesmo que
temporariamente, a agenda dos residentes e estimulam inclusive a existéncia de turnos
de planejamento. Como afirma RAS8: “as a¢des tipo, Outubro Rosa, Novembro Azul,
acho que a gente percebe muito essa colaboracéo entre profissional, todo mundo se

retine, agente de saude, a gente convoca todo mundo para isto”.

Entretanto, no que tange as acdes no ambito municipal, observou-se em
Maracanal, uma disposicdo dos residentes e preceptores a desenvolverem semanas

tematicas independente do direcionamento do municipio.

semana passada uma vez que ndo foi programado nada com secretaria
nada, ns programamos a semana da satde e todos foram envolvidos e
em relacdo aos residentes muitos participaram, alguns eu notei que
ndo deram muita atengdo, mas muitos participaram PN1

Em contrapartida da lideranca central, mesmo que essa semana da salde
seja uma acdo pontual, ela aponta que houve certa internalizacdo das préticas

colaborativas entre os residentes.

Com tudo isso, percebe-se que a lideranca central tem papel fundamental no
incentivo a prética colaborativa. Para tanto, utiliza-se da determinagdo de tarefas a
serem executadas. Entretanto, acredita-se que para a real efetividade da CIP, ainda mais
quando se concebe que a transformagao das praticas precisa ser duradoura e ndo apenas
momentanea, essas tarefas precisam ser um pontapé para disparar a colaboragdo e ndo
fator determinante. Se a CIP sd acontecer por tarefa, obrigacdo ou pressao, onde ficam

todas as outras motivacGes tedricas e vivenciais para esse tipo de compartilhamento? Ou
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seja, 0 que se pode observar € que a forma como a lideranga central tem se colocado nédo

tem sido efetiva para introduzir a CIP de forma efetiva e longitudinal.

5.3.6 Lideranga Local

Apesar de a lideranga central ser um aspecto importante para a governanca,
para que a CIP aconteca de forma efetiva também € necessaria uma lideranga
descentralizada, uma lideranga local, que surja de dentro da equipe. Essa modalidade de
lideranca pode ser emergente do grupo de forma esponténea ou atribuida a algum dos

integrantes a partir da func¢do ou cargo que ele exerce (D’AMOUR et al, 2008).

Era de se esperar que os preceptores assumissem essa lideranca, e eles
assumem em determinados momentos, mas via de regra eles sdo mais considerados
pelos residentes como mediadores e ndo necessariamente como lideres propriamente
ditos. Percebe-se que, no cotidiano das préticas, qualquer residente pode assumir essa
lideranca local:

a partir no momento que alguém tem a iniciativa, quando eu ou
alguma das meninas tem iniciativa de uma determinada acéo, entdo,
entdo como ja é de costume, a gente ja convoca todo mundo para o
planejamento, ai a gente j& chega todo mundo planejando o qué que
cada um vai executar RA8

Alguém diz ‘vamos trabalhar com PSE [Programa Saude na Escola]?’
Entdo vamos. Monta-se uma escala e tal. RM5

eu acho assim... a maioria das nossas coisas sao feito junto... a maioria
mesmo... tudo o que vai fazer tem sempre mais do que uma categoria,
sempre tem... € muito dificil vocé encontrar uma coisa que sO a
fisioterapia levantou a bandeira. Entdo, eu acho que na verdade,
praticamente todas as nossas ac¢oes sdo. Desde campanha de vacinagdo
que a gente fez, nunca foi levantado por um sé profissional. Eu acho
que a gente sempre teve a ideia de jogar no grupdo e ver quem ia
comprar. Quem comprar a ideia, ai bota pra frente... quem néo
comprou, ai pronto. RM5

Ou seja, ha um movimento das equipes, tanto em Maracanal quanto em
Aracati, de lancar uma ideia ao grupo e esperar a resposta, seja aderindo e levando em
frente a execucdo da acdo ou mesmo ignorando a ideia. Observa-se que, apesar do cargo
ocupado pelo preceptor Ihe colocar nesse papel de proposigéo e lideranca, muitas vezes
ndo é dele que partem as iniciativas. Ao contrario sdo 0s residentes que tomam a
iniciativa e participam também da gestdo do grupo. E, na concepcdo de grupo aqui
adotada, todos tem a mesma responsabilidade por esse processo: “entdo é uma equipe,

um passo errado de um pode ser consertado e a coisa se transformar tudo direitinho,
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mas um passo errado de um sem ta nem ai pra que a equipe fique sabendo o negécio

desanda mesmo” (PN1).

No entanto, dentro de uma equipe, é fundamental que as caracteristicas
pessoais de um integrante ndo se sobressaiam a ponto de intimidar a participacdo dos
outros. RM6 afirma que é extrovertida, ja tem bastante experiéncia em servigo publico e
em trabalhos com educagdo, por isso ndo encontra nenhuma dificuldade em conduzir
atividades coletivas e acredita que pode muito contribuir com a equipe. No entanto,
muitas vezes a medida desta sua extroversdo acaba por impedir o desenvolvimento

destas competéncias nos outros residentes da equipe:

Por exemplo, eu a psicéloga residente. Al, as vezes, eu td falando, mas
ai eu digo ‘oh, a psicologa residente entende muito mais disso que eu.
Ela vai falar’. Af as vezes ela ndo fala (e eu a amo de paixdo), ai eu
falo. E ela fica dizendo: ‘¢ isso mesmo’. Mesmo ela estando junto.
Porque o que acontece... as vezes a pessoa ndo gosta de falar, mesmo
ela sabendo e estando junto ela ndo gosta. Gosta mais daquela coisa
do atendimento individual e eu gosto é de ensinar pra todo mundo.
RM6

Porque assim... as vezes vocé deixa de contribuir... para mao
incomodar também tanto, ai vocé fica mais na retaguarda. Um
exemplo: vamos apresentar um trabalho. Eu ndo me coloco. Porque
antes eu me oferecia e ai diziam ‘RM6, deixa as outras pessoas,
porque voceé ja tem facilidade de falar, deixa as outras pessoas...”. Ai
eu dizia ‘ta bom’. Ai quando é na hora ‘RM6, ninguém vai falar, vocé
vai?” Ai eu vou. Também ndo tenho esse problema comigo. E assim...
em qualquer outra situacdo... vamos fazer uma visita domiciliar, se me
chamar eu vou com qualquer uma. Entdo assim... eu sei que eu recuei
mais de poder passar até aquilo que eu sabia que podia colaborar com
elas. RM6

Essas falas de RM6 sdo importantes para ilustrar como 0 excesso de pro-
atividade pode atrapalhar o relacionamento da equipe e até mesmo dificultar que os
outros profissionais desenvolvam as competéncias previstas no curriculo. Também os
estudantes de uma EIP, no caso aqui residentes, devem ser agentes de formacao para 0s
colegas sabendo a medida de colocar-se e a medida de recuar, favorecendo que o outro
também se desafie a participar. Para que isto ocorra é fundamental que o preceptor de
campo atue mediando as relagdes e tentando equilibrar a equipe de forma a que todos

tenham oportunidade de participar.

Na perspectiva da lideranca local, € importante que todos os integrantes da
equipe se sintam ouvidos e participantes da tomada de decisdo. Todos os residentes,
exceto RM6, afirmaram que se sentem ouvidos dentro de sua equipe, transcreve-se aqui

duas falas para exemplificar:
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tem caracteristicas pessoais também que também eu acho que influencia, eu sou meio

na minha, sou meio timida, mas eu acho que sim [sou ouvida dentro da equipe]. RA9

Eu sinto uma abertura muito grande aqui, para poder falar o que eu penso, o0 que

precisa mudar, entdo me sinto ouvida aqui. RA8

Mesmo os mais timidos ou os mais extrovertidos, seja da equipe de
referéncia ou da equipe NASF, é importante que todos tenham direito a falar e a ser
ouvido dentro de sua equipe. Isso gera a sensacao de pertenca. E é exatamente quando o
residente consegue se sentir parte da equipe, que ele se compromete com as acgdes a

serem desenvolvidas e com a manutencdo do grupo.

O ponto positivo, eu poderia dizer que a equipe, de forma pessoal,
cada integrante eu vejo como muito comprometido com o trabalho. A
gente de certa forma vai fazer uma atividade em um grupo, entéo,
cada um se dedica, vai atrds, faz. Uma coisa de artesanato, a gente
aprende, vai pra internet [risos] e faz pra poder levar pra eles. Todos
sd80 mesmo muito comprometidos com o que est4 ali pra fazer. RM3

Mas nem sempre isso acontece, nem acontece de forma instantanea. Durante
as entrevistas com residentes e preceptores de Maracanad, foram ouvidas diversas
queixas sobre o quanto a falta de responsabilidade compartilhada (que tem relacdo
direta com a compreensdo de uma lideranga compartilhada), gera sobrecarga para
alguns. Uma vez que a responsabilizacdo pelas agdes diz respeito também ao quanto o
sujeito assume a conducdo do grupo. Os residentes e preceptores falam de certa
indisponibilidade para ajudar o outro quando esta colaboragdo ndo esta prevista previa e

formalmente pelas liderangas centrais:

Por muitos trabalhos serem em equipe, ficam nas méos de algumas
duas, trés pessoas e outras pessoas ficam levando a vida mansa e
ganhando as notas... sem ter feito o trabalho como deveriam ter feito,
como deveriam ter colaborado, isso tanto os trabalhos tedricos
quanto trabalhos praticos. [...] de vocé ver outro profissional, entre
aspas, se escorando no outro e quando era pra ta atuando em equipe
na conducdo de um grupo, por exemplo, foi destinado que tantos
profissionais seriam responsaveis por aquele grupo, ai vocé vé que
acaba s6 um dando conducéo, organizando tudo. Durante o convivio
fica muito facil, vocé depois de um tempo claro né, fica muito facil
de vocé identificar quem ta com aquele postura proativa, quem quer
botar a m@o na massa, quem tem aquela postura de lider e identificar
aquele que é mais timido, aquele é que mais passivo, mas que faz a
sua parte, e aquele que fica s6 na aba dos outros pra assim dizer.
PN2

vocé sabe que grupos sempre tém dificuldades, tem aquele que é
mais né assim banho-maria — ah eu ndo preparei nada, ah eu nao li
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nada, ta entendendo? Mas assim, mas quando se une a gente faz bem
direitinho, eu vejo que elas tém muito interesse. PN3

Eles desenvolvem uma atividade nas escolas, entéo é toda a equipe
de residéncia, e teve um momento que eu tive presente e eu observei
uns bem aflito exatamente com essa falta de se ‘co-responsabilizar’
mesmo. Naquele dia tinha que ir dois ou trés profissionais né, um
bem aflito porque tava faltando isso, tava faltando aquilo, o outro no
dia seguinte nem ligou pra mandar o restinho que tava faltando como
foi combinado, acordado da temética, uns tava faltando preparar o
cartaz que tinha prometido, entéo o que foi planejado ficou quebrado
naquele dia, tudo que foi planejado ndo tava tudo ali pra poder
desenvolver a atividade. E que quando estavam todos no momento
antes de ir pra atividade extramuros eu vi uns que: ‘ah nio deu pra
trazer ndo deu, paciéncia’; e outros realmente preocupados qual o
resultado dessa atividade de hoje (PN1)

uma palavra muito importante: disponibilidade da pessoa. Eu acho
que infelizmente a gente sofre aqui de uma grande falha de
comunicacdo. [..] ao ponto de dois profissionais ter ficado
responsdvel por uma atividade, pelo desenvolvimento de uma
atividade e um dos profissionais foi chamado pra participar de uma
outra coisa e ndo combinou nada com o outro profissional do que
deveria ser feito naquele dia. Na minha consideracéo a falha é grave
de comunicagdo e por problemas pessoais. PN2

[A CIP] eu avalio como boa, mas poderia ser melhor. Porque as
vezes as pessoas acabam se omitindo e sobra sempre pra alguém...
sobrecarrega mais um aqui... empurra com a barriga ali, espera mais
pelo outro aqui... RM5

Vale ressaltar que, a0 mesmo tempo que existem essas situagdes de
desresponsabilizacdo que enfraquecem a CIP, este desencontro entre os residentes €
matéria prima para a atuacdo do preceptor. E, como afirma PN1, uma situacdo assim
pode ser usada para problematizar com os residentes quanto as suas praticas:

Eu como também tava envolvido nessa atividade eu nesse primeiro
momento né disse: ‘Gente, a situacdo ta sendo essa, estamos com o
material pra ser produzido e ndo foi, entdo vamos tentar adaptar essa
realidade. Mas, quando a gente voltar eu queria ter um momento pra
conversar com vocés’. Porque eu queria ver [...] COMO € que seria essa
adaptacdo nessa situacdo. Entdo, a gente foi, alguns conseguiram
conduzir sem esse material [...], outros ficaram completamente
travados, travados mesmo e parecia que tem que ter esse material e
acabou-se, sendo ndo consigo repassar a informagdo. Ai quando
retornou eu falei né, também fui mais uma vez direto. [...] [conversei]
mesmo com 0s que ndo eram meus residentes. Entdo, eu falei que tem
gue ter, quando se tem esse planejamento estratégico, esse
planejamento antes é exatamente pra ter essa responsabilizagdo né. Se
ficou pactuado que um vai ficar responsavel por isso e por aquilo,
entéo isso tem que se comprometer, mas no decorrer da semana vocés
viram ‘ah ta acontecendo isso, t& com a agenda muito lotada’, falasse
pro outro e o0 outro poderia pegar a sua atividade e realizar a
construgdo daquele material por vocé tranquilamente. Porque isso
ficou pra mim e eventualidades acontecem, coisas acontecem, entdo



236

tem que saber se articular que é uma equipe e como eu falei, uma
equipe ela sé funciona se todos andarem harmonicamente. PN1

No entanto, apenas PN1 comenta sobre experiéncias e possibilidades de

intervencGes em situagdes como essas. Em Aracati, corroborando com essa auséncia de

lideranca local nos preceptores, um dos residentes até mesmo apontou que o

distanciamento da figura do preceptor de campo, ao passo que o impede de tomar uma

atitude de lideranca, como citado por PN1, também atrapalha a organizacdo do trabalho

da equipe:

Eu acho que se houvesse a figura do campo mais presente e tivesse
esses outros espagos, poderia fortalecer mais a nossa pratica. Eu acho
gue na medida em que ndo acontece o trabalho interprofissional, a
gente precisa problematizar sobre a nossa realidade, sobre o que a
gente estd construindo. Se ndo tem esses espagos, ndo tem como
seguir em frente e desenvolver mais, ndo. RA1

Outra peculiaridade importante observada nas equipes de residéncia diz

respeito ao papel da enfermagem na CIP. Apesar de as falas afirmarem a igualdade

entre as categorias na préatica colaborativa, a enfermagem ainda acaba assumindo um

papel mais forte na mediacéo da condugdo dos casos e na construc¢do do vinculo dentro

da equipe e com 0s usuarios dos servigos.

eu acho que essa ligacdo sem a enfermagem teria sido bem mais
dificil. Porque a enfermagem esta sempre mediando: ‘doutor, num sei
0 que...” porque para o médico o agente de salde chegar trazendo o
problema ou ele mesmo tendo identificado o problema, talvez ele ndo
tivesse (ndo é querendo puxar a sardinha pro meu lado néo...) mas
talvez ele ndo tivesse essa preocupacdo nem a dedicacdo a esse caso,
pelo tempo, pelas demais atividades dele... eu acho que essa mediacéo
‘pois vamos falar com a psicologia, vamos falar com o servigo social,
doutor falei com fulana, ndo a gente vai fazer isso em vez de aquilo,
vamos sentar aqui’ entdo eu acho que a enfermagem estava sempre
mediando... se torna referéncia até para a paciente. RM1

Porque embora os meninos tenham estado nos casos, eles venham
aqui no territério com frequéncia, mas quem ta aqui todo dia sou eu
né, entdo como era caminho e ele era da familia do agente de salde,
eu comecei a ter um maior vinculo, um maior contato com ele, entdo
ele chegava pra mim e falava coisas que ele antes nao falava [...] entdo
eu ficava assim tipo como mediadora de muita coisa e a gente ficava
puxando e fazendo mesmo os lagos entre os diversos profissionais.
RA5

[a enfermagem contribuiu nos casos] na articulagdo né, para ndo voltar
somente para as coisas da enfermagem, assim no atendimento, mas
assim com a articulacéo no servigo (RAB).

Essa compreensdo do papel da enfermagem é comum tanto a realidade de

Aracati quanto de Maracanal. De fato, observa-se que a atuagdo generalista da
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enfermagem, tendo a tarefa de atender integralmente a todas as demandas de salde
daquele territério, proporciona que as enfermeiras residentes tenham participagdo em
todos os casos. Além disso, como ela é a categoria que assume efetivamente a
responsabilidade sanitaria por uma populacéo especifica e constréi vinculo com o ACS
e com a comunidade, hd uma demanda mais frequente da comunidade por estes
profissionais, 0s quais acabam tornando-se importantes mediadores da relagdo entre a
equipe, os pacientes e suas familias.

Desta forma, percebe-se que a lideranca local é um papel que ndo é
assumido por uma categoria profissional especificamente e nem instituido pela
nomeagdo para um cargo. No entanto, ela é fundamental e, ao emergir do préprio grupo,
sofre interferéncia de todos esses fatores envolvidos, como implicacdo dos sujeitos com
0 projeto da residéncia, sentimento de pertenca que cada um desenvolveu em relacéo ao

grupo e papel da categoria profissional no trabalho na ESF.

5.3.7 Suporte para inovagdo

A implementacdo de uma estratégias de CIP determina, por certo, a
implantagdo também de inovacfes nas praticas realizadas, nas relag@es instituidas e, até
mesmo na institui¢do como um todo (D’AMOUR et al, 2005). Por isso, na compreensao
de D’ Amour et al (2008) ao construir a tipologia da colaboracdo entre profissionais de
diversas profissdes, hd a necessidade de estruturas pedagogicas, sejam de gestdo ou
organizacionais, que favorecam essa inovagdo. Sem esse suporte para inovagédo, a CIP
ndo se operacionaliza em toda a sua poténcia. Desta forma, analisar a presenca desse
suporte e o quanto ele é reconhecido pelos envolvidos na equipe é importante para
analisar a CIP desenvolvida pelos residentes.

Inicialmente, cabe apontar que o préprio desenho da RIS-ESP/CE,
garantindo a EIP e a integracdo dos residentes, ja se configura como um dispositivo de

suporte para inovagao:

O que favorece é a prépria residéncia conter uma equipe
multiprofissional, com vérios profissionais né, entdo a gente acaba
interagindo, as préprias rodas proporcionam interagdo, essa troca de
experiéncia, ideias surgirem la na hora através de textos, através das
datas da saude, tudo isto proporciona esta interacdo. RA8

Eu s penso que temos 0 mesmo processo de formagdo, e acontece
esses encontros né, a questdo das rodas, esse nosso planejamento, que
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a gente definiu que todo més tem aquele turno que a gente vai fazer
planejamento, a gente ta reunido, eu acredito que seja por isso. RA6

As rodas enquanto momentos tedrico-praticos, a lotacdo em equipes
multiprofissionais e as reunides de equipe: tudo isso é citado como suporte a CIP e
consequentemente as inovagdes que ela provoca. Assim como ja discutido, na énfase de
SFC, o0 modelo de trabalho da ESF e os seus principios, se tomados enquanto guias e
referéncias para a pratica, também tensionam para a CIP. Desta forma, existe toda uma
legislacdo federal que suporta essas inovagdes (BRASIL, 2011A; BRASIL, 2014).

No entanto, nem s6 dos direcionamentos pedagdgicos da equipe da ESP/CE,
nem da legislagcdo por si mesma se faz a residéncia. Sua execucdo é influenciada

constantemente pelas caracteristicas de gestao e infraestrutura existente nos municipios.

Em Maracanald, o que mais se destaca como fator que ndo suporta as
inovacOes é o modelo de assisténcia & saude. Neste municipio, os profissionais recebem
incentivos por produtividade e tendem a restringir sua atuagdo aquilo que ¢é
contabilizado para essa producdo: os atendimentos individuais. Desta forma, 0 modelo
tradicionalmente adotado nas unidades e até ja instituido no imaginario dos usuarios,

contradiz a perspectiva das inovagdes propostas pela CIP.

Na fala abaixo, percebe-se que houve a tentativa de implantar o atendimento
conjunto. Mas esse tipo de pratica ndo esta dado. Por isso, surgem desafios e oposi¢coes
para que ele realmente aconteca. E, muitas vezes, diante dos desafios, a solu¢do adotada

ainda é retrégrada:

A gente também atendeu no inicio as puericulturas todo mundo junto,
al vou fazer a parte da enfermagem, a outra a parte da fisio e tudo
dentro da puericultura. [...] era todo mundo junto, ai cada um fazia
aquela parte. Eu fiz a anamnese e os outros fora fazendo a parte
prética. [...] Essa experiéncia s6 ndo foi melhor porque 0 nosso espago
é muito pequeno e assim todo mundo queria falar a0 mesmo tempo né,
ai ficou assim um pouco complicado, ai depois a gente pensou assim:
a PN3 vé a enfermagem depois a gente passa pra nutricionista e depois
se houver necessidade uma avaliagdo com o fisioterapeuta. A gente foi
desmembrando... (RM1).

Ou seja, apesar da proposta inovadora de realizacdo da puericultura em
consultas compartilhadas, a atuacdo conjunta de varios profissionais ao mesmo tempo
causou estranhamento. Questiona-se: esse estranhamento surgiu por parte dos usuarios
ou da equipe? Sera que o modelo do atendimento individual tradicional foi apenas
transferido para a assisténcia multiprofissional? Por que, em vez de buscarem um ajuste

gue harmonizasse a presenga de muitos profissionais concomitantemente, eles mudaram
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o0 local do atendimento? Como acontece a selecdo dos casos que serdo assistidos pelo

atendimento conjunto? Todos os casos devem ser direcionados a esse turno?

Observou-se que ndo ha um fluxo, nem um protocolo de selecdo de quais
casos devem ser direcionados ao atendimento conjunto. De fato, pela demanda e pela
logistica, € bastante dificil que todos os atendimentos de criangas sejam compartilhados.
Isso demonstra uma certa imaturidade da proposta e até mesmo a dificuldade de refletir

sobre a organizacdo do processo de trabalho.

No entanto, essas questBes, para além da capacidade de organizacdo do
trabalho dos residentes, trazem a tona que as perspectivas individuais, somadas a falta
de apoio da gestdo, desencadeiam acgdes retrégradas que favorecem a permanéncia de
um modelo ultrapassado de assisténcia e ndo estimulam a mudanga. PN4 cita, inclusive,
0 quanto o0 modo de acompanhamento e controle da gestdo municipal da satde chocam
com os principios da CIP e ndo d&o suporte para as inovagOes almejadas. O que faz da
situacdo de Aracati semelhante a de Maracanau:

Todo PSF aqui em todo lugar é meta — ah tem que atender tantas
gestantes, tem que fazer tantos pré-natais, tem que fazer tantas vacinas
e isso atrapalha, atrapalha muito porque é nimeros né, ai vocé fazer
saude puablica e a0 mesmo tempo procurar nimeros, bater metas,
atingir metas acaba sendo uma coisa qualidade ou quantidade? Choca
muito [com o trabalho em equipe]. PN4

Em Aracati, outra questdo que ndo da suporte as inovagdes € a grande
amplitude de territorios sob responsabilidade sanitaria da RIS-ESP/CE. Como ja
discutido antes, a distancia entre os locais de lotacdo e as dificuldades logisticas de
transporte desfavorecem o trabalho colaborativo uma vez que dificultam a

operacionalizacdo da tecnologia do encontro:

A gente foi locado na zona rural, 0 municipio ndo oferece uma
estrutura minima de deslocamento. A gente, as vezes, ndo tem carro
pra trabalhar, tem dificuldade na comunicacdo com as equipes, a
auséncia de aparelhos pra trabalhar. RA1

O desafio é tentar (siléncio) é sempre t4 em equipe. Acho que esse
desafio no comeco foi grande, por causa do problema do carro, né.
Como a gente ndo tinha carro, a gente pegava sempre o carro da
equipe que ia por posto, ai s0 cabia um profissional ou dois, ai tava
meio dificil. RA2

Ainda os desafios também infraestrutura que ndo tem né. [...] Nao tem
carro, entdo assim, a equipe toda tem que ir e sdo cinco pessoas e tem
que ir |& pra praia tal, mas o carro tem que levar a enfermeira, tem que
levar a técnica, ai ndo pode ir, ai quebra a equipe e a equipe fica
fazendo o trabalho aqui ou vai pra outra unidade na prdpria cidade,



240

mas ai ela tinha preparado aquilo pra fazer o grupo todo, ai quebrou.
Eu acho que a infraestrutura ainda € muito importante. PN4

[falta] o apoio das prefeituras né a compreensdo do gestor principal e
n&do s6 do secretério, porque pra acontecer precisa de recurso né, nao
pode ta s6 limitado e s6 receber ndo, ndo tem carro, nao tem isso, ndo
tem aquilo e as vezes nem sala pra atender né, deixar de ir por ndo ter
carro, ndo ter vaga. PN5

Aqui poderia ser bem melhor, mas eu até entendo.... existe uma gama
de outros territorio... Por exemplo, sé aqui no distrito da gente oito
localidades, entdo s6 no nosso, ai tem, por exemplo, Canoa, Canoa ja
tem mais seis ou é sete, entdo eles tem também que, Cacimba Funda
que além de ser distante tem mais ndo sei quantas, entdo a gente
entende também que eles precisam ir pros outros territdrios, ai as
vezes 0 pessoal até fala porque 0s meninos muita coisa conseguem
desenvolver no bairro de Fatima porque quando ndo tem transporte
pra onde € que eles vdo? Pra sede, entdo como acontece muito o
problema de ndo ter transporte, entdo la é tipo plano B, ta& com
atividade marcada aqui e ndo tem carro vamos pra onde? Pro Bairro
de Fatima. RA5

Reconhece-se que isso é um desafio, no entanto, como afirma RM4, nem s6
de infraestrutura se faz CIP. Ela, que iniciou sua residéncia em Jaguaruana e, com o fim
do programa nessa cidade foi remanejada para Maracanal reflete que, em Jaguaruana,
por mais que houvesse infraestrutura, faltava o principal: o clima de formacdo e de

busca da inovacéo.

L4 em Jaguaruana... de estrutura € melhor do que aqui. Eles ofereciam
estrutura, mas colaboragdo ou o corpo de profissionais... eles ndo
colaboravam em nada. Era paralisado l4. A gente ndo fazia porque os
outros ndo deixavam. E aqui ja é o contrario, né? O pessoal quer fazer,
mas ndo tem estrutura nenhuma. Mas s0 0 pessoal querendo fazer ja
flui né? A coisa ja anda... RM4

Ou seja, a disposicdo dos profissionais para o trabalho interprofissional é o
ponto de partida. E a formacdo, que fomenta essas préaticas apesar dos desafios
existentes, funciona como o grande suporte a inovacdo. Entenda-se aqui formacéo nédo
s6 como o0 momento mensal presencial na ESP/CE, mas as rodas de campo, rodas de

nucleo, tendas invertidas, educacdo a distancia, etc.

Em suma, analisando as duas realidades que sdo objeto deste trabalho,
observa-se que em ambos, por conta da residéncia enquanto estratégia pedagdgica, ha
suporte para a inovagao. Entretanto, pela logica de organizacéo da assisténcia em salde
e falta de logistica, erguem-se, na realidade da instituicdo executora, importantes
barreiras a essas inovagdes. No entanto, pelas experiéncias relatadas e pelo otimismo
dos residentes, esses desafios ndo sdo suficientes para impedir que a criatividade e a

inventividade desses sujeitos profissionais e estudantes se concretize em novas agoes.
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5.3.8 Conectividade

Conectividade, segundo a tipologia da CIP aqui adotada, é o oposto de
isolamento (D’AMOUR et al, 2008). Quais 0s espagos de discussdo do processo de
trabalho que existem no cotidiano dos cendrios observados? Quais sd0 0s momentos
propicios para a criacdo e aprofundamento dos vinculos entres 0s membros da equipe?
Como individuos e a instituicdo se interconectam? Enfim, que caracteristicas da
organizacdo do trabalho e da educacéo na RIS-ESP/CE garantem a integracéo e livram

os residentes do isolamento?

As reuniGes de equipe, espacos importantes para a conectividade, séo
propostas pela coordenacdo da RIS-ESP/CE enquanto estratégia obrigatéria. No
entanto, o que se observou na realidade foi a ndo concretizacdo desse direcionamento.
Em Maracanad, na agenda constavam um turno fixo semanal dedicado a essas reunides,
mas na pratica elas ndo estavam se operacionalizando. Muitos residentes agendavam
seus turnos de liberagdo para elaboragdo do TCR ou de estagio em rede para 0 mesmo
turno da reunido. Mesmo com esses choques ndo houve remarcacdo da data. Ainda em
Maracanad, visualizou-se que, na auséncia da preceptora de campo, as reunides ndo
aconteciam. Como o periodo de observagdo coincidiu algumas semanas com o periodo
de férias da preceptora, essa variacdo ficou bem clara.

Ja em Aracati, essa roda de equipe ndo estava nem prevista na agenda. As
reunides de planejamento que acontecem séo as tipicas de cada unidade de salde ou a
reunido do NASF, incluindo os profissionais do municipio e da residéncia. Também a
auséncia de turnos fixos da preceptora de campo fazendo a tenda invertida fragilizavam

ainda mais essas reunioes.

E por esse cenario que se justificam as seguintes falas dos residentes e
preceptores:

Era pra ter a questdo das reunides de equipe. E um fator que favorece
os profissionais se encontrarem, porém ela ndo é fortalecida, ndo é
estimulada, ndo é motivada. Talvez, se os profissionais tivessem mais
momentos de encontro, seja na reunido do enfermeiro com ACS, seja
na propria reunido de equipe ou da AVISA... eu acho que a RIS
orienta, tem que ter um momento de discussdo dos residentes, mas é
dificil. Eu tiro pela pratica aqui da reunido de equipe. A gente
comegou bem, depois parecia mais como se fosse uma obrigagéo. N6s
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tinhamos pautas a serem discutidas, mas parece que banalizava. Se a
gente nao estivesse ficado em cima... PC1

Eu acho que um ponto muito positivo no comego... era que as rodas de
planejamento aconteciam efetivamente. Todos estavam, todos
participavam, tudo era planejado em conjunto e eu acho que facilitava.
Eu acho que hoje, no final, a gente ja ndo com tanta frequéncia,
porque tem as folgas do povo, tem isso, tem aquilo... ai eu acho que
desencontra. RM5

€ a importancia que eu acho de ter essas reunides frequentes né, por
gue as vezes a gente acaba perdendo também, por que sd0 momentos
de sentar, discutir, por exemplo, nem me lembro qual foi as Ultimas
que tivemos... RA9

Mas eu acho que se tivessem encontros mais das equipes pra discutir
processo de trabalho, que fosse um espago fortalecido, ndo s6 um
espaco pra ndo ir pra o campo. Sei 4. As vezes, o pessoal encara isso
muito como ‘que bom, vou pra & e ndo vou pra o sol, vou ficar no ar-
condicionado’. Que fosse reconhecido e legitimado o espago de
discussdo. RAl

[precisa] exatamente acontecer de fato e ndo dizer que deixou aquele
horério [da reunido de planejamento em equipe] na tua agenda e
quando voceé vé o pessoal ndo ta se reunindo, ta todo mundo utilizando
aquele horario pra resolver alguma outra coisa, aproveitou aquele
horério livre pra resolver alguma outra demanda. Garantir mesmo que
de fato e ¢ dificil, mas tentar sensibilizar as pessoas envolvidas da
importancia desse horério, da importancia dessas reunides. PN2

O que se pode concluir é que em Maracanau essas reunides aconteciam com
bastante efetividade no comego, entretanto, no segundo ano houve uma enfraquecida

nesse aspecto da conectividade, como aponta RM1.:
No R2 a gente td& um pouquinho mais cada um por si. Eu sempre
reclamo com as meninas que a gente ta deixando de fazer as coisas
junto... t& muito dividido: o grupo da fulana, a atividade da fulana... e
eu acho que ndo deve ser assim. Mesmo com outras atividades a gente
precisa t& sentando junto e fazendo atividades juntas. O que eu notei
que estd um pouco complicado agora é... a gente até planeja... as
reunifes de sexta feira vinha todo mundo, a gente sentava mesmo e

planejava bem direitinho, construia junto. E agora ndo ta dando mais
certo... ndo sei porque... (RM1).

Em Aracati, essas reuniGes nunca se efetivaram satisfatoriamente e o espaco
que acabou por assumir essa funcdo foram as rodas de campo, mas no segundo ano
também as rodas tornaram-se mais escassas ou Vvoltadas para outras complexas
temaéticas, inviabilizando que as questdes do processo de trabalho e das relagdes
travadas no territorio propriamente dito fossem discutidas nesses momentos.

No entanto, apesar das dificuldades em realiza-las, as reunides de

planejamento sdo reconhecidas como importantes na concepgdo pedagdgica da RIS-
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ESP/CE e na qualificacdo do cuidado ofertado, chegando inclusive a interferir na

percepcao que os usuarios tem das intervengdes:

Acéo concreta eu acho que a prépria disposi¢do da equipe de algum
modo é uma agdo colaborativa, uma colaboragdo. Mas, eu tenho
impressdo que as discussdes de caso, as elaboragdes de projeto
terapéutico singular em um dado modo quando nés disparamos ainda
mais énfase a necessidade de organizacdo das atuagdes de salde
mental e atengdo priméaria em interface com outros servicos [...], eu
percebo que é essa acdo que tem garantido com maior énfase algumas
equipes despontarem na qualidade da pratica (C2).

[quando nado ha planejamento] um exemplo que eu ja havia citado né
que realmente refletiu tanto pro préprio profissional (refletiu ruim),
como também a informacéo que era pra ser passada nédo foi absorvida
muito bem. Os proéprios receptores da informagdo, 0s usuarios que
tavam recebendo a informacdo, também identificaram, conseguiram
perceber que [a a¢do] ndo tava muito bem planejado. PN1

Além das reunides de planejamento, outras perspectiva de encontros sao
aqueles destinados para a discussao de casos, que também ndo acontece rotineiramente:
A gente sentiu isso e justamente foi uma demanda que a gente até
repassou pra PC2 de que tivesse algum momento que a gente fosse
fazer discussdo de caso, de ter esse momento de troca e de levar um
caso clinico e fazer isso e a gente sentiu muito isso, ai a gente disse
pra ela isso que a gente sentia falta disso porque a residéncia ndo é s6
a gente fazer, a saiude da familia ndo é s6 vocé fazer todo aquele
negécio os programas e aquele neg6cio ndo, eu acho que vai muito
além disso, a questdo de casos clinicos mesmo que envolvem coisas
clinicas e ndo coisa de territorializacdo sei 14 essas coisas que a Escola

ensina, vai muito mais além. Eu acho que isso a gente sente falta e a
gente ainda cobrou da Escola. RA3

O compartilnamento de casos até acontece, mas na informalidade ou quando
se refere a um caso especifico que é mais complexo. O que se questiona aqui é que nao
existe um espaco reservado na agenda e, consequentemente, na rotina dos profissionais
residentes para esse encontro voltado para a constru¢do de PTS e discussdo sobre as

possibilidades de intervencdo nos casos sob seu cuidado.

Um dos fatores apontados como justificativa para essa auséncia de reunides
de reconhecida importdncia sdo, mais uma vez, os desencontros de agenda.
Principalmente com o inicio do segundo ano, que cada residente passou a assumir
atividades especificas e localizadas em outros cenarios, houve uma maior dificuldade de

encontrar o que Coelho (2013) denomina areas verdes na agenda:

O fato de a gente estar muitas vezes separado. Muitas vezes esta cada
um em um canto. Por exemplo, dia de quinta feira estamos sd eu e a
RML1 aqui, ai ndo tem mais ninguém aqui... ta todo mundo no R2
[estagio de rede]. S6 o0 meu e o dela que é na segunda. E acho que o da
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RMS5 também. Ai no outro dia t& todo mundo em outro lugar... ai por
exemplo, as vezes eu preciso falar com a RM3, ai eu tenho que ligar
pra ela. Se eu precisar combinar com ela eu preciso ligar, porque as
vezes ela ndo estd aqui, estd no novo oriente ou no Acaracuzinho... ai
é ruim... é complicado. RM2

Entdo, eu acho que a agenda atrapalha um pouco nessa colaboracdo
interprofissional, ela atrapalha as vezes. A gente mudou a agenda
algumas vezes durante esse periodo pra estar adequando mesmo, pra
poder se encontrar, porque as vezes eu chegava e ndo tinha visto a
RMB6, na semana, ai a gente ia ver alguma atividade, trocava o turno
pra poder estar no grupo e trocar. Acho que a agenda é um grande
empecilho. [...] Ter turnos pra que a gente possa, realmente, ndo s
atender, mas que possa ter também uma troca. RM3

Essa é uma atividade que eu sinto falta. Tava até falando com o PN1,
gue a nossa agenda hoje ndo permite mais encaixar... tanto por conta
do estagio, ano que vem tem esse negocio do turno do TCR ai ndo da
mais pra encaixar. RM5

outra dificuldade foi a gente conseguir um turno né, na nossa agenda,
Nno Nosso cronograma, um turno tirado pra discussdo de caso, pra
repassar. RA2

Na verdade, o que se observa € que, no segundo ano de residéncia, a
estruturacdo das atividade cobradas aos residentes acaba por dificultar a CIP uma vez

que dificulta os encontros:

Até conversando com os preceptores, eu acho que comegou até bem,
mas é uma cobranca e tanta coisa que eles tém no segundo ano que,
por um lado favoreceu no estagio em rede, por fortalecer mais o
intersetorial, mas em compensacéo, o interprofissional mesmo foi bem
dificil [...] [no segundo ano] Eu acho que a saida mais do territorio
dificultou. A agenda mudou muito e houve uma dificuldade de todo
mundo se encontrar (PC1).

A equipe estd mais dispersa por conta de estagios, outros projetos e
outras coisas... atividades que a gente acabou se inserindo e a gente
ndo consegue mais sentar para planejar, ou se a gente senta para
planejar, alguém fura. E ai acontece de a gente chegar no dia: ‘e ai?
Cadé fulana?’ ‘Nao sei cadé fulana.” ‘E ai o que a gente vai fazer?’
‘Néo sei...” Entdo eu acho que a gente tem falhado muito nisso. Eu
fico muito preocupada. Teve a semana da salude agora e tiveram
alguns coisinhas que aconteceram e que foi um pouco chato. Faltou
comunicagdo entre a gente, mesmo entre as categorias profissionais.
Entdo eu acho que essa comunicagdo esta deixando muito a desejar e
eu ndo sei 0 motivo. Ndo sei o que fazer. [...] A gente esta um pouco
fragilizado nisso. No comeco, era bem legal a interacdo. Hoje em dia
esta dificil. Nao sei porque... RM1

Ou seja, 0 segundo ano de residéncia, por eles denominado de R2, ao passo
em que busca promover a atuacdo em rede e a producdo de conhecimentos, termina por
promover o isolamento dos residentes. De forma bem objetiva 0 que se observou na
realidade dos dois municipios foi que dos dez turnos de carga horéria préatica previstos
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por semana: um (a tarde da sexta-feira) ja ndo tem atividades em nenhuma unidade nem
na secretaria de salde; dois ou trés turnos eram dedicados aos estagios em rede; dois
eram dedicados a elaboragdo do TCR; e apenas 0s cinco ou quatro restantes eram
destinados as atividades. Entretanto, um agravante nesse processo € que 0s estagios em
rede e liberagcdo para 0 TCR aconteciam em turnos a escolha do residentes e, ndo
necessariamente, nos mesmos turnos. Ou seja, mesmo nos turnos que eles estavam

presentes no territdrio, dificilmente estavam todos.

Essa dificuldade de coincidir as agendas também se expressa pela grande
quantidade de territorios e pela pulverizagdo dos residentes em vérias atividades
distintas, dificultando o encontro:

[A CIP na equipe de residentes] é um pouco de dificil, seria necessario
né, que nos executassemos mais agdes né, que nos tivéssemos mais
proximos... infelizmente, como cada um, como por exemplo, o NASF
que abrange varios, vérias, varias localidades né, e aqui as vezes a
gente se pega um pouco presa no servi¢co né, meio sufocada, pelo
servico né, hoje a gente se encontra sem a enfermeira ta de licenca,
assim fica dificil da gente programar agdes extras, e até por conta do
nosso cronograma de residéncia, tem o TCR agora, tém nossos
estagios, entdo isto impede um pouco a gente esta se relacionando

melhor, de ta trocando idéias, mas no geral, eu avalio como muito
bom. RA8

o0 desafio que eu vejo é isto delas terem outros territorios, as agendas
de cada uma que é dificil de reunir todo mundo, e o prdprio servico
sufoca a gente, e a gente ndo tem como a gente fazer tantas acOes
como a gente gostaria RA8

Mas, quem constréi essa agenda? Se o encontro é reconhecido como um
fator essencial para que a CIP acontega, por que ele ndo é priorizado? Se existem cinco
turnos disponiveis como organiza-los de modo a potencializar o tempo em que estdo

juntos e 0s momentos em que estdo separados?

O que se pode inferir é que a agenda construida no inicio do processo de
residéncia muitas vezes ndo é alterada. Ela era adequada para aquela ocasido. Com o
inicio de indmeras outras atividades, seria necessario reformular a agenda. Sugere-se,
pois, que na transicdo do primeiro para o segundo ano, principalmente no altimo
semestre quando se iniciam as liberacdes de turnos para elaboragdo do TCR, seja feita
uma reavaliacdo da agenda ou que, se possivel, os residentes ausentem-se dos territorios
em um turno comum, 0 que evitaria esse desencontro que implica inclusive na

comunicacao entre eles.



246

PN1 associa essa auséncia de reunides com a postura de desvalorizagdo que
os residentes tem para com esses espagos de encontro. Ele afirma que é necessario “usar
realmente 0 momento, que nds temos uma carga horaria, um momento de se planejar,
de se organizar pra que isso entre uma rotina, vire um habito. Ldgico, muitas vezes nao
vai ta todos os profissionais, mas aquele profissional pode ser informado”. A partir
dessa nogéo ele sugere que a obrigatoriedade de participagdo nesses momentos “deveria
partir da preceptoria e da Escola cobrar mais com uma justificativa mais relevante,
com punicgdes de casos que isso ndo aconteca” (PN1). Ou seja, ele propde uma atuagéo
das liderancas central e local com caréater punitivo de forma a garantir a participacao dos

residentes neste momento.

Com base na filosofia pedagdgica adotada na RIS-ESP/CE, acredita-se que
essa ndo seria a metodologia adequada. Mas, de fato, uma reavaliacdo periddica da
agenda, principalmente na transicdo do primeiro para o segundo ano de residéncia, seria
fundamental para apontar os entraves e estimular que os residentes, por meio de uma
avaliacdo, tornem-se conscientes do impacto da auséncia dessas reunides. A partir disso,

a deciséo tomada seria coletiva e participativa em vez de pautada na punicéo.

5.3.9 Ferramentas de Formalizacéo

Para D’Amour et al (2008), formalizagdo diz respeito as questdes de
registro, alinhamento de linguagem, utilizacdo de protocolos e divisdo de tarefas que
permeiam a pratica interprofissional em salde. As ferramentas de formalizagdo séo
exatamente as metodologias e instrumentos que garantem essa clarificagdo das

responsabilidades de cada participante.

Nesse sentido, o PTS surge como grande ferramenta de formalizacdo uma
vez que ele tensiona para a CIP ao mesmo tempo em que propde a clara divisdo de
tarefas, bem como a sistematizacio das acbes a serem desenvolvidas e dos prazos a
serem cumpridos. O PTS é uma metodologia de conducdo dos casos prevista na
proposta da clinica ampliada (BRASIL, 2009; BRASIL, 2014), apresentada nos
momentos de formacdo teorico-conceitual na ESP/CE, e estimulada nas atividades e
produtos elaborados pelos residentes. De acordo com PN2, o PTS contribui na
formalizacdo das relages na conducgdo de casos interprofissionais:
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Teve um caso de paciente daqui [...] que foi o primeiro projeto
terapéutico singular que as meninas desenvolveram, que foi bastante
interessante. Que era um caso bem complicado e que realmente
demandava diversas profissdes, entdo a gente realmente teve a
oportunidade de fazer visitas domiciliares compartilhadas, a gente fez
reunides de equipe para discutir o caso, a gente estipulou as metas, 0s
prazos pra ta dando uma resolutividade a esse caso (PN2).

O PTS é reconhecido pelos residentes e preceptores como uma estratégia de
promogdo da CIP. RM4, quando perguntado se no caso relatado por ele mesmo
acontecia alguma integracio, respondeu: “N&o. E por isso que o PN1 queria criar um
PTS pra ela.. porque ela ¢é acompanhada por muitos profissionais,
multiprofissionalmente, mas ndo tem essa integracdo” (RM4). Da mesma forma, RAS8
refor¢a a importancia do PTS para o trabalho colaborativo ao afirmar que o adequado
uso desta ferramenta é considerado competéncia adquirida na RIS-ESP/CE: “Eu
aprendei muito, aprendi a fazer um PTS (risos) que eu sentia muita dificuldade e
também de aplicar isto na realidade.... ndo que na realidade era s6 mesmo no papel”
(RAS8).

O PTS é uma interessante e importante ferramenta de formalizagdo. Mas,
como ele é uma estratégia mais utilizada para casos complexos, a divisdo de tarefas e a
formalizacdo das relagdes interprofissionais fica mais frouxa no planejamento e
conducéo de a¢des programaticas e/ou de atividades coletivas:

Quando sdo casos complexos, essa colaboracdo acontece com mais
forga, de chegar e conversar sobre o caso, quando € um caso mais
complexo. Mas nas acgles, nos grupos... €. nas acgdes mesmo
programaticas de hipertensdo e tudo mais, € mais fraca. Na parte
clinica é mais forte. E, mas quando vocé chega com um caso, que
vocé fala ‘eu acho que vocé entra nisso daqui, eu vou fazer o
encaminhamento por conta disso, disso e daquilo outro’, ai eu acho
que é mais proximo, mas eu acho que nas agdes é mais falho. Essa é
minha visdo. RM5

Agqui cabe uma reflex&@o se esta frouxiddo ndo se deve a um conhecimento
menos sistematizado sobre como realizar a¢Bes coletivas: Que métodos e ferramentas
sdo mais adequadas? Como se comunicar adequadamente com um grupo? Que regras
devem ser utilizadas para a convivéncia e o crescimento coletivo de um grupo de
interesses? Este campo de conhecimento, pouco desenvolvido nas graduagdes em salde,

deve ser aprofundado na RIS-ESP/CE com énfase em Salde da Familia.

Ha também a divisdo de tarefas nas reunifes mensais de planejamento do
NASF e da equipe de referéncia que acontecem em Aracati:
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Outra coisa é essas reunides de PSF, o que a gente - 0 NASF - sempre
se divide porque as reunifes sdo sempre no mesmo dia, maioria das
vezes, ai a gente sempre vai, a psicologia vai pra territorio, a
fisioterapia... a gente é referéncia de cada territério, cada um fica
responsavel, ja sabe, final do més ja sabe para onde e que reunido que
vai. Isso ajuda por que antes da reunido deles, a gente tem a reunido
do NASF, ai ja diz, que grupo quer formar, quem vai repassar as
informac0Oes e, como vai ser, que visita vai ser, olha se tiver demanda
bota pra este dia, beleza. RA2

Geralmente primeiro a gente faz uma reunido com cada pessoa da
equipe, uma reunido do PSF e a gente define o que vai ser feito no
més de acordo com o que 0 agente de salde repassa e com 0 que 0O
enfermeiro repassa, menos o médico que eles nunca participam da
reunido. Ai a gente faz ai vé, as vezes é visita as vezes é algum grupo
que a gente vai fazer, alguma palestra, alguma sensibilizagdo. RA3

Mas, mesmo acontecendo esses momentos de planejamento, ndo sdo citados
métodos e protocolos de formalizacdo utilizados. Os residentes, retomando a fala de
RM5 sentem-se desinstrumentalizados para a programacdo e divisdo de tarefas em
acOes coletivas. Os planejamentos conjuntos acabam ficando apenas na etapa de
sinalizacdo da demanda e das necessidades de cada territorio. Fica a cargo apenas do
responsavel direto pela acdo pensar a estruturacdo das atividades propriamente ditas.
Pode ser, inclusive, esse modo de planejar e dividir funcdes que desencadeie a
desresponsabilizacdo j& comentada na dimensdo do compartilhamento de objetivos e

interesses.

Ou seja, outras ferramentas de formalizacdo, além do PTS, ndo foram
identificadas, nem puderam ter seu uso observado. Percebe-se, pois, que a o registro e
consolidagdo das informaces e das decisGes tomadas no planejamento daquele servico,
da equipe e de cada profissional é um aspecto que ainda precisa ser fortalecido. E
preciso que na programacdo tedrico-pratica da RIS tutores, preceptores e residentes
aprofundem seu conhecimento sobre instrumentos de planejamento estratégico e
programacdo de agBes. Ao passo que estas atividades ainda sdo frageis, fragilizam

também a CIP.

5.3.10 Troca de informacdo / Comunicacao

The exchange of information refers to the existence and appropriate
use of an information infrastructure to allow for rapid and complete
exchanges of information between professionals. [...] This is an
important aspect of establishing relationships of trust (D’AMOUR et
al, 2008, p. 6).
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Essa troca de informagdes na condugdo dos casos € muito importante para
que os profissionais ampliem a abrangéncia de seu cuidado e para que o usuario do

servigo também receba uma atencdo mais integral:

a gente trocava informacgdes sobre como a gente tinha percebido o
caso e 0 que era importante quando a gente construiu a linha de
cuidado, 0 que era importante ser trabalhado nisso. Cada profissional
acabou colocando sua visdo a partir do seu saber, da sua pratica. A
partir de algumas questdes como a necessidade de ter uma escuta mais
sensivel e de estabelecer uma relagdo mais, como posso dizer? De
perceber questdes além do bioldgico, porque as meninas tém uma
formagdo mais biolégica e eu ja parto de uma pratica mais
psicossocial. Na medida em que a gente trocou essas informagdes, eu
pude compreender mais sobre a dimensdo bioldgica que cerceava
aquele caso e elas puderam perceber mais essa dimensao que eu trago.
RA1

Assim como afirma RAL, observa-se que essa perspectiva da troca de
informacGes é ponto chave para que acontega a colaboracdo e também a EIP. Essas
trocas, como também ja foi discutido anteriormente, geram inclusive a possibilidade de
construcdo de um saber de campo e de desenvolvimento de competéncias atitudinais,

relacionais.

Tomando como base esse indicador da comunicacdo, das realidades
observadas, em Aracati, ha uma boa relacdo entre os profissionais residentes e com 0s

membros da equipe de trabalhadores do servico.

a gente sempre procura estar se relacionando com o médico, a gente
tem abertura de estar trocando ideias, ter uma duvida, de consultar
junto com ele, que eu acho muito dificil em outras realidades, entéo
quando a gente tem uma dificuldade numa ausculta, 0 médico vem pra
ca, olha isto é assim, assim, da uns toques, trocas umas ideias. As
agentes de salde, nds temos umas agentes de salde que estdo se
formando, na graduagdo de enfermagem, entdo a gente tem essa troca
com elas de conhecimento, a gente procura puxar um pouco delas, um
pouquinho essa parte delas (RAS8).

Ai com as enfermeiras nem se fala! Por que tem tanto a questdo do
pré-natal, quanto da puérpera... Elas tiram o dia, e eu s6 mais do que
privilegiada, por que eu tenho trés enfermeiras e cada uma com seu
horario (risos), ai eu me adapto um pouquinho aos horarios delas.
RA9

Entretanto, como j& discutido na abrangéncia do indicador de
conectividade, ndo acontecem, rotineiramente, espacos de encontro com o objetivo de
promover essa troca informacg6es. Por isso, diante da auséncia e/ou ndo efetividade dos
espacos instituidos para essa colaboracdo, ela acaba acontecendo informalmente pelos

corredores das unidades de salide:
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hoje mesmo eu falei com a psicologa residente dizendo que ela
[paciente X] ndo estd bem. Psicologicamente, ela ndo est4 bem. Teve
um problema no cartdo [de crédito] dela, foi clonado e ela ndo esta
bem... vocé nota quando a pessoa ndo estd bem, ela estava um pouco
perturbada. E ela me disse que ia lhe procurar, porque estava querendo
voltar aos atendimentos... ai ela [psicologa] me disse que tinha
conversado com ela por telefone e que ela [paciente X] ia na unidade.
A gente vai sempre puxando um do outro... RM5

entdo é um trabalho que foi conjunto, passou por todas as categorias e
a gente muitas vezes trocava informag8es: - como esta Dona Fulana?
Ela melhorou? Amanh& vou com ela para tal canto. Entéo, a gente
tinha essa discussao entre os profissionais, por ser uma paciente que
passou por todo o grupo e hoje ela estd bem melhor, a gente comenta,
conversa sobre ela. E bem interessante, um caso que se destacou. RM3

Em Aracati, essa comunicagdo interprofissional também se efetiva por um
dispositivo inusitado: a porta da interconsulta. Durante as observacdes de campo,
percebeu-se que existe uma porta que gera comunicacgao entre a sala do médico e a sala

da enfermagem. E ela funciona como ferramenta da CIP, conforme explica RA6:

Esta porta, a gente conseguiu um segredo, que tem acesso a sala do
médico [risos], porque aqui tem no meio, no meio destas duas, tem um
banheiro que é um banheiro para os dois consultdrios, quando a gente
faz prevengdo, as mulheres vém aqui pra se trocar né. E, do outro
lado, j& é um consultdrio, do médico. Ai, geralmente, como aqui a
demanda é muito grande pra ele também, porque todo turno tem
dezessete, vinte pessoas - ele ndo atende dezesseis ou doze como tem
gente por ai, ele atende vinte e as vezes passa de vinte, por que aqui é
demais! Ai quando vem uma demanda pra gente, que a gente ndo tem
autonomia pra prescrever - por exemplo, determinados antibi6ticos a
gente ndo pode, que ndo tem na portaria do enfermeiro permitindo - ai
a gente pega ‘Doutor, o paciente esta assim, assim, assim, vem aqui da
uma olhadinha?!” Assim, as vezes ele vem aqui no nosso consultorio,
da uma olhadinha no paciente, a gente conversa sobre o paciente, ai
ele diz ‘vamos fazer isto aqui, isto aqui...”. Ele ¢ um médico para nos
excelente, porque ndo sdo todos que aceitam isto, né? Ele é demais!
Quando a gente precisa, eu chegou la ‘Doutor, o paciente esta assim’...
Uma crianga, levo, mostro a crianga pra ele, troco informagdes como
ele, e digo ‘isto aqui resolve?’ Resolve. ‘Faga assim, assim, assim, e
pronto’. A gente sempre troca como ele, ele atende os pacientes dele e
ainda ajuda com os pacientes da gente, a gente ndo tem autonomia
para prescrever. Ai assim que funciona, essa porta é étima [risos].
RA6

A grande vantagem trazida por essa porta é a grande agilidade da
comunicacdo: ela acontece em ato, no momento do atendimento. Por isso, pode-se
considerar essa porta como uma infraestrutura de comunicagéo que permite o rapido e
completo intercambio de informagdes entre os profissionais. Na perspectiva de uma
préatica colaborativa, essa possibilidade de agil interacdo aumenta o suporte com o qual

os profissionais contam para desenvolver suas a¢Ges e geram maior seguranga para 0s
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profissionais (D’AMOUR et al, 2008). Esta adaptagdo arquitetonica de unidades de
salde, permitindo a comunicacdo espacial entre consultorios de forma reservada, € um

mecanismo simples que poderia ser estimulado para facilitar a CIP.
Que outros dispositivos de comunicacao agil poderiam ser adotados?

Apesar de sua poténcia colaborativa, essa porta é uma realidade de Aracati
e, ainda mais especifica, de um determinado consultério. O que se observa pelas falas
dos participantes é que ainda prevalece uma comunicacdo fragil e lenta, afetando

diretamente a colaboracéo:

Eu acho bem falha [a CIP]. Principalmente, porque um dos fatores que
dificulta é a comunicacdo. As pessoas parecem ndo ter o habito de
multiplicar a informacdo que acabaram de discutir ali naquele
momento. O outro acaba ndo sabendo ou, entfo, se concentra em
apenas duas ou trés pessoas e ndo se dissemina para os demais. PC1

as vezes, a questdo de comunicagdo também, eu acho que prejudica
um pouquinho. Ai juntando a falta de comunicacéo as vezes com essa
grande demanda tem vez que ndo consigo falar com as meninas. Na
hora que eu t6 precisando aqui, tem um paciente aqui comigo que eu
td querendo marcar uma coisa, ai demora um pouco porque ai a gente
para ir I fazer a visita de um paciente, ou fazer o grupo, ou alguma
coisa, por causa dessas questfes. A grande demanda influencia muito.
RA6

[quanto a comunicacdo] eu tento ligar elas estdo no interior, ai ndo da
certo, eu sO vejo na roda, ai eu tenho que esperar, por exemplo, eu
estou no inicio da semana, ou no final, ai eu sé vou ver na quarta-feira
que é dia de roda, ai eu vou esperar essa semana toda para eu
conversar com as meninas, as vezes eu mandava um recado por uma
delas que mora la com elas, e assim a gente ia se virando [risos], mas,
¢ também ndo s6 com elas, elas sdo mais proximos, mas 0s outros
profissionais era um pouquinho mais dificil. RA6

Ndo é que a gente ndo consiga [se comunicar]... mas quando as
informacOes chegam para os outros ndo chegam completo, ndo
chegam a tempo... RM4

A partir das falas acima, percebe-se que a comunicacdo acontece, mas nem
sempre ela consegue ser efetiva. Ha entraves na multiplicagdo das informacfes e na
agilidade com que elas chegam aos outros. Essa falta de comunicagdo impacta inclusive
quando se dividem as tarefas e determinada dupla de residentes fica com a mesma
tarefa. Mesmo assim, em duplas, ainda ha desafios para a comunicacdo. Como comenta
RM5:

Por exemplo, vai ter a semana da tuberculose. Eu vou falar sobre
tuberculose, sinais e sintomas.... Eu vou fazer isso com determinada
pessoa. A pessoa ndo senta comigo para conversar 0 que a gente vai
fazer, nem me liga, ou prop&e como fazer... nfo... E meio cada um por
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si. Quando chega na hora é que decide. S6 que na verdade todo mundo
participa da reunido onde é decidido o que cada um vai fazer, mas
assim... eu vou fazer, mas ta bom... eu fagco no meu caderninho e
acabou... ¢ meio complexo de explicar... RM5

Outra dificuldade apontada por PN1 é que muitas vezes optam-se por meios
de comunicacdo que ndo garantem a troca completa de informacgdes, como as

mensagens de texto e ligacdes telefonicas:

Ai as vezes se requer uma comunicagdo, légico os meios de
comunicacao sao pra facilitar, mas acho que planejar uma atividade a
longo prazo ndo tem como se estruturar por telefone, por via
WhatsApp. Alguns requisitos sim, mas estruturar tudo isso é melhor
planejamento tradicional mesmo. PN1

Como fala PN1, esses meios de comunicacgdo sdo alternativas interessantes,
mas nunca devem excluir a necessidade e a efetividade de um dialogo presencial, do
encontro, do estar com o outro. Muitas vezes, pela tecnologizacdo das relacGes, as

pessoas acabam por escolher vias que acabam gerando uma comunicagdo truncada.

Por fim, acredita-se que esse intercdmbio de informagdes ndo pode ser mais
fortalecido na dimens&o da informalidade. E preciso sim, afirmando isso mais uma vez,
instituir espacos de encontro, de troca e registro de decisfes coletivas, de forma a
institucionalizar também o processo de CIP e ndo deixa-lo unicamente a mercé da

vontade e interesse individuais dos profissionais envolvidos.

5.3.11 A colaboracao interprofissional na visdo da equipe

A analise aprofundada de cada indicador da CIP permite concluir que
acontece sim a cooperacdo interprofissional nas equipes da residéncia em Maracanau e
em Aracati. Entretanto, em nenhum dos dois cenarios, ela acontece em toda sua
poténcia. Ou seja, ainda existem aspectos que sdo fragilizados e que impedem que a

efetividade da colaboracéo atinja seu nivel maximo.

Os residentes e preceptores tem visdes diferentes sobre a CIP em suas
equipes, algumas colocagdes aqui copiadas podem exemplificar:

Eu acho bem falha [a CIP] (PC1).

Hoje? Hoje t& um pouquinho complicado. Assim, é boa... mas acho
que poderia melhorar muito. A gente tem profissionais muito bons e
se a gente estivesse mais unido, mais proximo, mais junto, talvez a
gente conseguisse fazer bem mais do que 0 que a gente consegue
fazer. Mas existe, a gente puxando ‘ei vem ca’, buscando, acontece
(RM1).
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O trabalho em equipe eu acho fraco, porque ndo é s6 essa questdo... eu
comparo muito o trabalho em equipe com... assim... eu sempre fui
atleta né? E trabalhava no esporte e eu comparo muito que vocé é
equipe quando vocé ganha e quando vocé perde. E na residéncia,
guando ta ganhando, que ta dando certo, todo mundo é de um time so.
E quando t& perdendo, t& dando errado, ai todo mundo se divide. Por
isso que eu digo que o pessoal fala muito ‘ah! O trabalho em equipe...”
mas eu ndo consigo achar isso trabalho em equipe. Quando tem alguns
problemas pessoais, que gragas a Deus eu ainda ndo tive nenhum, mas
eu vejo que tem... as pessoas se afastam, ndo tentam dar um jeito de
resolver esse problema... e eu acho que isso ai nao é equipe (RM4).

A gente planeja uma acdo junto, consegue pensar junto, a nutricdo
consegue sentar com a psicologia e pensar num PTS daquela pessoa.
Hoje, a gente entende melhor o que é trabalhar e planejar junto, com o
mesmo objetivo (PC2)

Eu avalio [a CIP como] muito muito bom (silencio) per-feito (RA2)

Eu acho [a CIP] muito fraca [...] devido n&o ter esta conversa no nosso
planejamento [...] Mesmo entre os residentes (RA4).

Percebe-se que residentes e preceptores tem um olhar bastante critico sobre
a realidade, apontando sempre a possibilidade de que a CIP acontegca com mais
intensidade e efetividade. Apenas uma residente afirma que a colaboracdo € perfeita.
Vale ressaltar que essa enfermeira foi remanejada de Jaguaruana para Aracati. Em
Jaguaruana, a residéncia encerrou suas atividades pois ndo aconteciam nem o basico das
acOes e os residentes Ia, de fato, ndo conseguiam ir além da pratica individual. Talvez,
por essa comparacdo de realidades, ela julgue a colaboracdo perfeita, diferenciando-se

dos seus colegas de equipe.

E interessante perceber que esse olhar critico diz respeito a uma importante
diferenciacdo que os residentes conseguem fazer entre o trabalho multi e o trabalho
interprofissional: “o trabalho em equipe é desafiador. As vezes a gente tem um bom
trabalho em equipe, mas a colaboragéo interprofissional ndo acontece. A gente ja
desenvolveu agdes aqui que o trabalho foi bom, mas foi assim cada um no seu canto”
(RM5).

Diante dessa perspectiva de um trabalho realmente interprofissional, pode-
se apontar que cada realidade tem suas peculiaridades e, portanto, suas poténcias e suas
fragilidades. Tomando as duas realidades investigadas nesse estudo de caso, pode-se
perceber que ha significativa diferenca entre a forma como a CIP se operacionaliza em
Aracati e em Maracanad.

Em Aracati, a CIP é hem mais fortalecida nos espacos de assisténcia. L4 sdo
poucos 0s grupos terapéuticos formados e atuantes. No entanto, os profissionais
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realmente interagem para atender as necessidades de salde da populagdo e desenvolvem
praticas de assisténcia compartilhadas. Em alguns momentos, pode-se perceber até
mesmo que estes residentes atuam sobre situacGes do territorio que afetam a situagéo de

salde dos usuarios do servico.

Ja em Maracanal, as praticas clinicas colaborativas praticamente nao

existem, como afirma RM2:

Mas, assim, eu vejo que as meninas elas fazem muitas coisas mais
parecidas com o que o NASF realmente preconiza... de ter grupo, de
ter visita conjunta, né? Interconsulta eu nunca vi em canto nenhum.
Nem aqui, nem em Jaguaruana, nem quando eu trabalhava no NASF.
Em nenhum canto. E essa questdo do matriciamento do NASF eu
também néo consigo perceber. Eu sei que ndo é vocé chegar e dizer o
que vocé sabe e 0 resto do pessoal acatar ndo. E vocé sentar e
contribuir com alguma coisa. RM2

Como a fala transcrita acima deixa claro, em Maracanal, os residentes
conseguem desenvolver vérias atividades de grupo e agdes educativas. Estas tem
natureza interprofissional, mas ndo reverberam na pratica clinica propriamente dita.
Apenas nas ac0es feitas para além da agenda tradicional e/ou fora da unidade de saude é

que a interprofissionalidade emerge como fator determinante.

Ou seja, em cada realidade, observa-se que a CIP destaca-se no ambito em

gue ela consegue mais facilmente se desenvolver.

Em Maracanad, o processo de cuidado clinico é mais controlado pela gestdo
local e, por isso, o0 modelo de atendimento acaba permanecendo o tradicional. Em
contrapartida, a grande mudanca que os residentes levaram a realidade do servico foi a
organizacdo de varios grupos terapéuticos, bem como a priorizacdo das atividades
coletivas de educacdo e promocao da saude.

Em Aracati, 0 modo com que os residentes estdo lotados nas unidades de
salde, concedem-lhes total autonomia sobre o processo de trabalho, favorecendo o
redesenho da agenda clinica, de modo a garantir as visitas e o0s atendimentos
compartilhados. Em contrapartida, a logistica do municipio desestimula a realiza¢do de
grupos e acdes coletivas nos territérios. Os residentes até desenvolvem agdes de
educacdo em salde, mas na perspectiva do municipio como um todo e nédo localizadas
no territério sob responsabilidade sanitaria da equipe ou voltada para questdes de salde

especificas identificadas ao longo do trabalho no local.
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Essa polaridade da CIP, apesar de ser compreendida com a leitura da
conjuntura de cada instituicdo executora, revela uma fragilidade e incompletude do
processo. Por ser um processo formativo, espera-se que a CIP seja desenvolvida em
todas as suas dimensdes. No entanto, como afirma PC2 (que acompanha residentes da
primeira e da segunda turma), essas lacunas fazem parte da implementacdo de um

processo em construgéo:

Eu acho que tudo o que é piloto traz esses desafios, desacertos,
aparando as arestas. Eu acho que hoje a conducdo dessa turma é
totalmente diferente. A escola também deve sentir isso, porque a
formacdo dos preceptores emparelhada é fundamental pra gente,
porque tinha vezes em que a gente ficava com cara de tacho. O
residente vinha saber o que a gente ndo sabia. Talvez, pela experiéncia
de um ano ja a gente consegue se aproximar mais e entender o
processo da prépria residéncia, que é muito complexo. Ele também
estd em construcdo, mas eu acho que houve um salto. Da primeira
turma pra segunda turma, houve um salto enorme, tanto dentro da
condigdo pedagégica, quanto dentro dos municipios. Porque hoje os
profissionais entendem e respeitam a residéncia, talvez pelo impacto
que a turma conseguiu causar (PC2).

Por isso, apesar dos limites existentes, pode-se dizer que a CIP acontece de
forma efetiva na RIS-ESP/CE. Ela ainda ndo acontece de maneira totalmente
satisfatoria, mas esse direcionamento de uma pratica interprofissional guia a construgéo
da agenda e a adocédo de posturas contra hegemdnicas pelos residentes, favorecendo a
transformacao da realidade dos servigos de salde onde estdo lotados e a implementacédo
da EIP. Acredita-se ainda, como afirma PC2, que com o amadurecimento da estratégia
de residéncia na instituicdo formadora e na instituicdo executora, a qualidade desse
processo de colaboracgdo ird aumentar. Por outro lado, é fundamental que seja garantido
o fortalecimento da equipe de coordenacdo e tutoria da RIS-ESP/CE, dado que esta
equipe é que promove o processo de educacdo permanente dos preceptores, que em

Gltima analise, sdo os motores da CIP nos territérios onde os residentes atuam.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Apos a detalhada apresentacéo das principais reflexfes extraidas da anélise
do resultados obtidos com este estudo, nesta secdo tem-se a intencdo de resgatar os
objetivos adotados nesta empreitada de construcdo do conhecimento, as reflexdes
produzidas pelo estudo empirico, e, a partir deles, tecer-se as consideracdes finais e

apontar os limites deste estudo, bem como as inquietacGes cientificas que ele dispara.

Analisar o processo de implementacdo da educacdo interprofissional e da
pratica colaborativa no cotidiano do Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia e Comunidade da Escola de Saude Publica do Ceara fez-nos concluir,
de forma clara, que a opgdo pedagdgica da instituicdo formadora é interprofissional.
Esta dimensdo da formacdo no programa de residéncia evidencia-se pela ado¢do de um
curriculo baseado em competéncias; por um sistema de avaliagcdo por competéncias e
em processo; pela organizacdo de um processo educativo baseado no trabalho; pelo
fomento a prética colaborativa por meio da lotacdo das equipes e das atividades
pedagbgicas propostas; pelo incentivo a permanente articulagdo tedrico-pratica e
construgdo de uma praxis em saide da familia; e pela orientacdo de todo o processo

formativo na perspectiva da educacdo de adultos.

Apesar de a concepgdo da RIS-ESP/CE ter sido anterior a elaboragdo do
documento do CAIPE sobre a implantagdo de estratégias de EIP (BARR, LOW, 2013),
em tudo, as diretrizes desse modelo formativo coadunam com a proposta dos autores
deste renomado centro. Desta interpretacdo da RIS-ESP/CE a luz das propostas de EIP
do CAIPE, emergem ndo s6 as potencialidades deste programa de residéncia, mas
também os desafios que ele ainda tem por superar, quais sejam: a necessidade de um
maior fortalecimento do curriculo por ndcleo profissional e a maior integragdo dos
residentes e preceptores na construcdo do curriculo e das estratégias pedagdgicas. Outra
fragilidade observada diz respeito ainda a ndo institucionalizacdo do curriculo desta
residéncia na instituigdo formadora. Essa “informalidade” torna a proposta instavel e
dependente da vontade dos atores politicos e académicos que estejam conduzindo o
processo. Diante do fato de a proposta de EIP em servico ser um modelo contra
hegemonico e em disputa, a institucionalizacdo se faz urgente de forma a garantir a

permanéncia dos avancos ja alcancados.
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Além disso, ainda no que tange a op¢do pedagogica da RIS-ESP/CE pela
interprofissionalidade, cabe aqui ressaltar o potencial e o diferencial das ferramentas
utilizadas nesse processo: a tenda invertida, o dispositivo das rodas e a figura do
preceptor de campo. A metodologia da tenda invertida, enquanto estratégia de
acompanhamento em ato e supervisdo de uma educacgdo pelo trabalho, possibilita que a
aquisicdo de competéncias e 0 processo avaliativo seja realmente baseado na realidade
do cenario de préticas. Ja as rodas favorecem um distanciamento dessa realidade para a
reflexdo, construcdo de conhecimento e planejamento de intervengdes. O grande
diferencial no caso da RIS-ESP/CE, inspirada na construcdo das residéncias
multiprofissionais em Sobral/CE, é a tendéncia que o método da roda tem de promover
a horizontalidade das relagdes e a participacio de todos os sujeitos na construcdo do
conhecimento. Por fim, a existéncia do preceptor de campo como ator chave na
articulacdo da equipe, de sua colaboracdo, e do processo educativo que dai emerge é
também via de garantia da interprofissionalidade. E certo que esse preceptor ainda tem
suas limitacBes, mas ter um sujeito docente cujo objeto de trabalho é o trabalho em
equipe interprofissional ja fortalece, por si sd, a gestdo micropolitica deste processo.
Desta feita, esses trés pontos - tenda invertida, dispositivo da roda e preceptor de campo
— emergem, inclusive como sugestdo de modelo a ser adotado em outros programas de
residéncia multiprofissional em salde e, a partir de uma avaliacdo mais aprofundada,

serem até mesmo adotadas pela CNRMS como modelo pedagdgico nas RMS.

Outra poténcia da RIS-ESP/CE que merece destaque é a organizacdo da
formacdo de preceptores. Esta, ao mesmo tempo que qualifica a formacgdo dos
residentes, amplia o potencial de educacdo permanente interiorizada desta instituicao,
bem como enriquece as possibilidades de atuagdo da tutoria, aproximando o corpo

docente estruturante da preceptoria.

A interiorizacdo também surge constantemente como uma peculiaridade da
RIS-ESP/CE que ora configura-se como limite, ora como fortaleza. A possibilidade de
ter uma formacao descentralizada em vinte e duas cidades do estado do Ceara, por si so,
ja aponta a ousadia e 0 poder de disseminacdo deste programa. Ao mesmo tempo, por
ser uma formacgdo em servico, a qualidade do processo pedagogico, em Gltima andlise,
fica dependente da gestdo municipal, da infra-estrutura e logistica dos servicos de salde
e da conducdo docente local exercida pelos preceptores. A observacdo de duas
realidades ja apontou que cada municipio tem suas peculiaridades e, portanto, sua
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maneira particular de produzir a residéncia. Da mesma forma, os preceptores ainda
estdo em formac&o e muitas vezes sdo os primeiros a terem dificuldades na conducéo de
uma EIP. No entanto, acredita-se que o potencial da RIS-ESP/CE em formar e
promover a transformacdo da realidade local tende a aumentar cada vez mais, ao passo
em que a dificuldade de conducédo dos preceptores tende a ser menor a cada nova turma
e com o amadurecimento desse papel docente. Também com a continuidade do
programa em alguns municipios, acredita-se que a tendéncia é o amadurecimento da
relacdo entre instituicdo executora e instituicdo formadora em prol de um fortalecimento
da educacdo permanente interiorizada por meio da residéncia multiprofissional em

saude.

Apesar dos desafios existentes nos cendrios de pratica, ao longo da andlise
das duas realidades aqui tomadas como cenario do estudo, observou-se que todas as
caracteristicas do projeto de ensino-aprendizagem do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Salde da Familia o aproximam da logica da EIP. Entretanto,
buscou-se ainda entender como acontece essa educacédo interprofissional no cotidiano.
Para tanto, aventuramo-nos no desafio de caracterizar todos os atores envolvidos nesse

processo.

O aprendizado na RIS-ESP/CE deve-se, em parte, ao préprio contexto da
ESF que, por si sd, pressupde o trabalho em equipe e o compartilhamento de saberes e
praticas. Entretanto, estando nesse contexto da ESF, o residente esta submetido também
aos desafios da organizacdo do processo de trabalho nessa estratégia. A residéncia, no
entanto, em seu papel pedagdgico, confere ao residente um lugar blindado de quem esta
em servico, mas ainda estd em formacdo. Este lugar é o que garante ao residente
autonomia para desenvolver suas tarefas com toda a inventividade possivel, bem como
0 suporte de um processo formativo que esta sempre a problematizar a efetividade e o
impacto das acOes realizadas. Esse suporte é oferecido pelos colegas residentes e
também pelo preceptor. O aprendizado aqui citado também emerge daquilo que é
construido junto e mesmo do compartilhamento de competéncias prévias que cada um
trouxe para a experiéncia da residéncia. Com essa imersdo na realidade da RIS-ESP/CE,
acredita-se que uma das melhores maneiras de identificar o quanto a formacéo atinge os
residentes é pela auto avaliagdo que eles fazem do processo. O que se ouviu e viu foi um
sentimento de grande identificagdo com a proposta pedagdgica e gratiddo pela

experiéncia de ser residente.
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Assim como o lugar do residente, o lugar do preceptor também se apresenta
conflituoso e desafiador: a falta de valorizagdo, a sobrecarga de trabalho, a necessidade
de formagdo, a pressdo da gestdo e o convite a recriacdo de suas praticas. Conduzir um
processo formativo como este implica inimeros desafios, porém acredita-se que o maior
deles é a mudanca de paradigmas que a RIS-ESP/CE tensiona nos preceptores. Estes
precisam estruturar um processo educativo horizontal, participativo, pautado na co-
responsabilizacdo, no dialogo, e ndo na transmissao de conhecimentos, na punicdo e na
fiscalizacdo. Essa forma de conducdo docente, principalmente diante da formacdo
tradicional que esses profissionais tiveram, apresenta-se como grande desafio e, em
varios momentos, percebe-se o desalinho existente entre as opiniGes dos preceptores e a
proposta da RIS-ESP/CE. Por isso, a formacgdo da preceptoria e sua capacitacio para
conduzir um processo de educacao pelo trabalho in loco é uma das grandes necessidade
diante da proposta de interiorizagdo. Todavia, no contato que se teve com 0s momentos
de formac&o percebe-se que o foco do corpo docente estruturante estd prioritariamente
na formagdo dos residentes. E preciso ainda que a formagio dos preceptores assuma a
densidade e a estruturacéo curricular e metodoldgica que tem a dos residentes.

Outro aspecto extremamente relevante observado nessa relagdo pedagogica
travada € a grande proximidade do corpo docente estruturante com os estudantes.
Apesar da interiorizacdo, o carater a distdncia que havia de ser esperado para essa
formacdo ndo é observado. As falas, as opinibes, as filosofias, as expressdes de
linguagem e muitos aspectos caracteristicos dos coordenadores e tutores encontram-se
expressos nas falas, nas acGes e atitudes dos residentes e preceptores. Até mesmo as
intervencBes que estes docentes fazem quando visitam o cotidiano dos cenérios de
praticas sdo sempre relembrados e comentados. A sensacdo é de proximidade e em
nenhum momento de distancia. Tanto que as atividades EaD nem sdo citadas. O que
parece é que elas funcionam como complementacdo de carga horéria, mas o que gera

aprendizado, envolvimento e implicagdo sdo 0s encontros presenciais.

O encontro é abordado pela equipe RIS-ESP/CE como uma tecnologia de
gestdo, organizacdo do processo de trabalho e educacdo. Desta feita, a conducéo de
qualquer atividade nesta residéncia, desde os processos deliberativos até os momentos
de aula, devem ser pautados no didlogo e na negociacdo. As metodologias ativas de
aprendizagem, o consenso e a roda séo dispositivos bastante rotineiros no cotidiano dos
residentes, determinando um carater de educacdo dialdgica e libertadora a essa
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iniciativa. Um modelo formativo que carrega esses pressupostos e na dimenséo da RIS-
ESP/CE exige corpo docente amplo qualificado e dedicado. Entretanto, a
sustentabilidade financeira deste programa, como citado pelos coordenadores, é um
desafio que permeia toda a discussdo sobre residéncia. Ndo hd a garantia de
financiamento para o corpo docente estruturante e, sem coordenadores e tutores, a

organizacao do processo de formagdo pelo trabalho fica comprometida.

Ressalta-se ainda que tal caracterizacdo dos sujeitos foi importante para que
se olhasse a residéncia a partir das varias perspectivas. Entretanto, ela ja aponta um dos
limites deste estudo: ndo se conseguiu ouvir a avaliagdo que 0s Usuarios dos servigos
fizeram do trabalho dos residentes. Em algumas observagdes de campo, as opinides dos
homens e mulheres cuidados pelos residentes surgiram. Diga-se de passagem sempre
em formato de elogios e reconhecimento do diferencial existente na prética desses
profissionais. Entretanto, ndo se pode afirmar que esse estudo promove a identificacdo
desta avaliagdo dos usuarios. Nao se usaram estratégias para garantir que eles falassem e
elaborassem suas opinides. Entretanto, por ser um processo participativo e horizontal, a
efetividade desse tipo de préatica precisa ser mensurada mais que pela observacdo de
guem esta dentro, mas pelo olhar de quem observa o processo de equipe de fora ou

mesmo dos usuérios sob os cuidados daquela equipe. Portanto, para um préximo estudo

[[IBl] Comentario: Nio entendi

nesta perspectiva é imprescindivel que se escute a comunidade que recebe o0s servicos e
até mesmos os profissionais dos servicos onde os residentes estdo lotados,
principalmente aqueles individuos que ndo sdo preceptores.

Quanto a concretizagdo da CIP na realidade dos cenarios de praticas,
percebe-se que a cooperacdo interprofissional de fato acontece. Os profissionais
conseguem desenvolver suas agdes de forma compartilhada e aprender um com o outro,
com o saber e com o fazer do outro. E certo que esse processo tem muitos entraves.
Entraves que despontam da organizacdo dos servigos de salde nos municipios, da
organizacdo do processo de ensino-aprendizagem-trabalho na RIS-ESP/CE, e das
préprias relagdes estabelecidas entre os membros da equipe. O que se pode concluir é
que esse processo de CIP nunca sera perfeito pois constantemente é atravessado por
essas interferéncias externas e/ou inerentes & equipe. Além disso, a colaboragdo so se
efetiva por um processo de auto-critica e reflexdo. A auto-critica sempre identificara
limites e portanto julgard imperfeito esse processo de atuagdo interprofissional.
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A RIS-ESP/CE funciona como um verdadeiro suporte as inovagdes trazidas
com a pratica colaborativa. Entretanto, a colaboragdo acontece de variadas formas, a
depender do municipio de lotagdo, do ano da residéncia, da intensidade da dedicagéo
gue os residentes tem ao programa, das afinidades desenvolvidas na equipe, das relacbes
interpessoais, dos mecanismos de comunicag¢do utilizados no cotidiano, etc. Por
exemplo, em Maracanal a CIP se efetiva prioritariamente nos grupos terapéuticos e nas
acOes de educacdo em salde. Em contrapartida, em Aracati, a pratica da assisténcia
individual interprofissional ¢ bem mais fortalecida que a colaboracdo na conducgdo de
grupos. Cada realidade ¢ uma realidade especifica, entretanto o processo formativo
precisa acessar o engendramento de cada realidade para dai disparar as mudancas
necessarias. Quanto a organizacdo dessa formacdo pela RIS-ESP/CE, a observacao
dessas duas realidades permite sugerirmos que o segundo ano de formagdo sejam
organizados de outra forma os turnos de liberacdo para elaboracdo do trabalho de
conclusdo da residéncia e os turnos dedicados ao estagio em rede. Por serem muitas
atividades individuais distintas no segundo ano, elas geram um isolamento dos

residentes, o que dificulta a cooperacéo e o encontro.

A partir dessa percepcdo do isolamento existente no segundo ano, uma
proposta que surgiu com as reflexfes advindas deste trabalho foi a realizacdo do TCR
em equipe. Assim como todas as outras atividades sdo interprofissionais, sugere-se que
na RIS-ESP/CE também o trabalho de conclusdo seja feito em grupos interprofissionais
de forma a amadurecer a EIP também na producdo de conhecimento cientifico e
também evitar o isolamento ja discutido. Acredita-se que a elaboracdo do TCR em
grupos de trés ou quatro residentes de diferentes profissées amadurece a capacidade de

dialogo, negociagdo e troca de conhecimentos.

Ao mesmo tempo, ha a necessidade de se pensar estratégias duradouras de
promocao da interprofissionalidade de maneira que ela ndo aconteca com intensidade
apenas na execucdo de tarefas obrigatorias. As tarefas obrigatorias devem ser apenas o
mote para que a pratica se reconfigure de forma a garantir a operacionalizacdo da clinica
ampliada. Sugere-se, ainda, que sejam pensados e estruturados protocolos de atuagéo
interprofissional mais concretos, de forma a garantir a sistematizagdo e a formalizacdo

das a¢des compartilhadas de cuidado e planejamento em saude.

Nesse sentido, retomando a uma reflexdo sobre o estudo, outro limitante diz

respeito ao periodo de observacdo. De fato, o que limitou o potencial da observagédo de
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campo foi o fato de a ida a campo pela pesquisadora ter acontecido no Gltimo semestre
da residéncia. Como comentado na analise dos indicadores da CIP, nesse periodo final,
0s residentes estdo com a agenda bastante comprometida com atividades fora da
unidade de salde o que dificulta inclusive que eles se encontrem. Por isso, a observacao
de agBes colaborativas foi restrita. Entretanto, este mesmo fator que foi limitante
permitiu avaliar o quanto esse modo de organizagdo da carga horaria da RIS-ESP/CE
prejudica um de seus objetivos centrais: a interprofissionalidade. Além disso, por
estarem em processo de finalizacdo das atividades, os proprios residentes arriscaram-se
na avaliacdo do processo de residéncia, 0 que enriqueceu a visdo que o estudo poder ter

sobre o programa em si.

Apesar disso, acredita-se que este estudo respondeu aos seus objetivo de
analisar o processo de implementacdo da educacdo interprofissional e da pratica
colaborativa no cotidiano do Programa de Residéncia Multiprofissional em Salde da

Familia e Comunidade da Escola de Salde Publica do Ceara.

Todavia, essa iniciativa de estudar a EIP na pos-graduacdo em salde é
apenas o inicio de muitos e necessarios estudos sobre o assunto. Como lacunas a serem
ainda respondidas permanecem: qual a avaliagdo que 0s usuarios e os profissionais dos
servicos de lotagdo tem desse processo colaborativo? Como se desenvolve
longitudinalmente a préatica colaborativa da residéncia? Como acontece na pratica a CIP
no processo de conducdo dos casos complexos? Qual o potencial da residéncia em
transformar as praticas futuras destes residentes? Como a passagem da RIS-ESP/CE por
um cendrio de praticas transforma sua forma de organizagdo e de oferta do cuidado?

Estas quest@es ja representam objetos para préximos estudos sobre o assunto.
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Entrevista n°:
Inicio:

APENDICE A Termino:

ROTEIRO DE ENTREVISTA (Coordenadores)

1. Caracterizagdo do(a) entrevistado(a):
1.1 Perfil s6cio-demografico
Idade: Sexo: Profissdo:

Funcéo na RIS:
Se profissional da instituicdo executora, qual o papel:

Ano de Graduacéo: Tempo de experiéncia profissional:

Tempo de atuacdo na RIS(ano/més):
Experiéncia(s) anterior(es) em Saude Publica:

1.2 Perfil educacional
O Apenas graduacdo
O Especializagdo — area:
O Residéncia — érea:
O Outra Pés-Graduagao — tipo/area:

2. Questionamentos
2.1 Sobre a RIS
= Fale sobre seu trabalho na RIS.

2.2. Concepcdes sobre a interprofissionalidade na RIS

= Como vocé identifica a colaboracéo e a educacéo interprofissional na RIS?

= Fale sobre a implementacdo da colaboragdo e da educacgdo interprofissional na
RIS a partir de sua experiéncia.

= Existem fatores institucionais favorecem ou nédo a colaboragdo e a educagdo
interprofissional na RIS? Comente.

= Existem fatores educacionais fomentam e dificultam a interprofissionalidade na
RIS? Se sim, como isso acontece?

= Existem fatores relacionais que afetam positiva e/ou negativamente a
interprofissionalidade na RIS? Quais?

= Qual(is) caracteristicas da organizacdo da RIS vocé identifica enquanto avangos
na implantagdo da interprofissionalidade na pés-graduacdo em Salde?

" E quais sdo os desafios para a implementacdo da interprofissionalidade no

contexto da RIS?



Municipio:
Entrevista n°:
Inicio:

APENDICE B Término:

ROTEIRO DE ENTREVISTA (Residentes)

1. Caracterizagdo do(a) participante:

1.1. Perfil s6cio-demogréfico

Idade: Sexo: Profisséo:
Ano de Graduag&o:

Tempo de experiéncia profissional:
Experiéncia(s) anterior(es) em Saude Publica:

1.2. Perfil educacional

O Apenas graduacdo
O Outra graduacéo — Qual?
O Especializagdo — area:

O Residéncia — éarea:
O Outra Pés-Graduagdo — tipo/area:

2. Questionamentos
2.1 Atividades dos residentes na RIS

Fale sobre as atividades da Residéncia que vocé participa.
Que atividades tedricas e préaticas da residéncia contribuem para o trabalho em
sua equipe favorecendo a colaboracgdo entre os diversos profissionais?

2.2 Experiéncias vivenciadas no cotidiano

Vocé poderia narrar um caso ou uma situacdo vivida na RIS em que a
colaboracdo interprofissional foi uma dimensdo importante?

Como sua participagéo colaborou neste caso?

Como vocé se sente trabalhando em uma equipe de residentes?

Como vocé avalia a colaboracdo interprofissional em sua equipe de residentes?
Como acontece a educacdo interprofissional na sua formacéo de residente?
Como a atuacdo do preceptor fomenta a interprofissionalidade em sua equipe?

2.3 Limites e Potencialidades

Quais os desafios enfrentados no cotidiano de seu trabalho para efetivacéo da
colaboragdo e da educacéo interprofissional?

O que favorece a atuagdo e do aprendizado interprofissional na RIS?

O que vocé sugere para aperfeicoar o processo de educacéo e colaboracdo
interprofissional na RIS?



Municipio:
Entrevista n°:

APENDICE C Inicio:

Término:

ROTEIRO DE ENTREVISTA (Preceptores)

1. Caracterizacgéo do(a) participante:
1.1. Perfil s6cio-demogréfico
Idade: Sexo: Profisséo:

Funcéo na RIS:
Se profissional da instituicdo executora, qual o papel:

Ano de Graduag&o: Carga horaria dedicada a RIS:

Tempo de experiéncia profissional:
Tempo de atuagdo na RIS(ano/més):
Experiéncia(s) anterior(es) em Saude Publica:

1.2. Perfil educacional
O Apenas graduacéo
O Outra graduacéo — Qual?
O Especializagdo — area:
O Residéncia — érea:
O Outra Pés-Graduacdo — tipo/area:

2. Questionamentos
2.1 Concepcoes dos preceptores
= Fale sobre seu trabalho na RIS.
= Como vocé compreende o conceito de colaboracdo interprofissional?
= O que voceé entende por educacao interprofissional?
2.2 Experiéncias vivenciadas no cotidiano
= Por favor, fale sobre um caso ou situacdo vivenciada por vocé em que sua
atuacdo (como preceptor) foi importante para estimular e promover a
interprofissionalidade.
= Como sua participacao interferiu para o encaminhamento do caso e estimulo a
uma postura colaborativa nesse caso?
= Hoje, refletindo sobre essa situagao relatada, vocé acha que poderia ter agido
de outra maneira. Qual?
= Qual o papel do preceptor na promogéo da Colaboracéo Interprofissional nos
cenarios de préatica da RIS?
= Qual o papel do preceptor na conducdo de uma EIP?
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2.3 Limites e Potencialidades do trabalho do docente em servico
= Que fatores da organizacdo da RIS, no seu ponto de vista, favorecem a
colaboracdo interprofissional?
= E quais fatores dificultam a implementacéo da interprofissionalidade?
= O que voceé sugere para aperfeicoar o processo de educacéo e colaboracéo
interprofissional na RIS?



Municipio:
Equipe:

Local:

APENDICE D Data:

Inicio:

Término:

ROTEIRO DE OBSERVACAO

1. Caracterizacédo da Equipe de Residéncia e do Servico
= N°de componentes da equipe:

= N°de categorias profissionais:

=  Tempo de atuagdo conjunta:

= Lotagdo dos residentes:

= Organizacdo dos servicos onde os residentes estdo inseridos (n° de equipes,

composicdo das equipes, divisdo de responsabilidade sanitaria):

= Caracteristicas sociais e epidemioldgicas mais importantes do territdrio de atuacéo

dos residentes:

= NOde preceptores de campo e nucleo (por categoria):

= Rotina dos preceptores e residentes no territério e nas atividades teérico-préaticas:

2. Colaboracéo Interprofissional
= Rotina de encontros
= Instrumentos de trabalho
= Tipo e foco das atividades desenvolvidas (individuais, coletivas,
compartilhamento de agdes)
= SituacOes de atuacgdo interprofissional
= Divisdo e convergéncia das ac6es (Nucleo e Campo)
= Integracdo em equipe
= Objetivos comuns
= Decisdo sobre a¢les que envolvem todos 0os membros da equipe
= Comunicacdo
= Formalizagdo da comunicagdo
= Repertério compartilhado
= Compartilhamento de praticas e conhecimentos

= Compartilhamento de responsabilidades
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Lideranca / Autonomia

Hierarquias

Atuacdo centrada no usuario/cliente/familia

Relacdo/Vinculo com os usudrios dos servigos

Confianca entre 0s membros da equipe

Relacdo com os profissionais do servigo

Resoluc¢éo de conflitos

Conducéo de casos complexos

Aspectos da interprofissionalidade na conduta individual de cada
profissional

Dificuldades em operacionalizar a interprofissionalidade

3. Educagdo Interprofissional

Interface entre colaboragéo e educagdo interprofissional

Espacos de troca de conhecimentos

Metodologias que possibilitam intercambio de saberes
Caracterizagdo dos momentos em companhia do preceptor
Comunicacdo entre residente-preceptor

Papel do preceptor

Influéncia do preceptor nas préaticas desenvolvidas pelos residentes
Influéncia da presenca da residéncia para o cenario de praticas
Percepcao dos preceptores e residentes sobre o processo de ensino-
aprendizagem em servigo

Influéncia de experiéncias prévias dos preceptores e residentes na
condugdo do processo de ensino aprendizagem

Satisfacdo dos residentes e preceptores com o trabalho
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APENDICE E

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA )
DEPARTAMENTO DE SAUDE COMUNITARIA ]
CURSO DE MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(@) Sr(a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada
COLABORACAO E EDUCACAO INTERPROFISSIONAL NA POS-GRADUACAO EM
SAUDE: UM ESTUDO DE CASO DA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM
SAUDE DA FAMILIA, coordenada pela mestranda do Curso de Mestrado Académico em
Salde Publica da UFC, Gisele Maria Melo Soares, que tem como objetivo geral analisar o
processo de implantagdo da pratica colaborativa e da educagdo interprofissional no cotidiano do
Programa de Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia e Comunidade da Escola de
Saulde Publica do Ceara e seus fatores de evolugao.

Como instrumentos de coleta de dados serdo utilizados: a entrevista semiestruturada e a
observacdo participante. Dessa forma, CONVIDAMOS o(a) senhor(a) a participar da pesquisa
respondendo a entrevista e durante a observacdo participante. Caso vocé permita, as entrevistas
serdo gravadas.

Informamos que a pesquisa ndo trara nenhum risco, prejuizo, dano ou transtorno direto
a saude daqueles que dela participarem. Entretanto o(a) senhor(a) podera se sentir constrangido
ao responder algumas das perguntas que serdo realizadas nas entrevistas, ou por estar sendo
observado, mas garantimos que todas as informagOes obtidas serdo mantidas em sigilo e sua
identidade nédo sera revelada. Vale ressaltar ainda que sua participacdo é voluntéaria e o(a)
senhor(a) podera a qualquer momento solicitar sua exclusdo do estudo, sem qualquer prejuizo
ou dano.

A sua participagdo contribuird para a compreensao da dimensdo pratica da colaboragdo
e da educacdo interprofissional e a identificacdo dos fatores que podem favorecer e ou dificultar
a implementacdo desse tipo de pratica nos cendrios de atuacdo e educagdo interprofissional em
saude.

Vocé ndo tera nenhum 6nus financeiro por participar do estudo, nem sera remunerado,
porém sera ressarcido por custos decorrentes da sua participacdo no estudo.

Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para a pesquisa e 0S
resultados poderdo ser veiculados através de artigos cientificos e revistas especializadas e/ou
encontros cientificos e congressos, sempre preservando o sigilo do seu nome. Todos 0s
participantes poderdo receber quaisquer esclarecimentos acerca da pesquisa e, ressaltando
novamente, terdo liberdade para ndo participarem quando ndo acharem mais conveniente.

Para quaisquer esclarecimentos o(a) senhor(a) podera entrar em contato com a
pesquisadora Gisele Soares (contato: 85-9948.8296), ou com sua orientadora Prof. Ivana
Barreto (contato: 85-3101.1401). Também o(a) sr(a) poderd obter informagdes sobre o
desenvolvimento da pesquisa no Comité de Etica em pesquisa da Escola de Satde Publica do
Ceard, telefone 3101.1406. Este termo est4 elaborado em duas vias, sendo uma para o sujeito
participante da pesquisa e outra para arquivo da pesquisadora.

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO:

Eu, , ap6s tomar conhecimento dos objetivos da
pesquisa, a forma como sera realizada a pesquisa, e tendo garantido o sigilo da minha
identidade, aceito, de forma livre e esclarecida, participar da pesquisa.

, de de 2015.

Assinatura do Participante Assinatura Pesquisadora



