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Prefacio

UMA METAMORFOSE EXEMPLAR: A
QUALIFICACAO PARA O SUS NA RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA
DA ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA/
FIOCRUZ

Entre as principais conquistas consagradas na Constituigdo da Republica
Federativa do Brasil, promulgada em 1988, destaca-se o que estabelece seu artigo
200 “Ao Sistema Unico de Satde compete, além de outras atribui¢des, nos termos
dalei: ordenar a formagédo de recursos humanos na drea de satide”. Dela decorreram
importantes politicas publicas e agdes institucionais, entre as quais a expansao
nacional da Estratégia da Saude da Familia, crucial para um pais marcado por
intensos contrastes e profunda desigualdade.

As residéncias em satde constituem-se como um importante caminho
para superar esses desafios que historicamente preocupam os construtores do
SUS no cotidiano. A Residéncia é uma modalidade diferenciada de formacio,
favorecendo o encontro entre conhecimentos tedricos e praticos e, sobretudo, a
articulagdo entre a instituicdes de ensino e os servicos.

A sua expansao no Brasil - e aqui refiro-me nao apenas ao importante
processo de ampliacdo da residéncia médica prevista nos ultimos anos, assim
como o aumento crescente da oferta de programas em darea profissional da
saude -, é fundamental para uma formagao adequada as diretrizes do SUS.
No caso das residéncias multiprofissionais, ha um aspecto muito especial que
devemos observar. Elas estao orientadas por uma visdo diferenciada da atengéo
e do cuidado, na qual, ndo apenas as diferentes competéncias profissionais sao
reconhecidas, mas devem efetivamente estar integradas.

O papel do Estado na formagdo em satide, apesar de representar mudangas
decisivas, permanece como um desafio, nao apenas pelo provimento em locais, até

entdo, fora do mapa da aten¢do a saude, como especialmente pelas mudangas na



formac¢ao médica, com a énfase no papel das redes de aten¢ao nos diferentes niveis
de complexidade e da atengao basica na organizagdo do acesso e coordenagao do
cuidado no sistema de saude.

Ao lado de desafios mais recentes, persistem questoes relacionadas ao
subfinanciamento do SUS, a precariedade dos vinculos de trabalho e & necessidade
de valorizagdo dos trabalhadores através de planos de carreira adequados.
Destaca-se também a necessidade de propor diretrizes e agdes para o conjunto
das profissoes relevantes para o SUS, inclusive no que se refere aos profissionais
técnicos de nivel médio. Permanece ainda como desafio a aproximagao entre a
academia e os servicos.

Dentro de uma visdo prospectiva, tal como o mundo atual vem se
conformando e diante da ocorréncia da recente pandemia da Covid-19, a formagéo
e a educagdo permanente em saude devem atender ao novo tipo de demanda,
gerada pela transicio demogréfica e epidemioldgica, com o envelhecimento da
populagdo e o aumento das doengas crdnicas e o recrudescimento de doencas
infecciosas e transmissiveis. Isto sem ignorar as diferencas regionais e locais
caracteristicas de nossos diversos brasis.

Todas essas questdes mereceram a reflexdo inspiradora da presente obra
cujo objetivo é retratar a trajetoria do Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saide da Familia da ENSP/Fiocruz, compartilhando a sua histéria, o crescimento
nos processos metodologicos e uso de ferramentas pedagdgicas, além dos desafios
do ensino aprendizagem culminando com o “voo das borboletas’, representado
pelos relatos das pesquisas e vivencias dos cendrios de praticas nos territdrios.

Os capitulos refletem a experiéncia acumulada pelos autores, no campo,
em uma linguagem simples, didatica e comprometida com a formagéao dialégica
e inclusiva. Os contetidos sdo organizados de forma a estimular reflexdes acerca
da formagao profissional aproximando o conhecimento cientifico e as inovagdes
tecnoldgicas aos saberes e praticas da populagao na busca de um fazer saude
comprometido com a realidade de vida cotidiana de todos os envolvidos.

Deste modo, DE CASULO A BORBOLETA: A QUALIFICACAO PARA
O SUS NA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA
leva-nos ndo somente a uma leitura de registro de atividades exitosas, mas,

sobretudo, a uma reflexao critica de todo o processo formativo envolvido no fazer

residéncia multiprofissional. Trata-se de um percurso caracterizado, como nos
lembra o titulo, por uma metamorfose do projeto original em uma rica e bela
experiéncia, que ultrapassa os limites de sua realizagdo e pode voar como uma
borboleta. E instigante compartilhar a reflexdo dos autores que ao longo de 15
anos vém exercendo protagonismo, ndo somente no cenario local, mas também
na contribuicdo da afirmagdo da importancia deste modelo de formagdo de
novos quadros para o SUS. Tal iniciativa muito nos orgulha como instituicao
por também trazer em seu histdrico o fato de ser uma das primeiras experiéncias
brasileiras de formac¢do na modalidade de residéncia multiprofissional. Tendo o
desafio de formar com exceléncia especialistas em satde da familia a partir da
imersao nos mais diversos cendrios de pratica, a partir de um modelo pedagégico

que sempre s€ renova.

Nisia Trindade Lima
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Apresentacao

Como apresentar um livro tdo esperado pela equipe da Residéncia
Multiprofissional em Satde da Familia da ENSP/Fiocruz? Durante muitos anos
ficamos pensando em fazer o registro das nossas vivéncias como coordenagéo,
docentes, orientadores, preceptores e residentes, mas a preméncia do cotidiano
ia afastando este objetivo. Tentamos com o aniversario de 10 anos do nosso
programa. Foi uma primeira sistematizagdo que resultou em uma revista chamada
“Casulo” que trouxe o frescor das falas dos residentes egressos, suas impressoes e
noticias de onde estavam desenvolvendo sua pratica profissional.

Na apresentagdo desta revista trouxemos a metafora da transformacio da
borboleta. Para nds o casulo é o invdlucro onde a lagarta inicia sua metamorfose
para se transformar em borboleta e conquistar a liberdade. O Programa da
Residéncia Multiprofissional em Satide da Familia (PRMSF) representa esse casulo,
concedendo asas aos estudantes para explorar o mundo sob novas perspectivas.
Agora com a chegada do aniversario de 15 anos, apresentamos nossa experiéncia
neste livro “De casulo a borboleta: a qualifica¢io para o SUS na residéncia
multiprofissional em satide da familia.”

Este livro é uma leitura para quem acredita que os processos formativos
possuem intencionalidades, fazem parte de uma proposta politico-pedagdgica
que identifica a poténcia da analise da vida e do trabalho e traz o protagonismo
dos atores em mutua relagao. Esta publicacio traz o percurso tanto do ponto de
vista da proposta politica quanto dos aspectos pedagdgicos desenvolvidos por
meio de ferramentas pedagdgicas escolhidas, além dos apontamentos das nossas
potencialidades e dos desafios enfrentados.

Desvelar como realizamos esse percurso pedagdgico e apontar o caminho
percorrido pode ser importante tanto para a equipe protagonista deste programa,
por ter um registro de nossa historia, como também para apontar aos novos
programas uma possibilidade de organizar um programa de residéncia em
saude com suas multiplas facetas. Importante salientar que este registro nao

tem a pretensdo de ser um manual para realizagdo de programas de residéncia,
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mas sim apresentar uma maneira de organiza-los; ou melhor, a nossa maneira!
Com potencialidades, desafios, alguns acertos e outros erros cometidos no
percurso destes anos de oferta do Programa. Afinal, acreditamos na perspectiva
paulofreiriana que o caminho se faz caminhando.

Estelivrobusca,ainda, fazer umregistro da experiéncia de desenvolvimento
de um processo formativo na modalidade de residéncia multiprofissional em
saude desde 2005. Este processo tem como referéncia metodoldgica o curriculo
por competéncia, o construtivismo como perspectiva tedrica e, como metodologia
estruturante, a educagdo popular cuja a problematizagdo da realidade e a
construgdo compartilhada do conhecimento estao presentes no desenvolvimento
dos atos formativos.

Para tanto, apresentamos esta publicacio a partir das reflexdes, discussdes
e experiéncias do colegiado deste programa em formato de uma coletanea de textos,
ou seja, com capitulos escritos por diferentes colaboradores. Os capitulos estdo
articulados entre si, trazendo uma relevante contribuicdo para a sistematizacao
e ampliagdo do conhecimento produzido a partir da experiéncia deste Programa
da RMSF da ENSP/Fiocruz. Se alia a um conjunto de ofertas de cursos formativos
lato sensu que possuem a expectativa de colocar a formacio para o Sistema Unico
de Saiude (SUS) como motor de mudangas das praticas em saude. Ou seja, que
tem como premissas que a Educagdo Permanente (EP) realizada nas relagoes
entre profissionais residentes e profissionais dos cendrios de praticas podem ser
operadores de mudangas potentes nas praticas de cuidado a populagio.

Esta Residéncia é uma iniciativa da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca - ENSP/Fiocruz, constituida e desenvolvida em parceria com a Secretaria
Municipal de Saide do Municipio do Rio de Janeiro (SMS-R]) e o Nucleo Regional
do Ministério da Satde do Rio de Janeiro (NER]). O programa nasce de um desafio
de ampliar a cobertura da Estratégia Satide da Familia (ESF) em grandes centros
urbanos. O agente disparador desta demanda foi um enfermeiro que explicitou o
seu desejo de ofertar uma residéncia multiprofissional para ajudar na qualificagdo
darede da aten¢do da area que atuava no Municipio do Rio de Janeiro. Aproveitamos
para agradecer especialmente a este enfermeiro, Edson Menezes, pelo seu devaneio
e desejo que permitiram a criagdo dessas “asas formativas” deste programa e,

também, pela sua contribui¢ao ao longo desta residéncia.
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A consolidagdo da ESF em centros urbanos é um desafio em parte
superado, ndo s6 no Municipio do Rio de Janeiro, mas também em outras
regides do pais por meio da ampliacdo da ESF. Essa Estratégia se configura
como uma politica publica desenvolvida pelos atributos da Atencao Primaria
a Saude (APS): primeiro contato, longitudinalidade, abrangéncia ou
integralidade, coordenagdo, orientagdo para a comunidade, centralidade na
familia e competéncia cultural.

Durante os anos de desenvolvimento deste Programa formativo, este
foi atravessado pelo percurso de varios governos federal, estadual e municipal,
de diferentes conjunturas da politica de saude e da politica de formagdo de
trabalhadores de satide, afinal sdo 15 anos de histdria. Vivenciamos desde mudangas
na consolidagdo do nome de Programa da Satde da Familia (PSF) para Estratégia
Satude da Familia (ESF), mudangas no escopo da politica, na incorporagio de
equipes de apoio as equipes minimas com a criacdo dos NASF, na ampliagdo da
cobertura em alguns momentos, em outros a diminui¢do da mesma, alteragdo na
politica de financiamento e também mudangas no modelo assistencial. Outras
mudangas importantes vieram com a criacdo de uma politica de educagdo como o
apoio as residéncias em drea da saude, a proposta de integragdo com a residéncia
médica, a politica de educagao permanente e de educagdo popular. Vivenciamos
também a amplia¢ao da oferta de bolsas de residéncia e a distribui¢ao geografica
no territdrio nacional da oferta de programas de residéncia. Por fim, muita coisa
mudou e o nosso Programa de residéncia também foi realizando mudancgas ao
longo do tempo que serdo apresentadas nos capitulos deste livro.

Uma mudanga recente e que merece ser destacada se refere ao processo de
interiorizagdo do nosso programa para outros municipios. Em 2019 comegamos
uma parceria com o municipio de Mesquita, estado do Rio de Janeiro para
qualificar os nossos residentes nas Clinicas da Familia da Secretaria Municipal de
Saude deste municipio. A relagdo de parceria com o gestor municipal de Mesquita
vem possibilitando estratégias de formagao continuada e permanente aos proprios
profissionais da rede, principalmente aqueles que realizam atividades docentes
na qualidade de preceptores dos residentes nos servigos de saude. Este convénio
possibilitou, inclusive, a realiza¢ao deste livro com a oferta de financiamento.

Desde ja agradecemos a prefeitura de Mesquita por esta parceria.
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Continuamos, também, no municipio do Rio de Janeiro onde mantemos
um convénio desde 2005 e desenvolvemos historicamente a formagio em cenarios de
pratica, em Unidades Basicas de Satde, identificados como potentes campos formativos.

Agora iremos apresentar algumas informagoes e esclarecimentos sobre
este livro propriamente dito. Vocé ira identificar no decorrer da sua leitura que
os autores utilizam os termos “Atencao Basica’, “Aten¢ao Primaria” e “Atengédo
Primaria & Saude” como sin6nimos. Na maioria das vezes, como uma opgao
acordadas pelos autores.

Este volume apresenta a escolha da juncdo das palavras e uso de Projeto
Politico-Pedagdgico (PPP). Embora a Resolugdo da CNRMS ne 2/2012 defina como
Projeto Pedagdgico. Os autores deste livro, defendem e adotam o uso das palavras
justapostas politico-pedagodgico seguindo a mesma designagao adotada pela ENSP
em seu PPP e do Plano de Desenvolvimento de Institucional (PDI) da Fiocruz.
Também faremos uso do termo na compreensao de “projeto” ao se referir as agdes a
serem seguidas, “politico” como um espago de desenvolvimento coletivo de sujeitos
capazes de agir na sociedade como atores criticos e conscientes e “pedagdgico”
como ato organizador das atividades de aprendizagem, ferramentas e metodologias
desenvolvidas. Esta opgao sobre o uso Politico-Pedagogico revela ainda e demarca
a importancia da dindmica do processo de construgio coletiva como orientadoras
desta formagéo e explicita seus objetivos e intengdes. Esta escolha parte da busca
por reafirmar o carater intencional do politico e nao se furta em ser redundante ja
que muitos reafirmam que o projeto pedagogico inclui o politico.

O livro esta dividido em duas partes, a primeira parte apresenta os aspectos
histdricos, as bases tedricas, metodoldgicas e as formas de gestao compartilhada
deste programa composta por 6 capitulos. Ja a segunda parte apresenta as
experiéncias dos cendrios de praticas: o voo das borboletas, com 6 capitulos e que
apresenta as vivéncias praticas dos residentes baseadas nos Trabalhos de Conclusio
da Residéncia (TCR). Estes trabalhos foram escolhidos por compreenderem
aspectos teoricos relevantes, os desafios dos cenarios de pratica e por apresentarem
como os residentes percebiam o processo de aprendizado. Importante identificar
que cada um foi desenvolvido em um periodo e em contextos politicos e sociais
diferenciados. Para facilitar a leitura, foi incluida uma lista de Siglas em relagao

alfabética que articula as abreviaturas utilizadas nos textos.

20

Apresentagao

A Parte 1 “Aspectos historicos e bases tedricas metodologicas do
PRMSF”” ¢ inaugurado com o primeiro capitulo que abre o livro escrito pelo
unico autor que nao viveu diretamente a experiéncia do programa, mas que foi
convidado, pela sua enorme experiéncia na construciao das Residéncias em Saude
em ambito nacional, para dialogar com os residentes sob diferentes tematicas
envolvendo a educagao interdisciplinar e multiprofissional. Portanto, o Capitulo
1 objetiva trazer a experiéncia brasileira das Residéncias em Area Profissional da
Saide em uma perspectiva de educag¢io interprofissional e o desenvolvimento das
praticas colaborativas no campo da saude.

O Capitulo 2 apresenta o histérico do PRMS/ENSP/Fiocruz, o
marco legal das Residéncias em Area Profissional da Saude e buscou
identificar os principais desafios para a consolidagdo desta residéncia.

No Capitulo 3 os autores apresentam o modelo politico pedagdgico
desenvolvido e como a programagdo das Unidades de Aprendizagem do
programa se constituiram.

O Capitulo4trazemseuconteidoasferramentas pedagdgicas experimentadas
durante o processo pedagogico e estratégias de avaliagio no PRMSE.

O Capitulo 5 tratou de discutir a gestdo compartilhada e cogestdo dos
processos formativos, e apresentar a metodologia de condu¢ao por meio de
espacos colegiados de co-gestao e seus multiplos atores envolvidos.

Ja o Capitulo 6 tratou da pratica da preceptoria e tutoria composta de
diversas fun¢des, o que demandou o enfrentamento e resolugoes de desafios no
cotidiano da formag¢édo do PRMSE.

A Parte 2 “Experiéncias dos cenarios de praticas: o voo das borboletas”
estd dividido em seis capitulos e teve como objetivo apresentar tematicas
relevantes ao PRMSF a partir das vivéncias dos residentes nos cendrios de
pratica, baseada nos trabalhos de conclusdo da residéncia. No entanto, o
Capitulo 7, que inaugura esta parte, buscou fazer uma articulagdo entre os
aspectos conceituais e tedricos com as experiéncias de um dos trabalhos de
conclusdo da residéncia. Visou discutir o trabalho em equipe multiprofissional
e o desafio da interdisciplinaridade, a partir da reflexao sobre como se da a
multiprofissionalidade neste PRMSF em decorréncia de uma reforma politica

no modelo de formagéo, aten¢do e cuidado.

21



DE CASULO A BORBOLETA: A QUALIFICACAO PARA O SUS NA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

O Capitulo 8 apresenta um estudo de caso sobre o acesso e analisa as
faltas dos usudrios as consultas programadas de uma equipe de saude da familia
no Rio de Janeiro.

No Capitulo 9 coloca em andlise a experiéncia formativa no PRMSF
realizada pelos prdprios residentes.

O Capitulo 10 apresenta o manejo de casos complexos a partir de uma
pesquisa configurada como um estudo de caso.

Ja no Capitulo 11, a discussdo sobre violéncia é trazida sob diferentes
enfoques da literatura e objetivou apresentar os desafios e as estratégias de cuidado
entre profissionais de uma Clinica da Familia no Rio de Janeiro.

O Capitulo 12 descreve as concepgdes sobre abordagem familiar e as
experiéncias dessa abordagem em uma equipe de satide da familia no Rio de Janeiro.

Nido podiamos finalizar essa apresentacdo sem deixar de reconhecer
e agradecer a dedicagdo, esforcos na construgdo, desenvolvimento e desafios
enfrentados com muito vinculo, carinho e afeto no caminho de construgio, a
primeira equipe de coordenag¢do adjunta: Margareth Rose Garcia, Helena Maria
Seidel, Jose Wellington Aratjo e Marcia Fausto e na coordenagdo geral Maria
Alice Pessanha de Carvalho.

Saudamos carinhosamente a participagdo de Teresa Cristina Lima Neves
como a nossa docente que se encontra hd mais tempo no exercicio desta atividade.

Um agradecimento especial devemos fazer a apoiadora da residéncia
Alessandra Mattos. Uma linda borboleta que desde 2013 vem cuidando
deste casulo como quem tece as redes de protecdo deste invélucro com afeto,
compromisso e carinho.

Finalizando gostariamos de agradecer a todos os atores que fizeram parte
da construcdo deste casulo de borboletas, relacionando um conjunto de flores
e arvores que se apresentaram ao longo deste trajeto. Vamos relacionar todos
os atores que ajudaram e aqueles que permanecem ajudando a construir esse
programa no Posfacio deste livro, como estratégia de reconhecimento e gratidao.

Afinal foi com este grupo que aprendemos que “qualquer um poderia contar
as sementes em uma maga, mas somente o tempo ird nos mostrar o niimero de magas
que uma inica semente pode produzir”. Assim, seguimos semeando e acompanhando

os residentes-sementes brotando e ainda os egressos borboletas voando.
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O casulo é o invdlucro onde a lagarta inicia sua metamorfose para se
transformar em borboleta e conquistar a liberdade. A Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia representa esse casulo, concedendo asas aos estudantes para

explorar o mundo sob novas perspectivas.

Maria Alice Pessanha de Carvalho e Organizadoras do Livro
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r“’ 4

RESIDENCIAS EM AREA PROFISSIONAL DA
SAUDE: UMA EXPERIENCIA BRASILEIRA
DE EDUCACAO INTERPROFISSIONAL E

DE DESENVOLVIMENTO DAS PRATICAS
COLABORATIVAS NO CAMPO DA SAUDE

Capitulo 1

Ricardo Burg Ceccim"

Introducao

As Residéncias em Area Profissional da Satde se constituem, segundo
o idedrio da formagdo em servigo para egressos dos cursos de graduagéo, parte
Parte 1 da recomposi¢cdo contemporianea do trabalho no campo sanitario. Nao ha
uma unidade de termos para definir o que compete ao “campo sanitario’, mas,

seguindo o histérico da criagdo da Organizacdo Mundial da Satude, deveriamos

Aspectos historicos e bases tedricas falar da interface entre satde bioldgica, psicoldgica e social, tendo sido formulada

metOdOlégiC as do PRMSF a terminologia “biopsicossocial” (WHO, 1946). Ja segundo o projeto de promogao
da saude do Canadd, o campo da saide deve contemplar o conceito de bem-

estar, abarcando biologia humana, meio ambiente, estilo de vida e organizagao
da assisténcia a sadde (LALONDE, 1974). Para a iniciativa norte-americana
designada por “Saude Mundial por meio da Cooperagao” deveriamos falar em
saude humana, saide animal e satide ambiental de forma integrada, tendo sido
formulado o conceito de Satide Unica/One Health (AVMA, 2008). Para os termos

do Sistema Unico de Saude, em particular, o campo abrange agdes de promogio,

1 O presente capitulo corresponde a versio revisitada e atualizada do original intitulado “Residéncias em
Satde na perspectiva da colaboragao interprofissional: aspectos tedrico-praticos das residéncias em satide’, com-
ponente do livro (Trans)formagdes das residéncias multiprofissionais em satde, organizado por Didgenes Farias
Gomes, Maria Socorro de Aratjo Dias, Ana Karina de Souza Gadelha, Viviane Oliveira Mendes Cavalcante e
Adriano Ferreira Martins, publicado pela Edigoes UVA - Editora da Universidade Estadual Vale do Acarat — em
2020, sob a forma de e-book e contemplando as experiéncias tedricas e préticas de egressos das residéncias em
saude da Escola de Satde Publica Visconde de Saboia — ESP-VS, da Secretaria Municipal de Saude de Sobral,
Estado do Ceara. A obra consolidou 20 anos de histéria dos programas de residéncia multiprofissional em satude
da ESP-VS, contando com a participagdo de professores e pesquisadores de programas de p6s-graduagio, par-
ceiros e convidados.
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protecao e recuperacdo da saude, tendo em vista a redugao do risco de doenga e
outros agravos e o acesso universal as suas a¢des e servi¢os, devendo traduzir-se
em Atengdo Integral (CE 1988).

As residéncias, sendo formacio em servico, devem atender ao mundo
das praticas, por isso é dificil recortar cada profissdo em um fazer corporativo-
centrado. Um outro aspecto das residéncias em saide é o estatuto do conceito
de “drea profissional’, ndo de “especialidade profissional”. O conceito de “area
profissional” ndo exclui o de “especialidade profissional”, mas nio se limita a ele.
Diferentemente de uma tradi¢ao na residéncia médica, exclusiva para graduados
em medicina e organizada segundo as especialidades médicas reconhecidas pela
pactuagdo entre Conselho Federal de Medicina, Associacio Médica Brasileira e
Associacao Brasileira de Educagdo Médica, as residéncias em area profissional
da saude se organizam por campos da intervengdo assistencial ou gerencial e
acompanham o desenho das politicas nacionais de satde, sem excluir a condigdo
de especialidade similar aquela da corpora¢io médica. Assim, podemos ter
residéncias multiprofissionais em dareas profissionais, tais como Satide da Mulher,
Saide da Crianga, Urgéncia e Emergéncia, Apoio Diagnoéstico e Terapéutico em
Atencao Hospitalar, Aten¢do Basica e outras tantas designagoes que delineiam
campos da intervengdo assistencial ou gerencial; assim como podemos ter
residéncias uniprofissionais em areas profissionais, tais como Fisioterapia
Traumato-Ortopédica Funcional, Enfermagem Obstétrica, Atengdo e Assisténcia
Farmacéutica, Nutrigdo Hospitalar, Odontologia em Cirurgia e Traumatologia
Buco-Maxilo-Faciais ou Fisica Médica, entre outras. Sempre que a condi¢ao da
residéncia é em campo de intervencdo e nido em especialidade, supde-se uma
oferta de carater multiprofissional, de modo que se possa abranger aspectos
da interven¢ao biopsicossocial, em saide e bem-estar, em saide unica ou em
integralidade da atengao.

Para a no¢do de “drea profissional”, é preciso pensar em equipe
multiprofissional ou curriculos integrados na residéncia uniprofissional, pois a
interven¢do “de area” deve contar com conhecimentos e praticas provenientes
das diferentes profissdes, no minimo, sob o escopo da interdisciplinaridade dos
saberes e das praticas. A drea de Saude da Mulher pode enfocar anticoncepgao,

pré-natal, parto e puerpério, um recorte a saude reprodutiva da mulher, para onde
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convergem saberes em gineco-obstetricia, sexualidade, direitos da maternidade,
feminismo, maternagem, fisiologia da lactagéo, apego e vinculo, preparagéo fisica
para o parto, alimentagdo da gestante e da lactante etc., além das condi¢des de
uma gesta¢do de risco, apos historias de abuso sexual e violéncia doméstica,
abortamentos prévios, mae com deficiéncia fisica ou intelectual, mulheres do
campo ou da floresta e por ai vai uma variedade de condigdes reais possiveis, donde
fica evidente a necessidade nao apenas de conhecimentos interdisciplinares, mas
a necessidade de multiplas competéncias de intervenc¢io e a atuagdo colaborativa.
E desde o mundo das préticas profissionalizadas que a colaboragio
interprofissionalganhaterritorialidade. Naosendosuficientessaberesinterdisciplinares,
mas competéncias interprofissionais ao coletivo de profissdes que habitam as cenas do
cuidado. Usando como exemplo a satide da mulher, é importante ponderar que se
as praticas podem ser profissionalizadas para fins de regulacdo técnica do trabalho,
dimensionamento de pessoal, protecao do acesso seguro da populagdo aos saberes
cientificos do diagnéstico, cuidado e tratamento, a prestagao profissional de cobertura
assistencial ndo pode ser tdo facilmente recortada, sob pena de submeter um processo
fisiolégico de engravidar e parir, por exemplo, aos extremos da tecnicalizagao,
ordenando uma bateria de consultas e procedimentos fragmentados e de forte risco
de abandono ou desqualificagdo. Em outro exemplo contundente, podemos colocar a
crianga com cancer: seu medo da morte, seu afastamento da escola, os diversos efeitos
do tratamento sobre a estética corporal e as reagdes gastroentéricas aos medicamentos.
Nao sera possivel submeter tal crianga/adolescente em sofrimento a peregrinagao por
atendimentos parcializados.
Ediantedessascondigdes,entretantas,queoaprendizadoedesenvolvimento
das praticas interprofissionais é irrefutavel. Tudo aquilo que puder ser feito por um
mesmo profissional e em um mesmo tempo e lugar é desejavel. Cabe as equipes
aprenderem e trocarem informagdo entre si, mas cabe a cada profissional das
equipes multiprofissionais a aptidao interprofissional. Como se chega a isso é - ou
dever ser - uma competéncia da educagdo em residéncias no campo da saude. O
Brasil criou, junto a lei federal de introdugdo da politica nacional da juventude, a
Residéncia em Area Profissional da Saide, destinada prioritariamente aos jovens
recém-graduados na educagao superior. A Lei deu origem ao Programa Nacional

de Inclusdo de Jovens, Estatuto da Juventude, ordenamento de direitos dos jovens
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e aos principios e diretrizes para politicas publicas de juventude. Para os efeitos
desta Lei, sao consideradas jovens as pessoas com idade entre 15 (quinze) e os 29
(vinte e nove) anos de idade. Esta Lei instituiu a Residéncia em Area Profissional
da Saude, definida como modalidade de ensino de pds-graduagio lato sensu,
voltada para a educagdo em servi¢o e destinada as categorias profissionais que
integram a area de saude, excetuada a médica, ja contemplada em lei especifica
e parte da regulagdo publica da formacdo de especialistas médicos. A Residéncia
em Area Profissional da Saude deveria constituir-se como um programa de
cooperagdo intersetorial entre o setor da saude e setor da educagédo para favorecer
a inser¢do qualificada dos jovens profissionais da saide no mercado de trabalho,
particularmente em 4reas prioritarias do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2005).

A colaboragdo interprofissional vai colocar em cena a pratica
interprofissional. Para tal, a educac¢do interprofissional. Em ato educado e
praticado emergira a interprofissionalidade, como imanéncia de novidade
permanente ou restauracdo da unidade da ciéncia, antes de profissionalizada,
tecnicalizada e fragmentada em saberes altamente especializados. A colaboragdo
interprofissional, amadurecida na evolugdo das teorias sobre o trabalho em
equipe na saude, levou & Educagdo Interprofissional: se vamos trabalhar juntos,
vamos aprender juntos (SOARES, 2015). Os saberes que interessam a uma
profissao, interessam a outras, quando aprendemos juntos, descobrimos os
caminhos do pensamento uns dos outros e aperfeicoamos os nossos. A Educac¢io
Interprofissional amadureceu o respeito e incentivou, de modo seguro, a Pratica
Interprofissional. A pragmatica dos aprendizados interprofissionais e a pragmatica
das praticas interprofissionais recolocaram a atencao a realidade (mais sagaz,
mais perspicaz, mais compreensiva), recolocaram os desafios a abordagem clinica
(orientar-se pelo outro, dobrar-se as suas necessidades e demandas) e ameagaram
as fronteiras pré-definidas das profissdes, emerge a interprofissionalidade como
territério inédito e viavel (CECCIM, 2018).

A equipe sem tantas fronteiras

Quando as residéncias em area profissional em saude foram criadas em

lei, também se falava em residéncias integradas, residéncias multiprofissionais,
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residéncias em equipe. Havia uma expectativa de valorizagao de muitas
experiéncias prévias, especialmente provenientes da saide comunitaria, onde
se pensava a saide em territérios de vida e ndo sob especialidades clinicas; da
saude mental, onde se pensava a intersetorialidade em situagdes de construgdo
e reconstru¢ao de projetos de apoio social; da saude coletiva, onde se pensava
saude das populagdes com seus aspectos sociais e politicos (CECCIM, KREUTZ,
MAYER Jr., 2011). Também uma histdria nacional, iniciada pelo movimento de
mulheres com a nogao de assisténcia integral em saide da mulher, que formulava
as politicas de interven¢do em saude como atengdo integral em cada ciclo da vida
ou especificidades da vida: aten¢ao integral em saude da crianga e do adolescente,
aten¢do integral em saude do adulto, atengao integral em saude do idoso, atengao
integral em satide mental, atengdo integral em satide bucal e atencao integral em
saude do trabalhador, por exemplo.

A compreensdo da integralidade nos estudos em saude coletiva colocou
em cena a luta pela atengdo integral em todas as agdes programaticas e estratégicas.
Desde a Constituicdo Federal de 1988, vieram a Satide como Defesa da Vida,
a linguagem das redes integradas de atengdo, as linhas do cuidado em rede, as
equipes de referéncia com apoio matricial especializado, as tecnologias leves/leve-
duras/duras, a gestdo da clinica, a equipe-integragao e os coletivos organizados
de produgao da saude, por exemplo, concep¢des que supunham - e supdem - a
interprofissionalidade. Asresidénciasintegradas nasceram combase nesses estudos
e supunham suas praticas formativas com essas referéncias. A Lei 11.129/2005, que
cria as residéncias em area profissional da saide, foi pensada com esse escopo, por
isso Residéncias em Area Profissional da Satide tém como instancia de gestdo, uma
unica comissao, a Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude
(ou Comissdo Nacional de Residéncias Multi/Uniprofissionais em Satude). Como
se pode depreender, a interprofissionalidade nido aparecia como critério, mas
como suposto. Toda a linguagem de sua regulamentagdo ¢ desdobramento desse
suposto. Como as instituigdes proponentes e o corpo docente nem sempre foram
ou estdo apropriados dessa base, as margens para a contradi¢io sio intimeras. E
nessa condigdo que um referencial epistemoldgico a Educagdo Interprofissional e
a Pratica Interprofissional ganha estatuto de novidade e necessidade.

As residéncias em saude, por si s, ndo expressam conteudo de educagao
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interprofissional quando uniprofissionais. Para ocorrer inter-profissionalidade é
preciso mais de uma profissio (duas ou multiplas) em inter-relagdo, inter-agdo,
inter-cruzamento (o uso dos hifens é proposital, forcando o reconhecimento
de unidade entre duas inteng¢des). Para a residéncia ser multiprofissional, por
normativa nacional, precisa o minimo de 3 profissdes. Diz a Resolucio CNRMS
n° 2, de 13 de abril de 2012 (BRASIL, 2012a), que as institui¢goes que oferecerem
Programas de Residéncia em Area Profissional da Satde serdo responsaveis pela
organizagdo do Projeto Pedagdgico - PP dos respectivos programas de pos-

graduacao, em consonancia com a legislagdo vigente (Art. 5°):

§2° O Projeto Pedagégico de um Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude é orientado pelo desenvolvimento de
pratica multiprofissional e interdisciplinar em determinado campo de
conhecimento, integrando os nicleos de saberes e praticas de diferentes
profissdes, devendo, para isto, considerar que:

I - Para ser caracterizado como Residéncia Multiprofissional em
Satde, o programa deverd ser constituido por, no minimo, 03 (trés)
profissdes da saude;

II - Quando o programa constituir-se por mais de uma drea de
concentragdo, cada area devera também contemplar, no minimo,

trés profissdes da saude;

III - As atividades tedricas, praticas e teérico-praticas de um Programa
de Residéncia Multiprofissional em Satide devem ser organizadas por:

a. um eixo integrador transversal de saberes, comum a todas as
profissdes envolvidas, como base para a consolidagao do processo

de formagio em equipe multiprofissional e interdisciplinar;

b. um ou mais eixos integradores para a(s) drea(s) de concentragio
constituinte(s) do Programa;

c. eixos correspondentes aos nicleos de saberes de cada profissio, de
forma a preservar a identidade profissional.

O Programa de Residéncia Multiprofissional em Satide deve ser orientado
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por estratégias pedagdgicas capazes de utilizar e promover cenarios de
aprendizagem configurados em itinerdrio de linhas de cuidado nas redes
de atencdo a saude, adotando metodologias e dispositivos da gestio da
clinica ampliada, de modo a garantir a formag¢do fundamentada na
atencdo integral, multiprofissional e interdisciplinar.

O Projeto Pedagogico deve prever metodologias de integragao de saberes
e praticas que permitam construir competéncias compartilhadas, tendo
em vista a necessidade de mudangas nos processos de formagio, de

atencao e de gestdo na saude.

Para desenvolver competéncias interprofissionais sao necessarias praticas
interprofissionais de provimento das intervengdes clinicas. Uma das estratégias
singulares as residéncias para colocar em cena a educagio interprofissional (EIP)
e a pratica interprofissional (PIP) é a preceptoria e tutoria multiprofissional.
Espera-se que cada profissional residente tenha por referéncia pelo menos um
profissional preceptor de sua mesma profissdo, mas a normativa é muito clara
quanto a ndo obrigatoriedade de tutor de campo e de nuicleo quando prescreve
“preferencialmente”. Deixa claro que mesmo o preceptor de nucleo nio precisa ser

da mesma profissao em diversas circunstincias.

Art. 11- A fun¢do de tutor caracteriza-se por atividade de orientagdo
académica de preceptores e residentes, estruturada preferencialmente
nas modalidades de tutoria de nucleo e tutoria de campo, exercida por
profissional com formagdo minima de mestre e experiéncia profissional

de, no minimo, 03 (trés) anos. (BRASIL, 2012a, grifo do autor)

E preciso entender que a regulamentagdo das residéncias em satide usa
da linguagem de “campo e nucleo’, acolhendo uma nog¢ido de campo comum
de exercicio das profissdes em saude e uma nogio de nucleo de exercicio em
especificidades por profissdo. A Resolucio n° 2/ 2012, que dispde sobre diretrizes
gerais para os Programas de Residéncia em Area Profissional da Saude, afirma que
a formagao deve se dar segundo a ldgica de redes de atengdo a saude e gestdo do
Sistema Unico de Satde; deve contemplar as prioridades locorregionais de satde;
deve utilizar e promover cendrios de aprendizagem configurados em itinerario

de linhas de cuidado nas redes de atencao a satide, adotando metodologias e
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dispositivos de gestdo da clinica, de modo a garantir a formagdo fundamentada na
atengdo integral, multiprofissional e interdisciplinar; deve fomentar a participagao
dos residentes, tutores e preceptores no desenvolvimento de agdes e de projetos
interinstitucionais em toda a extensdo da rede de atencdo e gestao dos sistemas
de sadde (BRASIL, 2012a). Quanto a tutoria, a Resolugdo afirma que a mesma
deve se dar preferencialmente nas modalidades de tutoria de nucleo e tutoria de
campo, nao afirma a necessidade de oferta dos dois tipos de tutoria. A tutoria de
campo deve integrar os nucleos de saberes e praticas das diferentes profissdes que
compdem a area de concentragdo do programa. Preceptor de mesma categoria
profissional ndo se aplica a programas, dreas de concentragao ou estagios voltados
as atividades que podem ser desempenhadas por quaisquer profissionais da saude
habilitados na area de atuagdo especifica, como por exemplo: gestdo de sistemas,
programas e servicos; saude da familia; saide do trabalhador e vigilancia
epidemioldgica, em saiide ambiental e sanitaria, entre outras.

A Resolu¢do CNRMS n° 5, de 7 de novembro de 2014, que dispde sobre
a duragdo e a carga hordria dos programas de residéncia em area profissional
da saude define a necessidade de temas obrigatérios na Residéncia que sdo,
todos, dirigidos ao conjunto de residentes e de programas (BRASIL, 2014a).
Assim, mesmo que uma residéncia seja uniprofissional deve proporcionar um
tanto de formacgdo que nao seja especifico das categorias profissionais, mas
interprofissional: bioética, metodologia cientifica, epidemiologia, estatistica,
seguranga do paciente, politicas publicas de satide e Sistema Unico de Satde. Esta
Resolugao foi aquela que inovou em distribuigdo da carga horaria: de tedrica e
prética para tedrica, pratica e tedrico-pratica, passando a definir claramente as
3 modalidades, sendo as trés obrigatorias. A divisao classica entre 20% Teérica e
80% Pratica, proveniente da regulamenta¢do da Residéncia Médica no alvorecer
da década de 1980, ficou alterada para 20% Teorica e 80% entre Teodrico-Pratica
e Pratica (podendo-se pensar na replicagdo: 20% Teorico-Pratica e 80% Pratico-
Aplicativa). A designacao “tedrico-pratica’ tem definigdo especifica para as
finalidades desta resolugéo, correspondendo a todos os cenarios de pratica que
ndo se esgotam em intervencao clinica (reunides de linha do cuidado, reunides
intergestores, reunides interprogramas, reunioes do controle social, circulagdo na

rede intersetrorial etc.) ou gerencial, quando residéncias em gestao dos sistemas e
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servigos de satide. Nota-se a evidéncia de expectativa a interprofissionalidade. As
estratégias educacionais tedrico-praticas envolvem “simulagdo em laboratdrios,
acOes em territdrios de saude e em instincias de controle social, em ambientes
virtuais de aprendizagem, andlise de casos clinicos e agdes de satde coletiva, entre
outras, sob orienta¢do do corpo docente assistencial”.

A regulagao das residéncias em satude refere componentes curriculares
transversais, componentes curriculares comuns, componentes curriculares
especificos; fala em drea profissional, area tematica, area de concentragio e drea de
especialidade; cita as no¢des de campo e nucleo; defende a multiprofissionalidade
e a interdisciplinaridade. Esse conjunto de pontos de sustentagdo ndo apenas
joga em favor do trabalho em equipe, é uma tradugio das perspectivas da
educacdo interprofissional e da pratica interprofissional, tendo em vista a
seguranca do paciente e a saide do trabalhador da saude. A linguagem presente
em toda a regulamentacdo relativa as residéncias em drea profissional da
saude é multiprofissionalidade (a equipe e a colaboragdo interprofissional) e

interdisciplinaridade (o conhecimento em interface, interse¢do e intercambio).

A valorizacao do carater multiprofissional e interdisciplinar

E critério de avaliagio em programas de residéncia em satde a
valorizagdo do carater multiprofissional e interdisciplinar do trabalho no campo
sanitdrio; a organizagao de curriculos integrados, a desfragmentagdo dos nucleos
profissionais, a colaborag¢ao no desenvolvimento dos sistemas locais de saude.
A Resolugdio CNRMS n° 7, de 13 de novembro de 2014, que regulamenta os
processos de avaliagdo, supervisao e regulacdo de programas de residéncia em area
profissional da saude assume a multiprofissionalidade e a interdisciplinaridade
como estruturantes (BRASIL, 2014b). Residéncias uniprofissionais devem se ater
as especialidades regulamentadas onde a modalidade residéncia se justifique.
A propria oferta de residéncia em especialidade deve se ater a colaboragao no
desenvolvimento dos sistemas locais de saide. E muito importante compreender
as principais criticas feitas as residéncias médicas e que justificaram criar uma
comissdo multiprofissional e ndo por profissdes: as especialidades médicas

atendiam interesse da corporagdo e ndo do Sistema Unico de Saude, atendiam a
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profissao e nao a interprofissionalidade, atendiam as instituicdes proponentes e nao
as necessidades sociais em saude, atendiam as especialidades independentemente
das demandas dos servigos prioritarios a politica nacional de satide e aos desafios
de transformac¢ao dos modelos de aten¢do. Mesmo as Camaras Técnicas que foram
criadas junto a Comissao Nacional de Residéncia Multi/Uniprofissional em Satude
ndo se organizaram por profissdo, se organizaram por campo de intervengao.

As Camaras Técnicas atendem a apreciagdo de requisitos curriculares e
cenarios de pratica em 6 agrupamentos de area profissional, conforme Resolugao
CNRMS n° 01, de 30 de janeiro de 2012 (BRASIL, 2012b): Apoio Diagndstico
e Terapéutico, Especialidades Clinicas e Especialidades Cirtrgicas (CT 1);
Intensivismo, Urgéncia e Emergéncia (CT 2); Atengao Basica, Saude da Familia e
Comunidade, Saude Coletiva (CT 3); Saide Mental (CT 4); Saude Funcional (CT 5)
e Saude Animal e Ambiental (CT 6). A Camaras que responde pela Saide Animal
e Ambiental, em que pese ndo se pautar pelo conjunto de profissoes atinentes a
tal espectro, uma vez que so6 julgou Residéncias em Medicina Veterindria, faz com
que a Comissdo tenha de coadunar com os paradigmas de satde anunciados ao
inicio do presente documento.

Na base da colaboragio interprofissional nas residéncias em saude, estio
as tarefas exigidas para a configuragdo do trabalho multiprofissional (quanto
a composicao das equipes assistenciais) e interdisciplinar (quanto aos saberes
requeridos para dar conta da composi¢do entre saberes bioldgicos, psicoldgicos e
sociais, entre saberes de saide humana, animal e ambiental, entre saberes de satude
das populagoes, epidemioldgicos e de ciéncias sociais e humanas na saide, assim
como saberes de sistema de saude e territérios de vida). A exigéncia e consequente
disponibilidade de saberes interdisciplinares faz com que se ampliem as frentes
de interface a atuagido sociopolitica e a intervencdo clinica dos profissionais que
integram as equipes de saude. Essa ampliagdo interfere nos modelos de pratica das
profissdes, qualificando-os, redimensionando-os e elevando os padrdes de seguranca
do paciente. Saberes e préticas modificados transformam pessoas, os saberes nao
existem de modo externo as pessoas ou serdo apenas erudigao sem transposigao ao
ser e fazer; as praticas também ndo sdo apenas técnicas prescritas e reguladas, sao
praticas de si, de encontro, de troca, de interagdo, de escuta e de recolhimento de

afetos. Se saberes e praticas mudam as operagoes de trabalho, de equipe, de cuidado
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e de tratamento, mudam os afetos do trabalho, mudam as situacdes de equipe e
mudam as préprias condigoes de possibilidade a emergéncia de novas configuragoes
do trabalho. E ai que entra a palavra ou o segredo da palavra “interprofissionalidade”
(diverso de Educagéo Interprofissional e Pratica Interprofissional).

A defesa da multiprofissionalidade e da interdisciplinaridade contribuem
como incentivadores aos compartilhamentos e as colaboragdes. Os limites
ao compartilhamento de saberes nao sdo muito grandes, mas sdo grandes os
limites a colaboragdo interprofissional. Ajudar em conhecimentos é diferente de
compartilharagdes. A colaboragao interprofissional exige confianga mutua. Precisa
que aqueles que compartilham se respeitem e se vejam em mutua competéncia.
Sdo limitadores, conforme Scherer, Pires e Jean (2013, p. 3209) “a fragilidade do
nucleo de competéncia profissional, a nao valorizagdo do seu proprio trabalho,
dificuldades pessoais, timidez, imaturidade, medo de errar, disputas de poder,
desconhecimento de como trabalhar de forma interdisciplinar e limitacdes da
formagdo na graduagao”

O contexto politico-institucional influencia em muito a colaboragio
interprofissional. Quando a lei foi publicada, o contexto era de defesa da
multiprofissionalidade e da interdisciplinaridade, falava-se em cadeia do cuidado
progressivo a saude, em tecnologias leves e da base em territérios de saude e da
vida. Quando o Ministério da Educagido incentivou os Hospitais Universitarios a
adotarem programas de residéncia, as designou “integradas multiprofissionais” O
Decreto 7.508, do ano de 2011, trouxe Regido de Satude, Contrato Organizativo da
Agao Publica da Saude, Portas de Entrada, Comissoes Intergestores, Mapa da Saude,
Rede de Atencao a Saude, Servicos Especiais de Acesso Aberto e Protocolo Clinico
e Diretriz Terapéutica. Contudo, o contexto inclui ainda a cultura institucional (que
“nao muda por normativa’), as 16gicas organizacionais e as estratégias de gestao dos
servigos. De outra parte, os projetos pedagogicos de residéncias ou a materialidade
pedagdgica das preceptorias e tutorias arrastam elementos de organizagdo
educativa, curricularizagao, percursos de aprendizagem e itinerarios formativos
que ora convergem, ora verdadeiramente combatem as condi¢des de possibilidade
a interprofissionalidade (DALLEGRAVE; CECCIM, 2018).

O que se verifica na realidade é que proposi¢des avancadas ou retrogradas

podem estar em Leis, Decretos e Normativas, provenientes do setor da saude ou
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da prépria regulamentacao das residéncias em satide, podem estar na realidade
e conducdo dos sistemas e dos servicos de saude, podem estar na realidade e
condugdo dos programas de ensino das instituigdes formadoras e podem estar
nos corpos e mentes dos agentes envolvidos, inclusive os proprios profissionais
residentes. Instituicdes formadoras em residéncias em satde (médicas ou em
area profissional da saude) ndo sdo as Instituicoes de Ensino Superior, sido as

«s . . ~ . A <
instituicdes proponentes de programas de residéncia”.

Por que as perspectivas da educacao interprofissional e do
desenvolvimento das praticas colaborativas no campo da saude

A ideia de uma agdo intercruzada entre duas ou mais profissdes na
intervencao ou na formagéo introduziu o termo “interprofissional” como distinto
de “multiprofissional” (a presen¢a de duas ou mais profissdes nas cenas de
intervencdo ou de formagéo) e distinto de interdisciplinar (relativo aos saberes de
uma ou de cada profissdo para compor a qualidade de cada exercicio profissional,
atuando-se em conjunto ou separadamente de outro ou outros profissional/
profissionais). Outro termo ¢ a “interprofissionalidade”, que é uma resultante dos
intercruzamentos interprofissionais (ELLERY, 2018). Assim, temos a Educagédo
Interprofissional, onde nao é o bastante que dois ou mais profissionais estejam
na mesma cena formativa ou sala de aula. Ha necessidade de que esta formacao
proporcione - e mesmo requeira — que profissionais de duas ou mais profissoes
aprendem um com o outro, a partir do outro e sobre o outro para melhorar a
colaboragéo e qualidade do cuidado (BARR, 2005).

Para a Prdtica Interprofissional, igualmente ndo basta simplesmente
trabalhar junto um profissional com outro ou outros e se apoiarem mutuamente,
esta é a condi¢do do coleguismo ou do trabalho em equipe. Uma pratica sera
interprofissional se, ao ser praticada por um profissional, este ndo se aferra a
prescrigdes corporativas prévias especificas de sua profissdo, antes se reconhece
submetido aos saberes de equipe usados por diferentes profissionais no curso
de suas intervengdes, se reconhece sob o nutrimento de conhecimentos e
praticas em trabalho protegido (CECCIM, 2004), se reconhece em regime de
colaboragdo por pares. Uso a palavra “nutrimento” em substitui¢do a palavra

“matriciamento’, do texto citado, com a inten¢ao de provocar uma tor¢do no
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texto citado, mas especialmente no uso corrente da palavra pela Satde Coletiva
brasileira. Nutrimento ndo supde supervisdo ou apoio técnico-pedagdgico pura
e simplesmente, supde que o apoiador assegure sustentagdo a pratica do colega,
oferecendo informagio suficiente para o seu crescimento e maior autonomia
na tomada de decisdo. A interprofissionalidade surge quando da colaboragdo
interprofissional emerge “algo a mais que nao existia antes” (OMS, 2010, p. 36).
Para haver colabora¢io interprofissional deve haver, conforme Barr e
Low (2013: 20-21) a valorizagao igualitaria de todas as profissoes, reconhecendo-
se — mas deixando de lado - as diferencas de poder e status entre as categorias;
o sustento a individualidade, a singularidade e a diversidade - entre e dentre -
as profissoes; o respeito a identidade e a especificidade de cada profissdo e cada
profissional; a promocéo de paridade entre as profissdes no ambiente de trabalho,
de aprendizagem profissional e de formagao interprofissional; a introdugédo e o
incentivo aos valores e perspectivas interprofissionais no contexto do trabalho e
da formacéo. Entdo, as residéncias em saude, em particular as multiprofissionais,
colocam em perspectiva a colaboragao interprofissional, constituindo margem de
possivel a instauragao da interprofissionalidade. Com isso, fica clara a existéncia
de termos vizinhos, porém diversos, como Educa¢iao Interprofissional, Pratica
Interprofissional, Colaborag¢ao Interprofissional e Interprofissionalidade.
Emerson Merhy (1998) apresentou, em sua teoria sobre as praticas
cuidadoras, o esforgo de fazer compreender que “todos os trabalhadores de satde,
de uma forma ou de outra, fazem clinica; que “os usuarios desejam um trabalho
clinico centrado neles”; que “o trabalho médico é um poderoso arsenal de praticas
clinicas a servi¢o dos usuarios, comprometido com modalidades de assisténcia
leve-dependentes’, por conseguinte “dependente de uma clinica mais profunda e
rica’; que “é possivel pensar e produzir dispositivos institucionais que favorecam
as forgas instituintes, no 4mbito dos estabelecimentos de saude, na criagdo de
mudangas na politica, organizagdo e processos de trabalho” O autor informa
os nucleos de conhecimentos e préticas, nio como profissdes, as profissdes se
colocam em meio aos nucleos especificos por problemas e nicleos das atividades
cuidadoras de saide, de modo que as profissoes sdo demandadas em meio ao
processo cuidador e ndo como eixos do tipo um ntcleo de problema igual a um

nucleo de profissao. O direito ao cuidado, da parte dos usudrios, é que determina
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que as equipes de organizem, se revisem, se desdesenhem e redesenhem. E sempre
no entre de uma agao gestora e uma agao clinica que a pratica cuidadora, portanto

interprofissional, se instaura.

A educacao nas residéncias em saude como educacao interprofissional

A Educagio Interprofissional esta pautada em um processo permanente de
aprendizado com participacio ativa dos profissionais, processo de formacio como
experiéncia tanto critico-reflexiva como ético-expressiva, troca de conhecimentos,
inclusdo dos usuarios dos servicos no processo de ensino-aprendizagem,
interrogacao dos processos em redes de atengdo e dos processos de gestdo. O
contexto em que se mesclam diversos saberes deveriam permitir compreender o
cotidiano das pessoas e grupos em busca por saide, ndo apenas suas doengas ou
adoecimentos. No cotidiano, atender e aprender estdo em intersec¢ao, o terreno
do trabalho em saude é de convivéncia multiprofissional e interdisciplinar.

Nas residéncias em satde, a preceptoria deveria cumprir prioritariamente
o papel de facilitador, mobilizando o didlogo pedagdgico entre os residentes e
desses com os usudrios, conforme as situagdes vivas ou a oferecer, seja quanto
a intervengdo clinica seja quanto a compreensio do processo saude-doenca
(ALBUQUERQUE, 2017). O preceptor é parte do didlogo, ndo é um prescritor
sapiente das praticas, é um parceiro que pertence ao local de trabalho e favorece
redes de troca, insere seus colegas de trabalho no encontro pedagdgico, retine os
residentes em conversa, traz suas vivéncias de sucesso e as suas frustragdes, precisa
ouvir de maneira inteligente (saber agenciar) relatos e manifestagoes, constituindo
a todo tempo uma ambiéncia de redes de conversagdo onde a aprendizagem
interprofissional e as praticas colaborativas estejam em evidéncia como condigdo
interprofissional (SOARES, 2015; MIRANDA, 2015; MEDEIROS, 2018). Tudo
isso deve ser independente da relagdo uniprofissional preceptor-residente,
cujo papel é aplicado e parcial ao conjunto dos aprendizados e apropriagdes a
colaboragio interprofissional. E muito importante que a equipe toda dos cendrios
de residéncia e todos os docentes em residéncias se relacionem com a colaboracio
interprofissional, acolhendo praticas interprofissionais e incentivando a educagéo
interprofissional (NASCIMENTO, 2016; CASANOVA, 2016). A rejeicio a
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colaboragdo interprofissional representard oposi¢do a sua presentificagdo na
formagao, no trabalho e na gestao da educagio e dos sistemas de satde.

Na contraparte do corpo docente-assistencial, dos gestores e dos servigos,
estdo os proprios residentes, a que muitas vezes se toma como obviamente
identificados com a colaboragio interprofissional, até porque estdo em formagao,
especialmente em um modelo que se faz em servico e que supde trabalho em
equipe. Nao necessariamente, contudo, o egresso jovem ou maduro de uma
graduagdo em saude esta de acordo com as praticas interprofissionais, supoe
a colaboragdo no mesmo estatuto da atua¢do em equipe multiprofissional e
interdisciplinar, mas ndo em indices de interprofissionalidade. Os esteredtipos,
os valores conservadores e a fragmentagdo do trabalho em corporagdes nao
estdo superados nos imaginarios e nas concepgdes de trabalho daqueles que se
formaram e atuam em saude.

A Educagio Interprofissional tem registro no desenvolvimento de
trabalhadores para os servigos sociais e de saide em atendimento de criangas
vitimas de violéncia, casos de saide mental, pessoas com deficiéncia, doengas
cronicas e populagdes institucionalizadas, chegando a férmula do aprender juntos
para trabalhar juntos, tendo em vista a melhor atengao as pessoas e populagdes sob
cuidado profissional (CECCIM, 2018). Sao admitidas varias formas de educagdo
interprofissional: ao longo da graduagdo, com oportunidades de aprendizado
intercursos na formagao basica; na extensao universitaria, em projetos colaborativos
e mediante atividades de ensino integradoras; na educagdo continuada, mediante
treinamentos, capacitagdes e atualizagdes oferecidas as equipes multiprofissionais ou
a grupos de profissionais por setor ou ambito de trabalho; na educagdo permanente
em saude, segundo a construcio de aprendizados embasados no trabalho, tendo em
vista mudanga efetiva no sentido de melhorar os servigos e as redes, mas nenhuma é
mais potente ou contundente que as residéncias integradas em satde, cujos escopos

envolvem oferta e matricula multiprofissional.

Pertinéncia da colaboracao interprofissional nas residéncias em satide

Quanto a pertinéncia da colaboracio interprofissional nos ambientes

de formagdo por meio de residéncias em saude, encontra-se literatura nacional
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proveniente de diversos formatos de pesquisa de pds-graduagao, a partir de 2015, tais
como: monografia de residéncia (ALBUQUERQUIE, 2017), dissertagdes de mestrado
académico (MIRANDA, 2015; SOARES, 2015; MEDEIROS, 2018), dissertagdo de
mestrado profissional (NASCIMENTO, 2016) e tese de doutorado (CASANOVA,
2016)% As pesquisas de base a estas produgdes concluiram pelo apoio a expansao
da educagao interprofissional nas residéncias em saide, mas também apontaram a
necessidade de sua valoriza¢ao no ensino de graduacio, sua presenga nas atividades de
pesquisa e extensao universitaria e sua utilizagao nas estratégias de desenvolvimento
dos trabalhadores inseridos nas redes de agdes e servicos dos sistemas de satde, por
meio de educagio continuada ou da educagio permanente em saude.

Ainda que a formacgdo para a pratica colaborativa amplie a satisfacdo
dos residentes, ndo ha nos servigos e nas institui¢des de ensino uma cultura de
prestigio ao aprendizado ou a atuagdo interprofissional, o que também promove
o sofrimento dos residentes em inumeros momentos da formacao. Segundo as
pesquisas, as praticas colaborativas favorecem a atua¢do centrada no paciente, a
melhor identificagdo das necessidades em saude, o compartilhamento de praticas
e procedimentos entre colegas e a atuagdo com agdes coletivas e intersetoriais, mas
foram identificados limites relacionados as relagdes pessoais e interprofissionais, a
necessidade de apoio institucional e as fragilidades na integragdo ensino-servigo.

A educagdo interprofissional mostrou-se adequada para descontruir
esteredtipos e preconceitos profissionais, além de permitir aos residentes o
reconhecimento de competéncias comuns e complementares. As pesquisas
indicaram que ha poténcia da colaboragao interprofissional quando a articulagdo
tedrico-pratica é promovida e quando ha diversificacao das ac¢des para além das
praticas assistenciais, porém as experiéncias interprofissionais entre residentes em
saude e residentes médicos é reduzida, ocorrendo apenas em alguns campos de
préatica. Conforme as pesquisas, sdo muitos os desafios a serem superados para
que a pratica colaborativa entre residentes em saude e residentes médicos se
efetive. Entretanto, na perspectiva de as residéncias serem capazes de qualificar
profissionais de saude aptos a atuarem de forma interprofissional, com vistas a
integralidade da atengdo, a integracdo das residéncias em saude e residéncias

médicas ndo pode ser desconsiderada.

2 Foram selecionadas pesquisas a titulo de exemplo, ndo ocorreu qualquer tipo de revisao sistematica da literatura.
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No cotidiano das residéncias em saude estio, além dos residentes e
preceptores, estudantes de graduagio, outros trabalhadores do Sistema Unico de
Saude, outros docentes das instituigoes formadoras, lideres comunitdrios, usuarios das
acoes e servigos de satde, gestores do setor sanitario e gestores do setor educacional. A
colaboracio interprofissional, como tema curricular, nessas circunstincias, oportuniza
seu aprofundamento tedrico e incentiva o didlogo participativo com o objetivo de

propor uma agenda consistente para a pratica interprofissional.

Consideracoes finais

Pretendeu-se uma aproximagido aos referenciais tedricos e praticos
da colaboragdo interprofissional nas praticas de interven¢ao clinica ou
gerencial e na educagdo dirigida aos profissionais de saude, onde as
residéncias em saude sdo exemplo paradigmatico. O objetivo nido foi
prescrever um modelo qualquer que fosse, sendo incitar nos profissionais
residentes e no corpo docente-assistencial das residéncias em saide atitudes
potencialmente colaborativo-interprofissionais. Espera-se que a abordagem
possa ter servido ao pensamento de estratégias de formacao e de trabalho que
preservem e estimulem a pluralidade de experiéncias advindas da educagdo
interprofissional e da pratica interprofissional, uma vez que a fragmenta¢ao
do trabalho no cotidiano e a fragmentagdo da formagdo na universidade vém
sendo amplamente questionadas nos espacos e tempos de controle social
em saude, como as Comissoes de Integracdo Ensino-Servi¢o em Satde e as
Conferéncias de Satude de todos os ambitos de gestao.

As residéncias integradas multiprofissionais em satide marcam importante
avango na colaboragéo interprofissional, pois além de reafirmarem a integralidade
da aten¢do, oferecem um curriculo particular ao aprendizado que equivale
as exigéncias parciais ou minimas para a pratica interprofissional. A pratica
interprofissional caminha na dire¢io do trabalho multiprofissional integrado,
onde ha compartilhamento dos conhecimentos e desempenhos colaborativos,
assim como permanente troca de impressdes, experiéncias e saberes. O
desenvolvimento de competéncias é favorecido na colaboragio interprofissional,

crescem as equipes, cresce o servigo e cresce cada trabalhador em particular.
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Por fim, reafirmando a natureza aproximativa do presente texto, espera-
se ter deixado em foco diferentes aspectos da colaboracdo interprofissional
nas residéncias em satude. Buscou-se compor uma paisagem das preocupagdes
al implicadas, assim as indicagdes bibliograficas representam sugestdo de
aprofundamento e encorajamento aos profissionais residentes e corpo docente-
assistencial de residéncias em satde para expandir experiéncias de educagdo
interprofissional e pratica interprofissional, conquistando interprofissionalidade

no dia a dia da formacio e do trabalho em satde.
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OS 15 ANOS DE OUSADIA NA RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA
DA ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA: HISTORICO, MARCO LEGAL,
EXPERIENCIA E DESAFIOS

Maria Alice Pessanha de Carvalho
Regina Ferro do Lago

Este capitulo apresenta o histérico do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Satude da Familia da Escola Nacional de Saude Publica
Sérgio Arouca/Fiocruz desde sua origem, além de relatar e comentar os principais
momentos em sua trajetoria. Discute também o marco legal das residéncias em
Area Profissional da Saude e identifica os principais desafios para a consolidagio

dos programas de residéncias no pais.

HISTORICO: ORIGEM E CONCEPCAO DO PROGRAMA

O Programa de Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia
(PRMSF) foi criado em 2005, a partir do desafio colocado pela necessidade
de se aprimorar a gestdo da Atengdo Bdsica (AB) no municipio do Rio de
Janeiro para o desenvolvimento do Programa de Satide da Familia (PSF)
- como denominado a época - em centros metropolitanos. O PSF tinha
pouco acumulo de experiéncias em dreas urbanas, localidades com alta
vulnerabilidade ou em regides com enfrentamento de violéncia social. A
experiéncia do PSF se configurava exitosa em regides rurais e em cidades de
pequeno porte.

Em 2005 a cobertura da Satde da Familia (SF) no municipio do Rio de
Janeiro era de 3,29%, uma das mais baixas do Brasil, e havia necessidade de se
promover processos de educa¢io permanente que qualificassem as equipes de
saude (BRASIL, 2005).
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Por esta razao, no ano de 2003, integrantes do Grupo de Apoio Técnico
(GAT) da Area de Planejamento 3.1° propuseram uma parceria com a Escola
Nacional de Satide Publica Sergio Arouca (Ensp/Fiocruz) para o desenvolvimento
de uma residéncia que considerasse a realidade local e promovesse a qualificagdo
da rede municipal por meio da educagdo permanente.

Nesse momento estava sendo desenvolvida uma reestruturagio
programatica e pedagégica na ENSP/Fiocruz que almejava desenvolver programas
de formacio para o Sistema Unico de Saude (SUS), baseados em competéncias.
Tal reestruturagao tinha como proposta metodoldgica a construgao de perfis de
competéncia curricular por meio do didlogo com os atores da pratica. Como
estratégia, buscava conhecer a pratica do PSF na cidade do Rio de Janeiro. Foi o
primeiro curso da ENSP/Fiocruz a ser desenvolvido segundo a metodologia de
construgdo curricular baseada em competéncia, no ambito da reforma curricular
que a institui¢ao desenvolvia (ENSP, 2005).

A metodologia aplicada mobilizou trabalhadores do PSF para participar de
um ciclo de oficinas objetivando identificar as competéncias (atributos, habilidades
e atitudes) necessarias ao profissional da SF em nucleos urbanos. Foi realizado um
processo que envolvia a escuta das equipes de SF do municipio e a descri¢ao das
acoes realizadas, em mapas da semana-padrdo, de todos os profissionais. Estes
registravam todas as atividades que desempenhavam, como as realizavam, que
necessidades de aprendizagem eram mobilizadas e quais eram os acidentes criticos
que tinham sido significativos e haviam qualificado o seu fazer profissional.

Apds a sistematizagdo dos dados coletados foi realizada a construgao de
uma proposta curricular para o programa. A partir desta etapa foram identificadas
outras categorias profissionais, além daquelas consideradas como equipe minima
(médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de satide), que seriam necessarias
para qualificar o cuidado na Atengdo Primaria a Saide (APS) do Rio de Janeiro.
Psicologia, servico social e nutricdo foram apontadas como profissdes que
poderiam oferecer apoio técnico as equipes do PSF e foram incorporadas (ENSP,
2005). A figura 1, abaixo, exibe as concepg¢des que orientam a constitui¢iao do

programa como estratégia de formagao para o SUS.

3 O Rio de Janeiro, frente a necessidade de elaboragdo de agdes de planejamento e gestdo, divide o territério
municipal em cinco dreas de planejamento (AP1, AP2, AP3, AP4 e AP5). Estas 4reas de planejamento dividem-
-se em 33 regioes administrativas que, por sua vez, sio compostas pelo grupamento de 160 bairros.
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Figura 1: A formagdo para o SUS

Salde se faz Consolidacdo do SUS
Onde se quer chegar

mudanga nas praticas
de formagao e
nas praticas de saude

com gente

Fonte: Elabora¢io dos autores

Em 2005, o PRMSF se iniciou, oferecendo 21 vagas: 5 para enfermeiros, 5
para médicos, 5 para cirurgioes-dentistas, 4 para nutricionistas, 4 para psicélogos
e 3 para assistentes sociais. Destaca-se que neste periodo ainda nao existiam os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)*, implantados em 24 de janeiro
de 2008 mediante a Portaria GM n° 154/MS. Portanto, pode-se identificar que
o programa teve a iniciativa de formar para o matriciamento e o apoio em um
periodo prévio ao NASFE.

O programa nasceu como um curso de especializa¢gdo nos moldes
da residéncia. A especializagdo equivale a um curso com 360 horas. No
entanto, os residentes faziam - e fazem até os dias atuais - 5.760 horas de
formacéo e a certificacao deveria considerar esta especificidade. A residéncia
¢ uma formacgédo longa e complexa envolvendo formagéo tedrica e pratica.
Trata-se de uma modalidade de pds-graduagdo lato sensu caracterizada
pela formacio em servico, supervisionada por profissionais capacitados
(preceptores e tutores), em regime de dedicagdo exclusiva e funciona em
instituicoes de satide (BRASIL, 2006).

Foram necessarios dez anos de muito esforco dos atores atuantes na
Comissao Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude (CNRMS) para

4 Em 2017 o NASF foi renomeado como Nucleo Ampliado de Saide da Familia e Atengdo Basica (NASF-AB),
com algumas mudangas em suas fungdes que serdo abordadas mais adiante. Neste capitulo serd utilizada a sigla original.
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vencer este grande desafio: a obtencdo do marco legal para certificar como
residéncia e ndo como especializacio, o que s se viabilizou com a publica¢do da
Resolu¢ao CNRMS n° 7 de 13 de novembro de 2014 (BRASIL, 2014c).

MARCO LEGAL DAS RESIDENCIAS EM AREA PROFISSIONAL DA SAUDE

Desde 1988 a Constituicdo Federal estabeleceu, no artigo 200, que é
competéncia do SUS ordenar a formagao de recursos humanos na drea da saude.
Nesses tltimos 30 anos, no entanto, a diplomag¢ao dos profissionais que cursam as
residéncias ainda ¢é atribui¢ao do Ministério da Educagdao (MEC) e o papel do SUS
na certificagdo permanece nao formalizado.

A principio, a residéncia ocupava-se apenas da formagdo de médicos. No
Brasil, a residéncia médica foi instituida pelo Decreto n° 80.281, de 5 de setembro
de 1977 (BRASIL, 1977). Com o aumento da preocupagio em relagio ao trabalho
interdisciplinar, tornou-se multiprofissional, passando a incorporar outras
categorias profissionais.

Pederneiras et al (1984, apud RAMOS et al, 2006), registram o inicio da
multiprofissionalidade:

(...) a multiprofissionalidade na residéncia surgiu a partir do Programa
de Apoio as Residéncias de Medicina Preventiva, Medicina Social
e Saude Publica (PAR-MP/MS/SP), criado pelo Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), em 1979. O
programa aproveitou o Treinamento Avancado em Servi¢o (TAS), uma
experiéncia da ENSP/Fiocruz que vinha se desenvolvendo com clientela
multiprofissional desde 1977 (p. 381).

Vale citar que a ENSP/Fiocruz ofereceu, no periodo de 1979 até
1994, um processo formativo multiprofissional e integrado que atendia a
dois propdsitos: no caso dos médicos, tratava-se da residéncia em Medicina
Preventiva e Social. Para os chamados “nio médicos” - enfermeiros,
odontdlogos, assistentes sociais, nutricionistas e psicologos era ofertado
um Curso de Especializagao em Satude Publica nos moldes da residéncia.
A partir de 1994 a ENSP/Fiocruz deixou de oferecer essa formagdo - ao

mesmo tempo residéncia e especializagdo - em consequéncia do pouco
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incentivo financeiro. A institui¢do financiadora era o Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), cuja extingdo, em
1993, levou ao cancelamento dos repasses.

Além disso, nessa mesma época a ENSP buscava ampliar a qualificagao de
seus docentes para a formacéo stricto sensu, o que reduziu o nimero de docentes
disponiveis para os cursos lato sensu. Apenas em 2005, com o inicio do PRMSE a
ENSP voltou a oferecer uma residéncia.

A Residéncia em Area Profissional da Satide s6 foi regulamentada pela Lei
Federal n° 11.129, de 30 de junho de 2005 (BRASIL, 2005), que previa regime de
dedicagao exclusiva e tinha como objetivos: qualificar jovens profissionais para
inser¢do no SUS; promover a cooperacdo intersetorial, pela responsabilidade
conjunta dos setores da educagao e saude; estabelecer estratégias para o provimento
e auxiliar a fixagao de profissionais em programas, projetos, agoes e atividades em
regioes prioritdrias para o SUS.

A partir da regulamentagdo da Residéncia em Area Profissional da
Saude intensificou-se o movimento dos segmentos envolvidos - residentes,
preceptores, tutores e coordenadores de programa - para estabelecer os
marcos pedagogicos, politicos e conceituais que iriam qualificar esta estratégia
inovadora de formagéao para o SUS.

Em 2007 foi sancionada a Portaria Interministerial MEC/MS n° 45 de
12 de janeiro (BRASIL, 2007), que instituiu a CNRMS, definiu sua composicao
e estabeleceu as diretrizes para os programas. Esta portaria foi escrita de forma
participativa, em decorréncia de deliberagdes da plenaria do I Semindrio Nacional
de Residéncia, ocorrido em agosto de 2006, durante o encontro da Associagdo
Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco) no Rio de Janeiro.

Em 2009 essa portaria foi revogada e substituida pela Portaria
Interministerial MEC/MS n° 1077 de 12 de novembro (BRASIL, 2009), que
excluiu da composi¢do da CNRMS a representacio de coordenadores, residentes,
preceptores e tutores. A revoga¢do da portaria n° 45/2007 desencadeou forte
debate nos segmentos sociais como reagdo a arbitrariedade da medida.

A regulamentagdo das residéncias e a criacdo da CNRMS foram
acompanhadas por intensas discussoes, promovidas pelos diferentes segmentos,

com o intuito de produzir reflexdes e construir consensos sobre o que se
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desejava para os programas. Muitos atores sociais participaram intensamente
do movimento pelas Residéncias em Area Profissional da Satide. Vale destacar o
papel da Rede Unida, entidade cientifica da sociedade civil, ao integrar féruns e
outros coletivos, estruturar agendas para atuagao, propor politicas e abrigar, em
seus congressos, varios dos Encontros Nacionais de Residéncia, realizados a partir
de 2012 (AMARAL, CECCIM, 2018).

Os temas em debate eram os seguintes: estratégias para a construcio
da multidisciplinaridade fundamentada na integralidade; estabelecimento de
diretrizes nacionais para os cursos; composi¢cdo da CNRMS e criagao do Sistema
Nacional de Residéncia Multiprofissional em Satde (SNRMS), cuja fung¢ao seria
a de registrar informagdes sobre as institui¢oes e os profissionais residentes,
permitindo a gestdo de todo o sistema.

Por quase trés anos a CNRMS nido pode se constituir pelas
dificuldades legais em inserir os segmentos que haviam sido excluidos da
participacdo dos féruns pela Portaria Interministerial MEC/MS n° 1077.
A plenaria da CNRMS foi recomposta pela Portaria Interministerial MEC/
MS ne° 34, de 10 de abril de 2014 (BRASIL, 2014b) e os coordenadores e
residentes foram incorporados, faltando apenas a inclusdo dos preceptores/
tutores no arcabouco legal. Estes segmentos foram novamente inseridos
pela Portaria Interministerial MEC/MS n° 16, de 22 de dezembro de 2014
(BRASIL, 2014¢). Com uma nova CNRMS, vdrias discussdes, oriundas de
semindrios nacionais, encontros e cartas abertas foram, entio, incorporadas
na formulacio de uma proposta de Politica Nacional para as Residéncias
em Area Profissional da Saude, ainda em construgdo. O desenvolvimento da
Politica tem sido objeto frequente dos Féruns de coordenadores, preceptores/
tutores e residentes.

Finalmente, com a publica¢ao da Resolu¢ado CNRMS n° 7 de 13 de novembro
de 2014 (BRASIL, 2014c), que regulamenta os processos de avaliacdo, supervisao e
regulagao de programas foi possivel a validagdo do certificado de conclusdo como

residéncia e ndo somente como especializacdo nos moldes da residéncia.

49



DE CASULO A BORBOLETA: A QUALIFICACAO PARA O SUS NA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Quadro 1: Principais normativas da Residéncia em Area Profissional da Saide

Normativa Teor - elementos principais

Lei Federal n° 11.129, de | Instituiu a Residéncia em Area Profissional da Satde e cria a
30/06/2005 CNRMS.

Portaria Interministerial | Definiu a composigdo da CNRMS e estabeleceu as diretrizes para
MEC/MSn°45de 12/01/2007 | o credenciamento de Programas de Residéncia em Saude.
revogada

Portaria Interministerial | Revogou a Portaria 45/2007 e esvaziou a representagdo social
MEC/MS n° 1077 de | ao excluir os féruns do corpo docente-assistencial e discente.
12/11/2009 Permanece em vigor, com alteragoes.

Portaria Interministerial | Formalizou a nomea¢dao de membros da CNRMS, incluindo os

MEC/MS n° 34, de 10 de abril | representantes de coordenadores e residentes.
de 2014

Resolugdio CNRMS n° 7 de 13 | Regulamenta os processos de avaliagao, supervisio e regulagdo de
de novembro de 2014 programas e possibilita a emissdo certificado de conclusdo como
residéncia.

Portaria Interministerial | Alterou a 1077/2009 e incluiu novamente os segmentos de
MEC/MS n° 16, de 22 de | preceptores/tutores.
dezembro de 2014

Fonte: Elaborac¢io das autoras.

EXPERIENCIA DE UM PERCURSO

Desde o seu inicio a residéncia enfrentou diversos desafios e, também,
obteve muitos avancos. Os principios orientadores constantes do Projeto Politico
Pedagdgico (PPP) elaborado em 2005 foram mantidos: integragdo formagao-
trabalho; processo ensino-aprendizagem centrado no aluno; problematizacao
da realidade; unidades de aprendizagem que visam promover competéncias
profissionais; avaliacdo e certificacio baseadas em desempenhos profissionais
atitudinais, cognitivos e motores.

Nos dias atuais o programa continua a amadurecer e a se transformar,
de acordo com os contextos e exigéncias que se apresentam e, embora a
evolugdo da residéncia seja um continuo, é possivel identificar periodos em
que determinadas questdes predominaram. Estas questdes serdo realgadas
a seguir, independentemente de seu carater - politico, pedagdgico, técnico

ou administrativo.
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No periodo de criagio do PRMSF, apds a construgdo do curriculo
por competéncia e o desenho das cinco Unidades de Aprendizagem®, a
coordenagao do programa buscou organizar a equipe docente, os preceptores
e o apoio pedagogico para o desenvolvimento da formagao multiprofissional,
interdisciplinar e visando a integralidade.

Priorizou-se dividir o conjunto dos residentes em equipes multiprofissionais
que fossem compostas por diferentes categorias. Cada equipe de residente integraria
uma equipe preceptora que passaria a ser considerada uma equipe ampliada. Na
equipe preceptoraum dos profissionaisassumiriaaresponsabilidade pela preceptoria,
desenvolvendo o papel de docente facilitador do processo de aprendizagem. Este
ator foi chamado de preceptor de equipe e tinha como competéncia promover a
escuta atenta as problematizagoes trazidas da reflexdo dos cenarios de pratica.

A escolha de ampliar a composi¢ao da equipe preceptora com mais uma equipe
de residentes decorre de uma posi¢ao em defesa do lugar de formagao e qualificagdo
do residente e do papel da equipe preceptora nesta relagdo. Os residentes ficariam os
dois anos de formagdo nesta mesma equipe e circulariam pelas linhas de cuidado da

rede de aten¢do, em um percurso orientado pelas necessidades dos usudrios.

Figura 2: Composi¢do da equipe ampliada

EQUIPE AMPLIADA

Residentes

1 enfermeiro
1 dentista
1 psicélogo
1 nutricionista
1 ass. social

Fonte: Elaboragio das autoras

5 Para saber mais sobre o modelo politico-pedagdgico veja o capitulo 3: “A transformagio em processo: o
modelo politico- pedagdgico”.
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Desde a primeira oferta do programa, reconheceu-se a necessidade de
qualificar os preceptores do ponto de vista pedagogico e foram desenvolvidos
cursos de formagao pedagdgica com este propésito. Esta formagédo se configurou
como uma estratégia potente de qualificagao de pessoal e conformacao de unidades
preceptoras na rede municipal, assim como possibilitou o desenvolvimento de
um processo de educagdo permanente nas unidades de satde. Posteriormente,
varios destes preceptores buscaram aprimorar sua qualifica¢ao buscando cursos
de stricto sensu (mestrado e doutorado).

Nessa época, a Saude da Familia no Rio de Janeiro apresentava cobertura
bastante reduzida. As unidades de cuidado eram precarias quanto a infraestrutura,
pois muitas unidades de saude funcionavam em “casinhas alugadas”, isto é,
construgdes até entdo utilizadas como domicilios.

Um diferencial desta estratégia pedagégica, que visava qualificar a rede
no municipio do Rio de Janeiro juntamente com a formag¢ao dos residentes,
foi afirmar que os residentes faziam parte desta construcio. Eles deveriam
ser “cri-cri’, como carinhosamente designados. Mas, em vez do significado
pejorativo que esta expressdo popular tem, no ambito da residéncia “cri-cri”
significa ser critico e criativo nas intervengdes. Em vez de se “apontar o dedo
para alguém”, a responsabilidade na busca por solugdes para cada dificuldade
identificada seria de todos.

A seguir, serdo apresentados os aspectos mais relevantes das vérias

fases do programa.

o Periodo 2005 - 2007:

Esta fase foi marcada pela consolidagao da proposta. Foi com grande
empenho que se buscou esclarecer, nao apenas os residentes, mas também os
profissionais da rede de atencdo e da ENSP acerca dos aspectos conceituais
e pedagogicos do programa. Foi fundamental a ampliagdo do numero de
docentes participantes, com a inclusio de orientadores oriundos de varios
departamentos da ENSP. As questdes centrais diziam respeito ao perfil do
profissional que se desejava formar, quais cendrios de aprendizagem seriam
mais adequados e quais estratégias de incorporagdo dos preceitos do programa

ao processo de trabalho seriam utilizados.
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Outro ponto importante foi a discussio sobre como desenvolver
a multiprofissionalidade e a interdisciplinaridade. Este debate exigia
criatividade e estratégias pedagdgicas necessarias ao trabalho em equipe e
a coopera¢do na pratica da SF. O Didrio Reflexivo (DR)® afirmou-se como
instrumento de avaliagdo do processo de formacgio e instituiu-se a orienta¢io
coletiva facilitada pelos docentes-orientadores. Estas aconteciam em
reunides semanais, em pequenos grupos, com a equipe de residentes de um
determinado cendrio de pratica. Nestas reunides os docentes davam retorno
sobre o que haviam lido nos diarios reflexivos e discutiam os desempenhos
realizados nos cenarios de pratica. As unidades de saude escolhidas como
cendrios de pratica faziam parte da Area de Planejamento (AP) 3.1. O GAT,
equipe multiprofissional dessa drea, realizava a preceptoria dos residentes
das categorias de nutrigao, psicologia e servigo social, profissdes que nao
compunham a chamada “equipe minima” (médicos e enfermeiros) nem da
saude bucal (odontélogos).

Nesse periodo, a estrutura da residéncia se organizou em uma perspectiva
colegiada e participativa. A cada quinze dias realizava-se uma reunido com todos
os atores do programa incluindo os residentes. Esta estrutura colegiada seria o
embrido da atual Comissio de Residéncia Multiprofissional em Satde e em Area
Profissional da Saude (COREMU)’ do programa. Logo no segundo ano de oferta
do processo formativo foram incorporadas duas novas APs, situadas na zona
oeste da cidade (AP 5.1 e AP 5.3).

Nesta fase foi iniciada uma atividade que se institucionalizou na ENSP,
sempre na primeira semana de maio: o Ciclo de Debates: Conversando sobre
a Estratégia Sauide da Familia. Compreendia duas semanas de debates com
a presenga de atores importantes que pudessem dialogar sobre o andamento
da politica de saude, da educa¢io, conceitos, praticas e saberes estruturantes.
Privilegiavam-se temas que pudessem trazer contribuigdes relevantes para as
inovagoes necessarias ao desenvolvimento da ESF nos municipios do Brasil e,

especialmente, no municipio do Rio de Janeiro.

6 Para saber mais sobre as abordagens pedagdgicas do PRMSF veja o capitulo 3: “A transformagdo em pro-
cesso: 0 modelo politico- pedagdgico”.
7 Para saber mais sobre espagos colegiados de gestdo do Programa veja o capitulo 5: “Construg¢ao comparti-

lhada e cogestdo dos processos formativos na residéncia multiprofissional em savide da familia”.
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Figura 3: Cartazes dos Ciclos de Debates

Ciclo de Debates: ==*

CONVERLLEDG 1OMAT £ ESTAATIAA B L0004 14 PN

IV Ciclo de Debates

(Conversando sobre a Estratégia
R de Saude da Familia

B4 Vil Cicds de Dobates - Converando sobrs o
WL Estratégia de Savde da Famille

Fonte: Elabora¢io dos autores

e Periodo 2007 - 2009:

Este periodo caracterizou-se pela percepcdo de que, para construir uma
proposta curricular baseada em competéncia profissional, era preciso que esta
fosse desenvolvida pedagogicamente por todos os atores do processo de ensinar
e aprender. Principalmente, vislumbrou-se como necessario o desenvolvimento
de ferramentas pedagogicas que, além das estratégias formativas, possibilitassem
monitorar e avaliar os desempenhos dos alunos na articulacio entre teoria e pratica.
Monitorar e avaliar os desempenhos exigia a analise em ato das agdes desenvolvidas e
das atitudes. Iniciou-se, de forma sistematica, um esfor¢o para analisar e aperfeicoar
o sistema de avaliagdo, que atravessa o programa até os dias atuais.

O sistema de avaliagao desenvolvido objetivava analisar processo, produto
e resultados e, especialmente, monitorar todos os atores buscando a melhoria
de qualidade de suas praticas de cuidado. Assim, o sistema compreendeu a
identifica¢ao dos objetivos (articulagdo teoria e pratica; cenario de aprendizagem;

desempenho docente, da preceptoria e dos discentes), além da estruturacao de
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instrumentos para o seu monitoramento, defini¢ao de responsabilidades e prazos
para os componentes do processo pedagogico.

A relagdo de parceria com os residentes foi uma poténcia que possibilitou
formar Grupos de Trabalho (GTs) para o desenvolvimento da gestdo colegiada e
implementagao das inovagdes de forma compartilhada, como ilustra um trecho
do Relatdrio da Oficina de Avaliacao da Residéncia, de 2007.

Todos os atores devem compreender a proposta da Residéncia
Multiprofissional em Satide da Familia da ENSP/Fiocruz, estabelecendo
um pacto pela mudanga que sempre vird pautada pela proposta
desenvolvida outrora. Cada um desses deve ndo s6 reconhecer-se nesse
lugar, mas possibilitar a gestio de uma rede que favoreca a formagao em
servi¢o de todos os envolvidos, contextualizando uma relagio de ensino-
aprendizagem em que os papéis sejam alternados, ora somos educandos,
ora somos educadores. Atuar politicamente para o fortalecimento
da proposta da formagdo da Residéncia Multiprofissional em Satude
(PRMSE, 2007: 8).

* Periodo 2009 - 2011:

Em 2009 o programa recebeu a visita de integrantes da CNRMS, que o
avaliaram e credenciaram como residéncia, embora a mudanca da certificacdo de
especializagdo para residéncia s fosse acontecer em 2014.

Neste periodo, o processo de consolidagio da residéncia, tanto na
ENSP quanto na gestdo do municipio do Rio de Janeiro, ja se encontrava mais
avangado. Contudo, a materializacdo da rede de aten¢do como cendrio de pratica
potente para a formacdo da equipe multiprofissional da residéncia continuava
em processo de constru¢do. Com as eleicoes municipais em 2009, a mudanga na
gestdo da prefeitura do Rio de Janeiro procedeu a uma reestruturagdo com vistas
a ampliac¢do do escopo da Ateng¢do Priméria. Envolvia aumento do numero de
equipes de saude da familia , énfase na medicina de familia e comunidade (MFC),
melhoria da qualidade da ambiéncia das unidades da ESF (chamadas de Clinicas
da Familia) e a contratacio dos trabalhadores por meio de Organizagdes Sociais de
Saude (OSS), medida esta que gerou duvidas e questionamentos pela instabilidade
nos vinculos contratuais. No entanto, foi um momento de reestruturagao que

possibilitou 0 aumento da cobertura da ESF no municipio e a qualificagdo dos
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seus trabalhadores por meio de processos de educagao permanente, além da
publicagdo de carteiras de servicos, que detalharam a oferta ampliada de cuidado.

A prépria Fiocruz se mobilizou para assumir sua parcela de
responsabilidade sobre a situagdo sanitaria do bairro de Manguinhos. A fundagéo
de apoio ligada a Fiocruz - FIOTEC - se habilitou como uma OSS para realizar as
contratagoes de servicos e dar continuidade a prestagdo da assisténcia a populagdo
que, historicamente, era atendida por uma Unidade Basica de Saude (UBS), o
Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria/Fiocruz.

Em 2009, um projeto intitulado TEIAS-ESCOLA Manguinhos (Territério
Integrado de Atengdo a Satde de Manguinhos) foi desenvolvido com o objetivo
de ampliar a rede de APS, articulado com atividades de pesquisa e ensino no
territério (CARVALHO, 2012). No ambito do TEIAS foi oferecido um Programa
de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade para egressos do curso de
medicina. O PRMSE, que ja contava com 5 anos de existéncia, buscou integrar
o curriculo e a programagdo, sem grande éxito. A dificuldade de integragao se
deveu ao fato de que a residéncia multiprofissional exigia um percentual maior de
carga horaria tedrica, comparativamente a médica.

Neste periodo, houve polémica quanto as OSS, como mencionado acima.
Além disso, eram evidentes as diferencas de modelo entre as UBS e as CF, visto
que estas tltimas possuiam estrutura fisica e de governanca bastante diferenciada.
As CF tinham equipes de satde da familia, eram coordenadas por diferentes
OSS e monitoradas por avaliagao de desempenho pelas estruturas da Secretaria
Municipal de Satde, presentes nas Coordenadorias das Areas de Planejamento
(CAPs), que foram organizadas para tal.

Fato importante foi a inclusdo do estagio optativo® como ferramenta
pedagdgica, depois de intenso debate entre residentes, preceptores, docentes/
tutores e coordenagdo. A discussdo se deveu a necessidade de elei¢do de um tinico

més do ano para a realizagdo do estagio, de forma coletiva e concomitante, para

8 O Estagio Optativo é uma atividade educacional facultativa aos residentes do segundo ano da Residéncia.
O programa definiu o més de setembro entre uma unidade de aprendizagem e outra para a realizagao do Estagio.
Este tem como objetivo atender as necessidades de aprendizagem dos residentes em alguma tematica conside-
rada importante para sua formagdo. Os residentes tém ampla liberdade de escolha e organizagio do Estégio
Optativo desde que suas opgdes mostrem relevancia em relagdo aos pressupostos curriculares do programa de
residéncia, previamente discutidos com o preceptor e o docente orientador. O Estagio Optativo visa proporcio-
nar oportunidades aos residentes de participarem ativamente da construcéo curricular, escolhendo e definindo
areas de interesse, de fragilidade e de aprofundamento do seu conhecimento e desenvolvimento dos diversos
recursos (cognitivos, psicomotores e afetivos).
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todos os residentes. Desse modo, garantiu-se a multiprofissionalidade, visto que as

equipes nio seriam desfalcadas pela saida de residentes em momentos diferentes.

o Periodo 2011 - 2013:

Organizou-se um processo de sistematizagdo da avaliagdo que envolvia
conceituar, estabelecer dimensdes e indicadores para construir instrumentos
de avaliagdo, para cada componente do programa: residentes, preceptores,
docentes, coordenadores; unidades de aprendizagem e cenarios de pratica.
Os resultados serviram para qualificar o PPP e o manual do residente e serdo
apresentados abaixo.

- Unidades de aprendizagem: (1) Maior flexibilidade na liberagdo de residentes
para participar em eventos que auxiliassem a formagao para o SUS. (2) Maior
diversidade nos temas dos trabalhos finais das unidades de aprendizagem, de
forma a acompanhar o cotidiano das equipes de satide da familia. (3) No primeiro
ano da residéncia, fortalecer o trabalho multiprofissional e interprofissional, com
a prética dos residentes na equipe minima. No segundo ano, aprofundar a pratica
do matriciamento, ampliando a atuagdo em mais de uma equipe (mesmo nao
havendo NASF na clinica de atuacéo).

- Relagio preceptoria-supervisdo: No ano de 2011 foram instalados os primeiros
NASF no municipio do Rio de Janeiro, em conformidade com a Portaria GM
n° 154 de 24 de janeiro de 2008 (Brasil, 2008). A implantagdo das equipes
NASEF apresentou forte sinergia com a proposta multiprofissional do programa,
possibilitando uma incorpora¢ido ainda mais efetiva dos residentes cujas
profissdes ndo compunham a equipe minima ou a saude bucal. Entretanto, nem
sempre foi possivel alocar equipes de residentes nos cendrios de pratica com
equipes NASF, tendo em vista a escassez deste dispositivo nas unidades. Assim,
algumas das principais demandas do programa relacionaram-se a: (1) Recuperar
a supervisdo mensal por categoria profissional, no segundo ano, com a presenca
de um ou mais profissionais da area, como um espago potencial de troca de
saberes e fortalecimento da atuagdo, uma vez que o GAT foi desarticulado. (2)
Reforcar a importancia de haver um espago fixo de encontro entre preceptor
e residente. (3) Refinar a defini¢ao dos papéis de preceptor, docente/tutor,

residente e difundir esse conhecimento.
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- Cenarios de aprendizagem: (1) Favorecer o contato com a dindmica do NASE
independentemente de haver a pratica de matriciamento instaurada na clinica. (2)
Privilegiar campos de pratica que tenham ex-residentes (como preceptor, gestor ou
outra fun¢do), uma vez que esta condi¢io auxilia na defini¢ao de papéis e atuacio.
- Docéncia-orientagdo: (1) No primeiro ano da residéncia, as orienta¢des
privilegiarem o foco no territério e DR e, no segundo ano, o desenvolvimento
do Trabalho de Conclusdo de Residéncia (TCR). (2) Explicitar orientagdes para o
desenvolvimento do TCR (prazos recomendados, submissdo ao comité de ética,
fases de elabora¢ao individual e coletiva). (3) Maior articulagao entre docente e
equipe preceptora, principalmente no que se refere ao papel do residente e do
preceptor no territério e quanto as demandas teéricas do programa.
- No ano de 2012 o monitoramento e a avaliagdo do programa adquiriram um
carater mais processual, possibilitando a constru¢ao de um sistema de avaliagdo
mais robusto e composto por instrumentos especificos: (1) Avaliagao dos cenarios
de pratica ao final do ano, conduzida de forma coletiva por discentes, preceptores,
docentes/tutores e coordenacio. (2) Avaliagao dos discentes: frequéncia individual
as aulas e cendrio de pratica, apresentacdo do diario reflexivo, atividades
pedagdgicas especificas por cada unidade de aprendizagem, avaliagio mensal do
discente. (3) Avaliagdo bimensal docente-orientador. (4) Avaliacdo mensal do
preceptor. (5) Conselho de classe a cada seis meses. (6) O Trabalho de Conclusao
de Curso passou a ser chamado de Trabalho de Conclusdo da Residéncia (TCR),
demarcando a diferenciacdo da residéncia dos demais cursos lato sensi’.

O TCR deve ser um trabalho académico desenvolvido por uma equipe
de residentes no qual o objeto de investigagcdo ou intervengio, a metodologia e a
fundamentacéo tedrica sdo construidas coletivamente pela equipe multiprofissional.
A anilise e os resultados sido descritos de forma individual e com titulos especificos
dentro de um mesmo documento - cumprindo a exigéncia do MEC (Brasil,
2007). Dessa forma, o programa mantém a formagdo da equipe interdisciplinar e
interprofissional até o final da programacéo. Os temas expressam os conhecimentos
sobre um tema especifico de satide publica, refletem o aprendizado pratico obtido na

vivéncia junto aos servigos e apresentam as ideias de forma consistente e logica'®.

9 Ao final do capitulo estdo anexados os instrumentos de avaliagdo produzidos e que até hoje sio aprimora-
dos, nas oficinas de qualificagao dos preceptores.
10 Para saber mais sobre o TCR veja o capitulo 4: “Ferramentas pedagdgicas no processo formativo na resi-

déncia multiprofissional em satide da familia”.
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As Oficinas NASF passaram a fazer parte de uma atividade programada
mensalmente, com a perspectiva de discutir a pratica do matriciamento entre
os residentes do primeiro ano (R1) e do segundo (R2), preceptores de categoria,
docentes e coordenagdo. As oficinas tinham o objetivo de refletir sobre as
competéncias do NASF em termos tedricos, mas também de construir propostas

praticas a serem inseridas na estruturagao do programa.

o Periodo 2013 - 2015:

Como ja citado, em 2014 deu-se um importante passo para a
institucionalizagao plena das residéncias multiprofissionais, com a formalizagdo
da certificagdo como residéncia e ndo mais “nos moldes da residéncia”. Vencidas as
etapas administrativas e regulatdrias, a ENSP pdde fornecer os novos certificados
com a chancela do MEC a partir da publicagdo da portaria interministerial
MEC/MS n° 51 de 8 de setembro de 2015. Esta dispOs sobre a convalida¢do de
certificados dos egressos dos Programas de Residéncia em Area Profissional da
Saude nas modalidades multiprofissional e uniprofissional, com turmas iniciadas
anteriormente a 30 de junho de 2005. Os certificados dos egressos do PRMSF foram
convalidados retroativamente, visto que todos os requerimentos de habilitagdo da
residéncia foram atendidos desde a primeira turma, iniciada em 2005.

O caridter colegiado do programa foi se consolidando e, juntamente com os
aprendentes, foi elaborado um Manual dos Residentes, que objetiva ser um instrumento
de informagéo e comunicagio, tendo em vista o ingresso das novas turmas.

Em 2015, aproximidade da chegada do aniversario de 10 anos daresidéncia
estimulou a analise critica do vivido e foi estruturada uma pesquisa denominada
“Analise dos perfis de competéncias da aten¢ao basica: caso do municipio do Rio
de Janeiro” (PRMSE, 2015), que subsidiou a reformulagdo das competéncias de
cada categoria no PPP.

Neste momento, encontrava-se em tramitagdo junto ao Nucleo Estadual
no Rio de Janeiro (NER]J) do Ministério da Saude um processo para o aumento
de vagas da residéncia. O objetivo era ampliar a oferta de vagas para as profissoes
ja existentes, além de incluir 2 novas categorias, farmacia e educagio fisica,
com o objetivo de ampliar o espectro da formagdo para o SUS. As vagas foram

aumentadas de 21 para 35 e distribuidas na seguinte forma: 5 para enfermagem,
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5 para odontologia, 5 para o assistente social, 5 para nutrigdo, 5 para psicologia, 5
para farmacéutico e 05 para profissional de educacio fisica. Assim, seriam criadas

5 equipes completas com todas as categorias profissionais.

o Periodo 2015 - 2017:

No ano de 2016 as categorias solicitadas no ano anterior foram
incorporadas efetivamente nas equipes. Essa inclusdo sé foi possivel com
a ampliacdo da capacidade preceptora destas categorias, por meio da
expansdo da rede de farmacias e da academia carioca nas Clinicas da Familia.
Ao mesmo tempo que se ampliava a oferta de categorias na residéncia,
também se ampliava a complexidade nas escolhas dos cenarios de pratica.
A coordenacdao do programa promoveu adequagdes no instrumento de
avaliacdo dos futuros cendrios com a inclusdo da analise da farmacia, da
academia carioca e dos seus profissionais. Identificar equipes preceptoras
que oferecessem bons cendrios de aprendizagem para as 7 categorias passou
a ser um dos objetivos e desafios deste processo.

No entanto, esses desafios foram muito importantes para revigorar a
capacidade de realizar processos promotores da satude na residéncia. A chegada
do profissional de educagio fisica oxigenou a pratica de outras categorias do
programa e possibilitou pensar em estratégias de educagdo e saude estimuladas
pelas atividades fisicas. No caso da farmacia, a inclusao possibilitou pensar para
além das dispensagdes da medicagdo. Permitiu analisar, especialmente, a gestao
da autonomia no uso da medicagao por parte do usuario.

Desde este periodo a residéncia passou a integrar uma pesquisa que discutia
a Gestdo Autonoma da Medicagdo (GAM)", para sua utilizagdo no dmbito da APS,
juntamente com pesquisadores da Universidade Federal Fluminense (UFF). A partir
deste momento diferentes residentes comegaram a fazer parte dessa estratégia, que
passou a vigorar no planejamento das UA como oferta de atividade pedagogica opcional.

A proposta de continuidade das Oficinas NASF foi desativada, uma vez que o

PPP ja havia incorporado, de modo satisfatdrio, todos os seus prop6sitos pedagdgicos.

11 A estratégia GAM ¢ uma metodologia e uma ferramenta que consiste em um Guia, um material escrito,
encadernado, o Guia da Gestdo Autdénoma da Medicagdo (adiante Guia GAM2). O Guia é composto por seis
passos, cada passo tem um tema especifico que vai desde a apresentagio pessoal até informagdes sobre os me-
dicamentos psiquidtricos mais comumente usados em psiquiatria. O Guia GAM e sua metodologia foram pro-
duzidos no movimento da Gestdo Auténoma da Medicagao (GAM) no Quebec (Canadd) no inicio dos anos 90.
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Foi proposta, entdo, a Oficina de Educagao Permanente, com o mesmo formato de
integracdo entre R1, R2 e a equipe pedagégica. Os temas a serem debatidos passaram

a ser elencados de acordo com as necessidades de aprendizagem.

o Periodo 2017-2019:

Como consequéncia das mudangas advindas da inclusdo de categorias
profissionais e da andlise do perfil de competéncias foi necessario atualizar
o PPP. O Regimento também foi reformulado e a Comissdo de Residéncia
Multiprofissional em Saude (COREMU)" passou abarcar um novo programa em
Saude do Trabalhador desenvolvido na ENSP.

Com a consolidagao do PRMSF no municipio do Rio de Janeiro foi
possivel estruturar agdes de interiorizagdo para outro municipio localizado na
regiao metropolitana do estado do Rio de Janeiro. A cidade de Mesquita passou a
ser cenario de formagdo para um conjunto de 7 residentes (processo explicado na

Apresentagao deste livro) a partir de 2019.

CONTEXTO DA ESF NO PAIS E NO MUNICIiPIO DO RIO DE JANEIRO:
O IMPACTO SOBRE A FORMAGAO E A ATENCAO EM SAUDE

Apesar dos avancos conquistados no Brasil e, em especial, no municipio
do Rio de Janeiro, a aten¢éo a satide vem apresentando fragilidades que criam um
grande hiato entre o direito constitucional a saude — garantido em Constituicdo - e
a capacidade do setor de oferecer servicos que atendam aos anseios da sociedade.

O subfinanciamento do SUS é um problema de dificil solu¢do e afeta o
processo formativo. Por sua vez, a qualificagdo do modelo de formagao profissional
para a saude contribui para garantir os avangos balizados pelos principios do SUS.
Programas como o PRMSF se configuram como uma estratégia de resisténcia a
um processo ora em curso, de desmonte de um projeto inclusivo e democratico.

Em 2016 foi promulgada a Emenda Constitucional n° 95 de 15 de dezembro
(BRASIL, 2016), que limita o gasto publico por 20 anos e cujo impacto negativo se
faz sentir profundamente na satide, do nivel federal ao municipal. Calcula-se uma

perda de R$ 9,5 bilhdes para o SUS, apenas em 2019, mesmo considerando-se o

12 Para saber mais sobre os espagos colegiados de gestdao do programa veja o capitulo 5: “Construgdo com-
partilhada e cogestio dos processos formativos na residéncia multiprofissional em saiide da familia”.
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cenario de piora de indicadores, como a mortalidade infantil, e a baixa capacidade
de os entes subnacionais financiarem servigos de satde (MORETTT, 2018).

A revisdo da Politica Nacional da Aten¢do Basica (PNAB) em 2017 deteriorou
o carater abrangente que vinha sido dado a SE Em uma de suas medidas mais danosas
flexibilizou o quantitativo de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e possibilitou
que estes cobrissem 100% da populaciao em maior risco e vulnerabilidade, em vez
de 100% da populagdo da equipe de SE como originalmente. Os NASF passaram a
se chamar Nucleo Ampliado de Satide da Familia e Aten¢do Basica (NASF-AB) e,
assim como as Equipes de Saude Bucal, passaram a desempenhar suas atividades
também em unidades bdsicas tradicionais. Ao fim e ao cabo, a “nova” PNAB
favorece a AB tradicional e ambulatorial em prejuizo da SE

No fim de 2019 o MS publicou a Portaria n°® 2.979, de 12 de novembro
(BRASIL, 2019), que instituiu o novo modelo de financiamento de custeio da
APS, denominado Programa Previne Brasil. Este modifica a base de céalculo dos
repasses de recursos federais aos municipios passando a contabilizar apenas o
nimero de usudrios cadastrados nas equipes de saide e o desempenho das
unidades com base em indicadores previamente definidos. Além de contrariar a
concepgao universalista e solidaria do sistema ao instaurar um viés de seletividade,
esta normativa extinguiu a Unica transferéncia governamental em satide de base
populacional e que podia ser aplicada com autonomia, o que significa um risco
para a sustentabilidade financeira do SUS nos municipios. Segundo estudiosos
do tema, o pagamento por desempenho podera acarretar redugao dos repasses
federais, tanto por dificuldades no cumprimento dos critérios como por
dificuldade de prestar as informagoes (NEVES , MACHADO, 2019).

Em 28/01/2020 a Secretaria de Atencdo Primaria em Satude (SAPS/
MS) publicou a nota técnica n° 3/2020-DESF/SAPS/MS (BRASIL, 2020), que
virtualmente extermina os ja dilapidados NASE-AB, cuja base de incentivo
federal ja havia sido revogada pelo Programa Previne Brasil. A partir da vigéncia
dessa nota técnica, o credenciamento de NASF-AB foi encerrado. A composigdo
das equipes multiprofissionais deixa de estar vinculada as tipologias de equipes
NASF-AB e o gestor municipal passa a ter autonomia para compor suas equipes
multiprofissionais, definindo as profissdes componentes, sua carga horaria e os

arranjos de equipe. Em outras palavras, faculta ao ente subnacional a sua extingao.
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Essas mudancas trazem duras consequéncias para a situagdo da saude na
cidade do Rio de Janeiro, que desde 2017 atravessa crise orcamentaria severa, com
forte impacto sobre a politica de saude, sobretudo para as unidades de SE. Em
2017 o corte no or¢amento anunciado pela pasta da satdde foi de R$ 560 milhoes.

Os repasses para as OSS, que gerenciam estas unidades, foram
interrompidos no segundo semestre de 2017 (MEDEIROS, 2017), gerando
atrasos salariais e debilidade na oferta do cuidado para a populacdo. Nesse
mesmo ano iniciaram-se varias agdes de mobilizacdo e greve de trabalhadores
da SF organizados pelo movimento “Nenhum Servigo de Satide a Menos” que
perduram, de maneira intermitente, até 0 momento atual (inicio de 2020). Em
2018 a gestao municipal anunciou o corte de profissionais e a redugao de equipes,
com a extingao de cerca de 1.400 postos de trabalho oriundos de 184 equipes de
SF e 55 equipes de Saude Bucal (MELO et al, 2019).

Ainda no segundo semestre de 2018, quinze profissionais do NASF
foram desligados e duas equipes completas foram extintas. Os dois territorios de
abrangéncia ficaram descobertos do apoio do NASE As outras equipes perderam
alguns profissionais, principalmente nutricionistas (SAPORITO, 2020). Em
dezembro de 2019 a Defensoria e o Ministério Publico do Estado do Rio de
Janeiro ajuizaram uma agao civil publica denunciando o prefeito pelo desvio de
1,5 bilhdo da saude nos anos de 2017-2019, o triplo do montante anunciado em
2017. Até o momento, o cenario de precarizagdo do servico, atrasos salariais e

demissdes permanece.

DESAFIOS ENFRENTADOS PELO PROGRAMA

O cendrio descrito se soma a violéncia urbana enfrentada pelo municipio
que afeta, sobretudo, as areas de populagido mais empobrecida, e onde se concentra
a maioria das unidades de Satide da Familia. As violéncias sao de naturezas variadas:
institucional, do crime, policial, doméstica, de género, dentre outras. Do ponto de vista
da organizagdo dos servigos, a violéncia armada, relacionada ao crime organizado e a
acdo policial é a que mais traz empecilhos ao desenvolvimento das agdes.

Os confrontos entre facgdes criminosas ou entre estas e policiais podem

determinar o fechamento temporario ou definitivo de uma unidade, além de ter
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efeito desastroso sobre a rotina de atendimentos ou de visitas domiciliares. Além
disso, tem efeitos deletérios sobre a satide mental e fisica dos trabalhadores e
contribui para a sua evasdo, o que diminui o efetivo e aumenta a rotatividade. A
vivéncia de situagdes de violéncia (s) no territorio traz sérios prejuizos para o campo
de pratica e sua gestao tem requerido formas diversas de enfrentamento, por parte
do coletivo dos atores envolvidos". Como consequéncia, sio bastante negativos
os efeitos sobre a continuidade e a integralidade do cuidado - pressupostos que
fundamentam a SF - além do prejuizo para o estabelecimento do vinculo entre
trabalhadores e moradores.

O tema da violéncia é explorado nos espagos de discussao e avaliagdo, o
que permite o compartilhamento das vivéncias e a procura por formas de lidar.
Algumas medidas vém sendo tomadas como a inclusao da tematica em atividades
tedrico-praticas e no Ciclo de Debates, para os quais siao convidados atores
externos que possam trazer aportes. Nas unidades da AB os residentes, como
todos os trabalhadores, observam o Protocolo Acesso Mais Seguro, desenvolvido
em conjunto pela Secretaria Municipal de Saude e o Comité Internacional da
Cruz Vermelha, que estabelece medidas a serem tomadas pelas unidades visando
a seguranga, tanto de profissionais quanto dos usudrios.

Outros desafios sdo recorrentemente mencionados e enfrentados desde o
inicio do Programa. O primeiro deles destaca a convivéncia de varios modelos de
atengdo, em uma desorganizagao da oferta de servigos que ainda permanece, apesar
da expansao da SF e sua designagao como coordenadora e orientadora do cuidado.

Um segundo entrave, que alimenta a coexisténcia de logicas dispares, é a
formacio dos profissionais da drea da saide, pouco alinhada as inovagdes requeridas
nos modelos assistenciais para o pleno funcionamento do sistema de satde. A
partir do ano 2000 foram efetuadas revisdes nas diretrizes curriculares de algumas
graduagdes que incorporaram este objetivo, mas estas ainda carecem de sintonia com
as proposigdes do SUS. Além disso, a transformagio das diretrizes em curriculos e
outros dispositivos que concretizem, nos cendrios de ensino e aprendizagem, o que
esta prescrito, também requer arduo trabalho (MOREIRA, DIAS, 2015).

Um terceiro ponto enfatizado nas discussoes e avaliagdes do programa

¢ a necessidade de se desenvolver a Educag¢ao Permanente com as equipes nos

13 Para saber mais sobre a violéncia urbana e os conflitos armados na APS do Rio de Janeiro veja o capitulo
10: “Os casos complexos na perspectiva da Atengio Primdria a Satide”.

64

Capitulo 2

cenarios de pratica. A Educa¢ao Permanente é uma estratégia notavel para a
qualificacdo de pessoal e pode aproximar a lacuna entre formacio e trabalho no
SUS. Contudo, a valorizagdo da aprendizagem significativa e dos saberes gerados
a partir das vivéncias do processo de trabalho - formas nao hegemoénicas de se
pensar o processo ensino-aprendizagem - também necessita ser aprendida.
Como conceito e pratica, a Educacdo Permanente é intrinseca a concepg¢ao
politico-pedagdgica e a gestdo participativa proposta para as residéncias em area
da saude, o que as caracteriza como espago privilegiado para o exercicio deste
“jeito” diferente de aprender e ensinar (HAUBRICH et al, 2015). Mas néo ¢é facil.
Com o objetivo de responder a esta necessidade e reconhecendo que o esforco
¢ constante, o PRMSF inclui o tema nas unidades de aprendizagem, no Ciclo
de Debates, provoca discussoes nos foruns coletivos e, em momentos em que o
assunto necessita de dinamizagao, convoca um Grupo de Trabalho especifico.
Desnecessario apontar que a crise na saude - fortemente agravada nos
ultimos quatro anos e que afeta todos os niveis federativos - dilapida as conquistas
e mina os esfor¢cos. Apos 30 anos de luta e ainda sem vislumbrar a implantagdo
plena do SUS, os trabalhadores da satde estao sendo instados a defender o que
foi alcang¢ado, mais do que propor inovagdes. Ha que se buscar formas de viver o

bindmio resisténcia/transformagao nao como par de oposigdo, mas de sinergia.

DESAFIOS PARA A CONSOLIDACAO DOS PROGRAMAS DE
RESIDENCIA EM AREA DA SAUDE NO PAIS

A guisa de conclusio e com o objetivo de colaborar para a circulagio de
ideias, estao elencados abaixo mais alguns desafios. Estes sdo obstaculos a serem
transpostos para a efetiva consolidagdo dos programas de residéncias no pais:

o O estabelecimento de linhas e diretrizes de financiamento regulares que
garantam sustentabilidade e qualidade dos programas de residéncia. O
financiamento para manuten¢do dos programas deveria assegurar sua
sustentabilidade financeira em todos os ambitos: pessoal (coordenador,
docente/tutor, preceptor, dentre outros) e infraestrutura fisica além das
bolsas ofertadas aos residentes.

« A valorizagdo dos trabalhadores envolvidos em atividades educacionais é
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uma demanda expressa em discussdes das residéncias em area profissional
da saude. Além do reconhecimento da relevancia pedagogica dessas agdes,
pleiteia-se a concessdo de remuneracdo especifica, incorporagao dessa
atividade para progressao nos planos de cargos e carreiras e destinagdo de
carga horaria especifica para o exercicio da preceptoria e tutoria.

o A construgiao de alternativas a precarizagdo do trabalho do corpo docente-
assistencial que, pela fragilidade dos vinculos empregaticios, vem
prejudicando a gestdo da atencgao basica e dificultando a organizagao do
processo de trabalho.

» A modificagdo da forma de organizagdo do processo de trabalho, ainda
muito centrada nos enfermeiros. Refor¢ar a integragdo da saude bucal as
demaisagdes daunidade, intensificar a presenga ainda fragil do profissional
médico e potencializar sua formagdo de vinculo com os usuarios.

o A abertura de vagas para outras categorias profissionais que qualifiquem
o trabalho no SUS e ampliem sua resolutividade, independentemente de
serem especificas da satde.

« O incentivo a interiorizagao dos programas de residéncias para municipios

de pequeno porte e localizados em édreas remotas, rurais ou de dificil acesso.
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FICHA DE AVALIACAO MENSAL DO RESIDENTE

MES: ANO:
NOME DO RESIDENTE:
TURMA: - EQUIPE:

ITENS DE AVALIACAO PONTOS/CONCEITO
1-Assiduidade 10/ 86|42
Frequéncia
Pontualidade
2-Interesse/Participacio 5141321
Tem compromisso com as atrvidades no campo de pratica da ESF (coopera e participa
do processo de trabalho da equipe)

Possu postura pro-ativa
Sabe receber e aceitar criticas de forma reflexiva
Contribuiu para a melhona do servigo

Contribuiu para a melhonia da rede de sauide
Contribuiu para a melhonia da rede intersetorial
Investe na formagdo da pratica profissional

3-Atitudes/Desempenho 51 4[3[2]1
Respeita colegas e usuarios
Organiza, prioriza e respeita prazos para executar tarefas (no campo de pratica)

Estabelece trabalho cooperativo com o preceptor e com a equipe de residentes
Estabelece feed-back na aprendizagem (sinais de evolugdo ou ndo no campo de pratica)
Utihiza e potencializa os trabalhos teornicos produzidos nas umdades de aprendizagem
frente as necessidades da ESF

Atua de forma compartilhada com residentes, equipe minima e demais profissionais
Tem postura agresadora com os integrantes da equipe

Tem postura agregadora com equipe de residentes

Gerencia conflitos demodoaﬂ‘ carou'abalhoemami

OBSERVACOES:

Preceptor de Equipe Residentes

100 a 90 - concerto A (Excelente) - 89,0 a 75,0 - conceito B (Bom) - 74,0 a 60,0 - conceito C (Regular) -
Igual ou inferior a 59,0 - conceito D (Insuficiente)
*Entregar diretamente na coordenagdo até o terceiro dia itil de cada més.
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Ministério da Saude -

FIOCRUZ
Fundaciio Oswaldo Cruz

ERC000 NACIAAL DE SAUTE PoBLICA
SEAGIO ARCUCA

PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA
VDEENSP/FIOCRUZ

FICHA DE AVALIACAO MENSAL DO PRECFPTOR PFLOS RESIDENTES

MES: ANO:
NOME DO PRECEPTOR:
TURMA: - EQUIPE:

ITENS DE AVALIACAO DO PRECEPTOR PONTOS

1. Integraciio dos residentes com a equipe saiide da familia (ESF) e Unidade Basica de

(UBS)/Clinica da Familia 5§ 14132

Promove continuamentes o acolhimento dos residentss (disponivel para ouvir, aberto ao didlogo,
intermedeia a relagio dos residentes com outros trabalhadores)

Integra os residentes as atividades da ESF

Conhece o pr da Residencia 20 longe do periodo do curso (acompanha as unidades de
" N

Utiliza e potencializa os traballios te0ricos produzidos nas umidades d= aprendizagem frente 3=

Capitulo 2

Ministério da Saude il .
FIOCRUZ 52004 NADEAAS 2€ S0 PARLCH
Fundacio O Ido Cruz T

PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA
VDE/ENSP/FIOCRUZ

MES: ANO:

NOME DO DOCENTE/ORIENTADOR:

manuais'protocolos, normativas, documentos oficiais, dentre outros)

necessidades da estratégzia

Facihita a cnagdo de espagos para educagio per dos residentes na ESF

| 2. Producio e problematiracio da pritica s14(312
Estimula a capacidade reflexava dos residentes frente no campo de pratica

Oferece aos residentes farr tas para 30 das atividades (rotinas, prontuinios,

TURMA: - EQUIPE:
ITENS DE AVALIACAO DO ORIENTADOR PONTOS
i DAS ORIENT. H 3211
Realizagdo das orientagbes propostas (3 encontros)
2. DIARIOS REFLEXIVOS 514 3121
Pontualidade do retomno dos diarios

Qualidade do retomo dos didrios (oral ou escrito)

Define e sistematiza priondades de trabalho junto z0s residentes com base nas necessidades levantadas
pela ESF

Aprofundamento do contelido dos didrios na orientagio
3. TEORIA/PRATICA 5 31211

Garante um espago regular/semanal de reuniio com os residentes para discussdo do processo de

Articulagdo entre a teoria e a pratica em campo

Envolvimento do orientador nas atividades do campo

Artil 30 com 0
4. CAPACIDADE DE DIALOGO 5 3([2]1

Abertura ao dialogo a respeito das orientagoes

Frequéncia nos seminarios do TCC

trabalho & aprendizado

Fomenta a construgio do aprendizado com base nos conhecimentos da commmidade ou no seu

3 do de trabalho 5§ | 4]3]2
Discute o plano de trabalho dos resid: (atend: i ltas, prupos, atividades extemas)

Pactua o cronograma de atrvidades junto a0s residentes e a ESF (definir borarios, datas e designar os
ponsaveis por cada tarefa)

Apoio na identificagdo de um objeto comum

Qualidade do retomo do material escrito

Promove éz1as de aprendizagem (serunanos, du 30 de casos, problematizacio e outros)

Estimula a relag3o mmtra e 1 etorial com os equipamentos do termitdrio

Apoio bibliografico e metodologico

Oferece faedback aos resid sobre o desempenho no campo de pratica (valoriza os resultados
positivos e orienta quanto aos resultados nio alcangados)

Estabelece trabalho Tvo com o orientador de aprendizagem/docente

Estabelece trabalh perativo com o preceptor (NASF) ou com a Equipe do NASF/

Promove a auto avaliacio dos residentes e realiza avaliacio coletiva e mensal dos residentes

Entreza pontual as frequéncias e a avaliagio dos residentes

Frequenta a reumido do COREMU mensalmente

Residente (s) da Equipe
OBSERVACOES:

# 1-Esta ficha objetiva monitorar e avaliar a ag3o dos preceptores da Residéncia Multiprofissional em
Saide da Familia vizsando a qualificag3o de sua pritica. Sugern que cada residente preencha uma ficha e
depois discuta com a equipe de residentes & elabore uma ficha final com o consenso do grupo. No campo de
observagdes. *Envegar di na demagdo até o terceiro dia iitil de cada més.

.y
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Justificar/discutir notas abaixo da maxima em cada topico com o(a) orientador(a) a fim de promover reflexio
sobre o processo de ensino-aprendizagem.

Residente (s) da Equipe:

OBSERVAGOES:

*Entregar diretamente na coordenagdo até o terceiro dia itil de cada més
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A TRANSFORMAGAO EM PROCESSO: O MODELO
POLITICO- PEDAGOGICO

Regina Ferro do Lago
Maria Alice Pessanha de Carvalho
José Wellington Aratjo

Introducao

Este capitulo objetiva descrever e discutir o modelo politico-pedagdgico
do Programa de Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia (PRMSF).
Apresentar a perspectiva construtivista como referéncia de aprendizagem, a nog¢ao
de competéncia para a elaboragio da proposta curricular e para o desenvolvimento
das trés areas de competéncias: organiza¢do do processo de trabalho, cuidado
a satde: individual, coletivo e familiar e educagdo e formagdo em saude como
centrais nas unidades de aprendizagens do Programa. Sobre a proposta pedagégica
apresentar o curriculo como construgao social, dinAmico e em constante
transformagdo dada a realidade do mundo do trabalho. Descreve as cinco Unidades
de Aprendizagem que constituem o programa, o encadeamento légico delas, como
progressivas e complementares, com vistas ao planejamento das agdes no ambito
da Saide da Familia. Apresenta que o curriculo tem como método orientador a
problematizacédo. O referido método considera o estudo como um ato intencional,
consciente, metddico, organizado e dirigido no sentido de resolver problemas.

Os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) foram
promulgados em 1988, mas o modelo assistencial entdo vigente - centrado na
doenca e no individuo, biologicista, flexneriano - ndo se adequava a uma visdo
ampliada da saude. Ou seja, havia muito mais o que fazer que apenas esperar
adoecer para “ir ao médico”. Com a Estratégia Satide da Familia (ESF), em 1994,
buscou-se estabelecer uma rede assistencial territorializada e integrada aos niveis
secundario e tercidrio da aten¢do. Agora o cuidado deveria se estender do individuo

para a sua familia e comunidade, e o cuidador é uma equipe multiprofissional em
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que o lider ndo é necessariamente o médico. Identifica-se aqui um entrave: a ndo
existéncia de profissionais capacitados para operacionalizar o novo modelo.

Esta dificuldade foi sentida onde quer que se implantasse a ESEF o
que deu origem a um movimento nacional pelo crescimento das residéncias
em drea profissional da saide que, por sua vez, renovou o animo coletivo em
torno da Reforma Sanitaria Brasileira. Agora tratava-se, concretamente, da
implantagdo das residéncias. O movimento, de forma estratégica, procurou
a sua institucionaliza¢do na jurisprudéncia da Residéncia Médica. Tanto que a
nomeagao primeira do programa da ENSP tinha o complemento qualificativo “..
nos Moldes da Residéncia”. Diga-se, da residéncia médica, que fazia jus a uma
ampla legitimagdo profissional e social e a uma bolsa de estudos suficiente para
uma dedicacdo exclusiva a formac¢ao dos estudantes “residentes” E aqui uma
contradi¢ao seminal: pegava-se uma espécie de “carona” justamente no modelo
de formagdo em saude que se pretendia superar. Porque, tradicionalmente, a
residéncia médica ¢é dita “treinamento em servi¢o’, implicando que, qualquer
problema em uma enfermaria, por exemplo, ndo estd na alcada nem competéncia
do residente; enquanto no movimento multiprofissional e, precipuamente
no programa da ENSP, a problematizagdo é o mote preferido. Esta relagdo faz
referéncia ao movimento de crescimento das residéncias multiprofissionais, que
passa a acontecer depois de 2005 e tem como marca de crescimento um processo
contra hegemonico de propostas formativas, visando atender o preceito da
integralidade no SUS.

Estas consideracdes vém a dois propositos relativos a este proprio texto.
Primeiro, que a abordagem do modelo pedagdgico se fara tangenciando o capitulo
2 deste livro, de narrativa histdrica do programa. Segundo, que o contraditério e o
conflito sdo tdo presentes na construgiao do programa como na formagao do estudante
residente. Assim, a problematiza¢do paulofreiriana poderia ser nomeada com um dos
epitetos criado pelo seu autor - Pedagogia do Conflito (FREIRE, 1995).

Mas ndo sd, porque também ha uma ambientagido pedagdgica voltada
para o territorio, o encontro, o congragamento, a alegria e amizades duradouras,
como é dado ver ao longo dos anos. Seria ingénuo abstrair esse componente de
um processo de aprendizagem significativa. Pode-se ver isso com Spinosa (1983)

e suas trés asas do conhecimento, a percep¢ao, a afetacio e o conceito. Em campo
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o estudante residente, pela sua percep¢ao, é constantemente atingido por questoes
varias. Algumas o afetam, e ele toma nota no seu diario reflexivo. Posteriormente
isto podera ser elaborado conceitualmente, seja entre os proprios residentes,
com seus preceptores e orientadores ou nas Unidades de Aprendizagem. Mas o
importante é que Spinosa (1983) introduz a responsabilidade ética na construgao
do conhecimento. A mediagao pelo afeto os torna responsaveis pelo que fazem e
o congracamento social reafirma o compromisso, apesar das diferencas.

O PRMSF foi desenvolvido a partir do desafio de pensar a formacéo na e para
a ESF em ambiente urbano vulnerabilizado, seguindo a implanta¢do e ampliagdo da
rede assistencial na cidade do Rio de Janeiro. A cidade do Rio de Janeiro é a segunda
maior metrépole do Brasil e a sua populagio estimada para 2019 foi de 6.320.446
pessoas e a densidade demografica 5.265,82 hab/km’. Esta insercdo territorial
da ESF ja exige uma percepgdo do contraditério no programa de formagao pois,
diferentemente de se propugnar uma sociologia da miséria, incentiva-se sempre um
olhar paraas potencialidades que contrabalangam as vulnerabilidades, por entender-
se que sempre havera resisténcia a opressao historica. Compreender que as pessoas

» <

“humildes” “vao sempre em frente/ sem nem ter com que contar’, parafraseando a
cangdo de Chico Buarque de Holanda (HOLANDA, 1981).

O desenvolvimento de um programa de formagdo implica necessariamente
na escolha de um modelo pedagdgico, e aqui os conceitos precisam ser explicitados,
porque a propria Pedagogia estd sujeita a compreensdes varias. Para o nosso caso
“A pedagogia é uma ‘teoria pratica’ que tem por objeto refletir sobre os sistemas e
sobre os procedimentos de educagio, a fim de apreciar o seu valor e através disso
esclarecer e dirigir a acao dos educadores” (LALANDE, 1996).

A concepgao pedagogica baseia-se na problematizagdo. O residente
é considerado sujeito construtor de conhecimento que aprende e transforma
a realidade individual e social. Observa a realidade, investiga, identifica
os problemas e detecta os recursos necessarios a resolu¢do dos problemas
identificados de forma compartilhada.

Para tanto, deve aplicar as diferentes formas de conhecer no contexto de
saude/doenga/cuidado dos grupos familiares por meio de reflexdes e agoes. Os
residentes/profissionais sdo sujeitos ativos de conhecimento e todo o processo

ensino aprendizagem ¢é construido a partir da visdo que o sujeito tem sobre o
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assunto estudado, por meio de acdes de reflexdo e busca ativa na construgio de
sinteses e métodos para aplicagdo na realidade.

O processo didatico transcende o simples repasse de conhecimento e se
constitui numa recriacdo do saber a partir da vivéncia cotidiana com as questdes
e necessidades dos usudrios e profissionais. Buscam-se a¢des que possam
instrumentalizar as praticas dos profissionais nas Equipes de Saude da Familia,
isto é, sua atuacdo politica e técnica enquanto atores sociais.

Para este processo formativo, necessidades sao individualmente sentidas e
sdobioldgica e socialmente determinadas. E o sistema de atengio que supera o critério
auto-referido do sofrimento, ao usar critérios de relevancia social (transcendéncia),
epidemioldgica (magnitude) ou econémica (custos). Porém, com isso acaba-se por
privilegiar alguns grupos sociais em detrimento de outros (STOTZ, 1983).

A questao é complexa porque, numa sociedade capitalista, as necessidades
de saude sdo percebidas como necessidades individuais e o sistema social de
aten¢do as considera de um ponto de vista abstrato, com base em indicadores. Em
outros termos, as pessoas sdo descontextualizadas de suas relagoes sociais, de suas
trajetorias de vida e de sua cultura. O sistema de saude funciona, na sociedade
capitalista, como uma forma de compensar, no nivel individual, problemas ou
condigdes sociais que apontam para situagdes socialmente injustas do ponto de
vista da saude (STOTZ, 1983).

Decorre dai que necessidades de saide de grupos da populagdo podem ser
ignoradas, ocultas ou reprimidas. Exemplo disso é a exposi¢ao dos trabalhadores a riscos
que escapam de qualquer controle publico do ponto de vista da satde, riscos inclusive
ndo admitidos como fatores determinantes de doengas profissionais (STOTZ, 1983).

Fundamentado neste contexto, o projeto politico-pedagégico da RMSF/

ENSP foi desenhado e buscou se organizar com alguns elementos centrais:

o Curriculo baseado em competéncias profissionais

o Problematizac¢do da Realidade

« Integragao formagao - trabalho

« Processo ensino-aprendizagem centrado no aluno

« Unidades de aprendizagens visando promover competéncias profissionais

« Profissional reflexivo

75



DE CASULO A BORBOLETA: A QUALIFICACAO PARA O SUS NA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

1-Curriculo baseado em competéncias profissionais

Acredita-se que a constru¢do e utilizagdo de uma logica de
desenvolvimento profissional baseada em competéncias para a Atengao Basica
torna-se indispensavel para o aperfeicoamento e identificacio de necessidades
educacionais e o reconhecimento de praticas de saide desenvolvidas no SUS.

O PRMSF identifica a articulagdo entre trabalho e educagdo como
dispositivo de mudanga na formacao de sujeitos implicados com a produgio de
cuidado. Portanto, objetiva formar profissionais com competéncia e compromisso
para buscar alterar a realidade de saude local, marcada por alta rotatividade de
profissionais nas equipes, poucas oportunidades de atualizagao do conhecimento,
profissionais formados em uma légica assistencial, além das convivéncias de
diferentes modelos de aten¢do no mesmo espago de trabalho, o que configura
uma forte tensao entre logicas diferentes de cuidado.

O programa de formagdo tem como referéncia de aprendizagem
a concep¢do construtivista que identifica o aluno como construtor de
conhecimento. Para a elaboragdo da proposta curricular aliou-se a esta
concep¢ao a nog¢do de competéncia.

O referencial de programas de formagao baseado em competéncia profissional
busca articular trabalho e formagdo em um s6 processo. Na drea da saude, esta
articulagdo tem sido considerada inovadora por permitir a expansdo da escuta e a
pactuagdo com a sociedade, especialmente com os trabalhadores da satude.

A nogdo de competéncia surgiu na Europa, segundo Deluiz (1996), a partir
dos anos 80 e, em pouco tempo, tornou-se um conceito-chave na sociologia do
trabalho. No modelo de competéncias a aprendizagem é orientada paraa agdo ea sua
avaliagdo pautada nos resultados observaveis. Para a autora, citando Ropé e Tanguy
(1997), “Competéncia é a capacidade de resolver um problema em uma situagio
dada. A competéncia baseia-se nos resultados” De acordo com Deluiz (2001) na

literatura corrente a nogao de competéncia é vista, em termos gerais, como:

Capacidade de articular e mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes,
colocando-os em agdo para resolver problemas e enfrentar situagdes de
imprevisibilidade em uma dada situagdo concreta de trabalho e em um
determinado contexto cultural (DELUIZ 2001, p. 5-16)
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Contrapondo-se as visdes que consideram a aprendizagem como
adaptagdo dos individuos a uma ocupac¢do constituida (concepgdo
condutivista), o conceito de competéncia aqui empregado refere-se as formas e
aos meios pelos quais o sujeito contribui, pela apropria¢do de sua profissdo ou
ocupagdo, para reproduzir ou transformar esta mesma ocupagdo ou profissao
(concepgdo construtivista).

Desta forma, o PRMPSF/ENSP foi desenhado para desenvolver trés
areas de competéncias: organiza¢ao do processo de trabalho, cuidado a saude
na perspectiva da clinica ampliada (individual, coletivo e familiar) e formagéo

sociopolitica, educagéo e saide (quadro 1).

Quadro 1 - Areas prioritarias do programa de residéncia e competéncias esperadas. PRMSF/Ensp/
Fiocruz.

AREAS DE COMPETENCIAS

COMPETENCIAS

Organizac¢io « Promover a reflexdo sobre o acesso dos usudrios ao servigo.

do Processo de « Conhecer os dispositivos, fluxos e organizagido das Redes de Atengéo a Satde.
Trabalho « Conhecer as diretrizes e principios do SUS (PNAB, Satide da Familia, Modelos

de atengdo e gestdo em satide, entre outros) para a integralidade do cuidado.

« Exercitar a relacdo e interlocugéo entre os saberes e praticas.

« Exercitar a capacidade de andlise sobre seu processo formativo e de atuagdo
profissional com postura pré -ativa a partir da interlocu¢ao com o outro.

« Estar aberto e permedvel para socializagdo e experiéncias coletivas.

« Desenvolver a capacidade de organizagio do cuidado, considerando a
complexidade do processo de trabalho da saude da familia.

« Desenvolver a capacidade de mediar conflitos.

« Desenvolver e utilizar ferramentas de gestdo do cuidado de forma criteriosa e
centrada nas necessidades do usudrio.

« Estimular a integragdo e a comunicagdo entre as equipes de saude da familia
e 0 NASF identificando, construindo e aplicando estratégias que facilitem a sua
articulagéo.

« Construir continuamente pactos de trabalho colaborativo entre equipes de
referéncia e o NASE incluindo definigdo e revisdo de papéis profissionais na
atengdo compartilhada.

« Participar do monitoramento e avalia¢ao da situagdo de satide do territério para
o aprimoramento do processo de trabalho de forma compartilhada.

o Promover a pratica de educagdo permanente com reflexdo cotidiana da
produgio do cuidado em saude.

« Construir em conjunto com as equipes minima, equipe NASF e a gestdo local as
diretrizes de aten¢ao compartilhada, critérios de prioridade para o apoio, fluxos
assistenciais e protocolos locais de atencédo a satde.

77



DE CASULO A BORBOLETA: A QUALIFICACAO PARA O SUS NA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Cuidado na
perspectiva da
clinica ampliada
(individual, familiar
e comunitario)

« Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a satide integral do usudrio, em
conjunto com toda a equipe multiprofissional, buscando aproximar e integrar saberes e
praticas para produgio de agdes interdisciplinar.

« Realizar interconsulta visando o compartilhar dos saberes dos profissionais envolvidos.
« Desenvolver acdes de promogio e de prevencdo da satide incentivando a autonomia
do usuario.

« Realizar e/ou participar de atividades coletivas como grupos de maneira dialogada
valorizando o saber popular e o protagonismo dos usuarios.

o Realizar visita domiciliar, buscando entender os contextos de vida dos individuos e
realizar agdes competentes a cada categoria profissional.

« Realizar abordagens educativas com os usudrios em todos ciclos de vida e linhas de
cuidado, levando em consideragéo as necessidades do territério em conjunto com equipe
multiprofissional direcionada a promogao, prevencio, prote¢do e recuperagao da saude.
« Realizar o acolhimento de modo transversal dos usudrios e profissionais da USF
fortalecendo o vinculo e escuta qualificada.

« Conhecer as diretrizes e principios do SUS (PNAB, Saude da Familia, Modelos de
atengdo e gestdo em satide, entre outros) para a integralidade do cuidado.

« Estar aberto e permedvel para socializagdo e experiéncias coletivas.

« Exercitar a ferramenta do matriciamento tanto na posi¢do de apoiador como de
apoiado, entendendo-a como estratégia para a efetivagio da clinica ampliada.

o Desenvolver e utilizar ferramentas de gestao do cuidado de forma criteriosa centrado
nas necessidades do usudrio.

o Identificar e acompanhar os aspectos psicossociais envolvidos no processo satde-
doenga por meio da escuta qualificada aliada a percepgio das determinagdes sociais.

« Utilizar dos recursos das praticas integrativas e complementares (PICS).

Formagao sdcio-
politica, educagéao
e saude

« Atuar segundo os principios éticos da atividade profissional e da agdo publica visando
asaude, a cidadania e & qualidade de vida dos sujeitos e comunidades.

« Realizar atividades no territorio articulando atores sociais e equipamentos locais.

« Construir um campo comum de trocas entre os diversos saberes, procurando uma
abertura para o didlogo e troca de experiéncias exercitando a comunicabilidade.

« Conhecer as diretrizes e principios do SUS (PNAB, Saide da Familia, Modelos de
atengo e gestdo em saude, entre outros) para a integralidade do cuidado.

o Articular com outros equipamentos sociais, servicos/institui¢des intra e intersetoriais,
considerando a integragao com os Programas.

« Estar aberto e permeavel para socializagdo e experiéncias coletivas.

o Atuar no enfrentamento a qualquer forma de discriminagao alinhado aos Direitos
Humanos (DH).

« Promover a reflexdo sobre a medicaliza¢io da vida e desenvolver praticas alternativas.
o Valorizar as potencialidades do territdrio, as instituigbes e demais recursos
comunitarios para produzir espagos coletivos de cuidado e ativagdo de redes.

« Identificar coletivamente, de modo sistemético, continuo e em todas as etapas do
processo de trabalho, as necessidades de aprendizagem, buscando relagio de troca
compartilhada de saberes.

o Buscar envolver diversos segmentos da comunidade e equipe de trabalho na
priorizagdo das necessidades de formagao e formulagdo das estratégias pedagdgicas.

« Buscar articular a problematizagao dos contextos reais com as estratégias pedagogicas
desenvolvidas.

« Possibilitar espagos de formagido que promovam a escuta atenta das necessidades,
troca de experiéncias, articulagio de saberes, didlogo entre sujeitos de saberes
diferentes, acolhimento, vinculo e processos de autonomizagio do sujeito que aprende.

Fonte: elaboragdo propria
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2-Problematizacao da Realidade

O programa também lanca mao da problematizagdo como método
orientador. Neste método, o residente deve ter a capacidade de detectar os problemas
reais e buscar solu¢des adequadas, originais e criativas, bem como apropriadas a
realidade onde estdo sendo empregadas. O referido método considera o estudo
como um ato intencional, consciente, organizado e dirigido no sentido de resolver
problemas. Para tanto, o criticismo deve ser uma atitude intelectual cotidiana,
rotineira, nao podendo ser desacompanhado de propostas alternativas ao objeto da
critica. De tal forma que, se desacompanhada de alternativas praticas ou tedricas, a
critica ou ainda nao estd bem fundamentada ou nao se justifica. Reafirmando este
modo pedagégico, bem ao gosto de Paulo Freire: criticismo e criatividade.

Os diferentes profissionais envolvidos no acompanhamento pedagégico
do programa sdo identificados como professores, orientadores, facilitadores
e condutores da aprendizagem, cabendo a eles a responsabilidade de gerar
duavidas, estimular a reflexdo critica e a orienta¢io das atividades, e a identificagdo
de exercicios de reflexdo sobre a pratica. Para tanto, precisam compreender
o residente como pessoa concreta, objetiva, que determina e é determinado
pelo momento politico, econdmico e pela sua histéria de vida. A estratégia
problematizadora pressupde considerar o conhecimento prévio do estudante
e estar permanentemente lancando questdes norteadoras sobre os problemas
apresentados, tendo como ponto de partida o que o residente conhece.

Deve estar claro para os atores desse processo que a formag¢ao humana é
intencional e ndo se esgota na a¢do de um sujeito sobre o outro, sequer no ato de
ensinar, ja que ninguém - por mais preparado que esteja — é capaz de educar o outro, de
supri-lo daquilo que lhe falta ou daquilo que precisa para a sua plena formagao. Nesta
perspectiva, torna-se indispensavel destacar o papel dos preceptores do programa e sua
atuagdo permanente ao longo de todo o processo ensino aprendizagem, assegurando

a conexao entre os diferentes momentos da sequéncia de atividades.

3-Integracao formacao - trabalho

A articulagdo entre trabalho e forma¢ao em um sé processo sem que um

anteceda o outro, necessita desenvolver processos pedagdgicos que valorizem
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os diferentes saberes construidos nesta relagdo interdisciplinar e promover a
valorizacao do saber construido na pratica dos servicos de saide e da chamada
academia. Outra questdo que se torna importante é reconhecer que, no trabalho
de uma equipe, se desenvolvem conhecimentos e agdes compartilhadas na
construgdo didria da integralidade, por meio da escuta, do acolhimento, e da
efetivagdo da clinica ampliada em um fazer interprofissional.

O programa enfrenta o desafio de desenvolver atos educativos nas vivéncias
cotidianas, nas experiéncias com a satide e a doenca dos usudrios, nos casos e nas
situagdes dos problemas reais que podem contribuir para uma aprendizagem
significativa. Aprendizagem que faga sentido ao aprendente e possibilite que os novos
conhecimentos, produzidos pelo avango cientifico, sejam ancorados nos conhecimentos
prévios e relacionados as situacdes que ele vive na vida real. Para tanto, necessita da
articulacio dos conhecimentos cientificos com os do senso comum, do reconhecimento
da importancia dos conhecimentos circulantes na experiéncia dos atores.

Compreende-se que a formagao visa desenvolver processos pedagogicos
promotores de cuidados para com a vida do planeta, da cidade, do bairro, do
coletivo, de si e do outro. Esta formagdo necessita desenvolver a perspectiva da
humanizagio da atenc¢io, a producio de atos cuidadores, de atos de preocupagio
com o outro, de responsabilizacao e implicagao com as necessidades de quem
se cuida, no desenvolvimento de projetos individuais e coletivos na busca pela

combinacio trabalho com cuidado como propoe Leonardo Boff (BOFFE, 1999).

O grande desafio para o ser humano é combinar trabalho com cuidado.
Eles ndo se opdem, mas se compdem. Limitam-se mutuamente e a0 mesmo
tempo se complementam. Juntos constituem a integralidade da experiéncia
humana, por um lado, ligada & materialidade e por outro a espiritualidade.
O equivoco consiste em opor uma dimensio a outra e ndo vé-las como
modos-de-ser do Gnico e mesmo ser humano (BOFE 1999: 97).

Concordando com Merhy (2002), a produgdo do cuidado é o grande
objetivo da agdo dos profissionais de satide e do sistema de saide em todos os
niveis de atengao. Para Frei Leonardo Boff, saber “cuidar é mais que um ato é uma
atitude do humano. Atitude de ocupagio, preocupagio, de responsabilizacdo e de

envolvimento afetivo com o outro” (Boff, 1999: 33).
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O cuidado em latim é cura, usado no contexto de relacio de amor e
amizade. Também significa cogitar, pensar, colocar aten¢do, mostrar interesse,

revelar desvelo e preocupagio.

4-Profissional Reflexivo

O programa foi estruturado com base nas matrizes tedrico-metodoldgicas
acima, que tém como principioaformagaode profissionaisreflexivos. Compreende-
se aqui que o conhecimento nao é considerado um conjunto de verdades prontas
e escolhidas pelo professor, mas sim construido significativamente a partir da
intervencao na realidade concreta da pratica profissional.

Na concepgdo de Donald Schon (2000), a pratica profissional se caracteriza
por apresentar situagdes de instabilidade e incerteza. Para este autor, o profissional
reflexivo deve ter a capacidade de ver a pratica como espa¢o de problematizagdo
da realidade e de construgdo de conhecimento na agdo pedagogica. Nesse sentido,
deve relacionar criticamente, analisar e refletir sobre os caminhos na soluc¢do dos
conflitos construidos no exercicio profissional.

Donald Schon (2000) enfatiza que a formagao do profissional reflexivo
envolve a articulagdo do conhecimento na acio, a reflexdo na acao e sobre a acio.

De forma sistematica:

1) Conhecimento na agdo — conhecimento técnico que orienta toda atividade
humana e se manifesta no saber fazer.

2) Reflexdo na agdo — pensar sobre aquilo que esta sendo realizado; o processo
dialégico sobre o que estd se fazendo. E um processo de reflexdo sem o rigor,
a sistematizacao e o distanciamento da analise racional, mas com a riqueza da
improvisagédo e da criagdo.

3) Reflexao sobre a a¢do ou reflexdo critica — andlise que o individuo realiza
posteriormente sobre as caracteristicas e os processos da sua propria agdo. E a
oportunidade para analisar, avaliar o que ocorreu com o objetivo de compreender

e reconstruir sua pratica.

Entretanto, durante estes 15 anos de programa em agao, observou-se que
néo basta construir uma proposta curricular baseada em competéncia profissional

se ela ndo for desenvolvida pedagogicamente por todos os atores do processo
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de ensinar e aprender. Principalmente, se ndo forem desenvolvidas ferramentas
pedagdgicas que possibilitem monitorar e avaliar os desempenhos dos residentes.

Como monitorar e avaliar os desempenhos, ja que estes sdo verificaveis
em ato? Como acompanhar a articulagcdo dos conhecimentos construidos com a
atitude desenvolvida pelos residentes?

A competéncia ndo ¢ algo que se observa diretamente, porém que se infere pelo
desempenho, ou seja, pelas tarefas em ato, fundamentadas por atributos cognitivos,
psicomotores e atitudinais qualificados. Os desempenhos sao, assim, observaveis e, a
partir desses se infere a competéncia. Os padrdes de competéncia explicitam o que o
profissional deve ser capaz de fazer para desempenhar sua pratica com sucesso. Portanto,
estas competéncias balizam as agoes pelas quais os residentes devem ser avaliados.

Como perceber a forma que estdo sendo construidos dispositivos que
vao se incorporando e se transformando em esquemas que sustentam uma a¢ao?

Bordieu (1972) propds a nogao de habitus, definida como:

(...) um sistema de disposi¢oes duraveis e transponiveis que, integrando
todas as experiéncias passadas, funciona a cada momento como uma
matriz de percepgdes, apreciacdes e agdes e torna possivel a execugio de
tarefas infinitamente diferenciadas, gracas as transferéncias analégicas
de esquemas que permitem resolver problemas da mesma forma”
(BOURDIEU, 1972, p. 209).

Em outras palavras, como esta sendo construido o que Bourdieu chamou
de habitus? Como perceber que a competéncia se transformou em habitus e esta

sendo empregada nas a¢des de cuidado no cotidiano das praticas de cuidado?

Figura 1- Habitus em Ag¢do

Fonte: Elaboragéao propria a partir de figura da internet.
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O Diario Reflexivo (DR) é uma ferramenta que possibilita a reflexdo
sobre a pratica, objetiva identificar necessidades de aprendizagem, acompanhar
o desenvolvimento dos desempenhos e a constru¢do do conhecimento que
acontece no campo de pratica dos residentes (PRMSF, 2017). Este conhecimento
possibilita a formacéo de profissionais capacitados para responderem as situagdes
de incerteza e de imprevisibilidade que constituem os contextos de trabalho e de
vida (SCHON, 2000).

O DR tem as seguintes possibilidades de aplicagdo: (1) Permite
acompanhar os desempenhos das atividades e atuagdo profissional dos residentes
no campo, utilizando a perspectivas dos estudantes. (2) Traz conhecimento acerca
de aspectos envolvidos na relacio docente/preceptor/residente. (3) Fornece
subsidios para a avaliacdo dos estudantes em termos cognitivos, atitudinais e
afetivos. (4) Serve como recurso para a reformulac¢do da pratica pedagogica
com base no retorno dado pelos residentes. (5) Funciona como instrumento de
autoavaliagao (registro da evolugdo do aprendizado). (6) Facilita a comunicagao
entre os alunos e a coordenagiao do programa. (7) Auxilia na elaboragido de
experiéncias significativas dos estudantes como produtoras de conhecimento. (8)

Contribui para a elaboracido do Trabalho de Conclusdo de Residéncia (TCR).

5-Unidades de Aprendizagem

O programa nao ¢ organizado em uma logica disciplinar, mas sim em
unidades de aprendizagem (UA). Estas sdo um modo de planejamento, elaboragéo,
organizagao e realizagdo das atividades educacionais que se desenvolvem no eixo
tedrico e tedrico pratico da Residéncia. As UA visam desenvolver as trés areas de
competéncias, que sdo desenvolvidas em uma logica que articula as principais

fungoes das praticas desenvolvidas na Satide da Familia:

- Organizagdo do processo de trabalho.
- Cuidado a saude - individual, coletivo e familiar.

- Formagao socio politica, educagao e saude.

O planejamento curricular é visto como co,nstrugio social, dindmico e em
constante transformacio, dada a realidade do mundo do trabalho. Neste sentido,

as UA sao reavaliadas de forma transversal e sua oferta se modifica em fungao das
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necessidades do contexto, do territorio, organizacionais e de aprendizagem. A

seguir, serdo apresentadas as diferentes UA que compdem o programa.

PRIMEIRO ANO DA RESIDENCIA - R1

« 12 Unidade de aprendizagem UAI - Conversas sobre a Estratégia Satide da Familia

Objetivos: Conhecer o processo historico da Saude Publica e a construgido do
SUS. Analisar e contextualizar os pressupostos e os atributos da Aten¢ao Primaria
em Saude (APS), e sua relagdo com a rede de atencdo a satde. Conhecer e
problematizar os principios da Estratégia Saide da Familia. Conhecer o exercicio
profissional das diversas categorias que compde a Residéncia na construgao da
integralidade do cuidado. Promover a reflexdo sobre a relagdo multiprofissional e

a pratica interprofissional nas agdes de integralidade do cuidado na APS.

Produtos desenvolvidos na UAI: Seminario de categoria; visitas técnicas nos

cenarios de préatica com produgio de relatdrios; mapa conceitual da UAL

o 22 Unidade de Aprendizagem UAII - Identificagio de potencialidades e

necessidades dos territorios.

Objetivos: Realizar a ambienta¢ao pedagdgica proposta pela Secretaria Municipal
do Rio de Janeiro e Secretaria Municipal de Mesquita (onde se situam as Clinicas
da Familia e as Unidades Basicas de Saude (UBS) que se configuram como cenarios
de pratica da residéncia). Discutir os principais conceitos e abordagens da APS.
Caracterizar a ESF e sua relagao com as demais politicas publicas de atengédo bésica.
Identificar o espago de atuacdo das equipes da ESF nos diferentes espacos de
organizagdo da atengao basica. Conceituar a familia na sociedade contemporanea,
caracterizando as familias brasileiras e enfatizando sua importancia na produgéo
do autocuidado. Problematizar o conceito e a prética de vigilancia em saude.
Compreender os fatores determinantes do processo satde-doenca-cuidado
no ambito da Promocdo da Saude. Conceituar risco e vulnerabilidade social.
Identificar metodologias para analise do risco individual, coletivo e familiar.
Trabalhar o conceito de necessidade e identificar as necessidades relacionadas a

saude e ao ambiente, considerando a questdo da desigualdade social. Analisar os
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recursos disponiveis para comunicagdo e saide em nivel local. Organizagdo do
territdrio e a aten¢ao a saide na ESE Realizar o mapeamento e o recadastramento
das unidades de satde da ESE. Utilizar ferramentas metodoldgicas de pesquisa
qualitativa e quantitativa. Realizar o diagndstico de necessidade e potencialidades

da oferta /utilizagdo dos servigos e das equipes.

Produtos desenvolvidos na UAII: Diagnostico Situacional Participativo (DSP)
que integra: mapa conceitual; mapa de risco e vulnerabilidade; mapa das relagdes
intersetoriais (redograma); familiograma das familias de risco; classificagdo de
risco das familias; desenvolvimento de grupos por linha de cuidado e grupos
nio tematicos; levantamento usudrios de saude mental (transtornos comuns e
graves); levantamento potencialidades e fragilidades do territdrio; planejamento

das agdes; fluxograma analisador e mapa conceitual da UAIL.

« 32 Unidade de Aprendizagem UAIII - Analise de dados

Objetivos: Compreender aimportancia da Epidemiologia para subsidiar o planejamento
e avaliagdo de politicas publicas de saude a partir da abordagem das causas estruturais
dos eventos sanitarios; bem como, no nivel local, experimentar uma Epidemiologia
voltada para os processos de trabalho (aritmética dos temas geradores), que tenta se
inserir nas rotinas, coerente com a ideia de Educagao Permanente. Uma Epidemiologia
Paisagistica que busca aproximar-se dos principios e diretrizes do SUS. Para tanto,
precisa do esforco — individual e coletivo — necessério a apreensdo das nogdes bésicas e
conceitos logicos da Epidemiologia e de uma das suas ferramentas, a Estatistica. Busca
desenvolver a compreensao dos fundamentos teéricos da Epidemiologia e dos métodos
epidemioldgicos, tais como: desenvolver a compreensao da dinamica do processo satde-
doenga no dmbito coletivo e das relagdes entre satide e organizagao social; desenvolver
competéncias para a construcdo e interpretacio dos principais indicadores (de saide,
demograficos e sociais) de interesse para a estruturagio, gestdao e operagio do SUS;
desenvolver competéncias para a compreensdo (critica) de estudos epidemiologicos

publicados em periodicos cientificos.

Produtos desenvolvidos na UAIII: Producido de indicadores aplicados as
questdes epidemioldgicas; estudo ecoldgico; inquérito epidemioldgico e mapa
conceitual UAIIL.
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SEGUNDO ANO DA RESIDENCIA- R2

« 4* Unidade de Aprendizagem UAIV - Planejamento e Gestio do Cuidado na

Atencao Basica

Objetivos: Conhecer, discutir e aplicar conceitos e logicas do planejamento
em saude e seus usos na atengdo basica; aprofundar os conceitos de gestdo e
organiza¢do de redes de aten¢ao considerando as diretrizes da atengdo basica.
Reconhecer e problematizar as caracteristicas do processo de trabalho nas equipes
de satde da familia; discutir principios, perspectivas e estratégias da gestao do
cuidado considerando o trabalho em equipe multiprofissional e aprofundar
a discussdo das clinicas multiprofissionais na aten¢do basica e atuar de forma

interprofissional.

Produtos desenvolvidos na UAIV - Familiograma de familias complexas, Projeto
Terapéutico Singular (PTS) de uma familia de alta complexidade, planejamento

estratégico das agdes junto com os gerentes e, preceptores e mapa conceitual.

Estagio Optativo: O Estagio Optativo ¢ uma atividade educacional facultativa aos
residentes do segundoano que acontece no més desetembro. Caso o residente opte por
nao realiza-lo, podera continuar no cendrio de pratica de origem durante o periodo
destinado ao Estagio. A sua fungdo ¢é atender as necessidades de aprendizagem do
residente em alguma tematica considerada por este importante para sua formagao.
Sua duragio é de quatro semanas (240 horas). E de inteira responsabilidade do
residente a escolha do local, assim como os custos do financiamento.

Além disso, a ENSP financia e oferece um estagio internacional em
Cuba, mediante processo seletivo interno, para que seus residentes médicos e
multiprofissionais vivenciem a APS naquele pais. Ao retornarem, trazem reflexdes,

comparagdes e conhecimentos sobre a aten¢ao e vigilancia desenvolvidas.

o 5 Unidade de Aprendizagem UAV - Monitoramento e Avalia¢io na
Atencao Basica

Objetivos: Operacionalizar uma pratica pedagédgica que propicie reflexdo sobre
a importancia da avaliagdo em satde para o fortalecimento do SUS.Oferecer

aos seus participantes contetidos e habilidades técnicas que os capacitem para

86

Capitulo 3

iniciar a institucionaliza¢do dos processos de monitoramento e avaliagdo no

ambito da atencdo bésica.

Produtos desenvolvidos na UAV: Monitoramento e avaliacdo, elaborac¢ao do

modelo légico e mapa conceitual.

A Figura 2 mostra o encadeamento das unidades de aprendizagem

desenvolvidas ao longo dos dois anos da residéncia.

Figura 2 - Encadeamento das unidades de aprendizagem

R1 R2

Fonte: Elaboragéo propria

As atividades desenvolvidas para a conclusdao das UA se colocam como
estratégias capazes de detectar os problemas reais e buscar solugdes adequadas,
originais e criativas, bem como apropriadas a realidade onde estio sendo
empregadas nos cendrios de pratica. Os TCR podem ser considerados como uma
atividade de conclusdo e como um dispositivo de agdo na realidade, que visa
analise e ou intervengdo nos cendrios de pratica integrando teoria e pratica, em
estratégia de reflexdo-agao-reflexao.

Apdés o término de cada unidade de aprendizagem ¢ realizado
um seminario de sintese, que possibilita a sistematizacdo dos conceitos e
conhecimentos construidos em cada unidade. Este seminario serve como
instrumento de avaliacgdo dos objetivos educacionais desenvolvidos durante
cada unidade e para produzir uma sintese do aprendizado, sistematizado em
contetdo significativo para o aprendiz. Este semindrio de sintese é realizado por
meio de outra ferramenta pedagogica - os mapas conceituais. Mapas conceituais

sao representagodes graficas semelhantes a diagramas, que indicam relagdes entre
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conceitos ligados por palavras. Representam uma estrutura que vai desde os
conceitos mais abrangentes até os mais especificos. Sao utilizados para auxiliar a
ordenagio e a sequenciagdo hierarquizada dos conteudos de ensino, de forma a
favorecer a relagdo cognitiva e pratica entre esses conceitos e oferecer estimulos
adequados ao aluno no reconhecimento de suas fragilidades e potencialidades.

A proposta de trabalho por meio de mapas conceituais estd baseada na
ideia fundamental da psicologia cognitiva, que estabelece que a aprendizagem
ocorre por assimilacdo de novos conceitos e proposi¢des na estrutura cognitiva
do aprendiz. Esta abordagem esta embasada na teoria construtivista, que entende
que o individuo constroéi seu conhecimento a partir da sua predisposi¢do para
realizar esta construgdo. O conteudo novo precisa ser ancorado ao conhecimento

prévio, mediante aquilo que ¢ significativo ao sujeito que aprende.

Consideracoes Finais

Considerando que a avaliagdo constante e processual foi uma das
premissas durante os 15 anos de experiéncia no desenvolvimento deste programa
e, tendo por base o proprio projeto pedagogico, foram possiveis modificagoes e
ajustes, objetivando a melhoria da qualidade do ato educacional.

As reflexdes sobre o Projeto Politico-Pedagogico (PPP) sdo realizadas
sistematicamente e abrem a possibilidade de estruturar e reestruturar o
processo de aprendizagem. Assim, a constru¢do do conhecimento reflexivo
tem possibilitado a formagédo de profissionais capacitados para responderem as
situacdes do trabalho e da vida.

A preocupagio deste programa em desenvolver UA encadeadas em uma
légica ndo disciplinar permite que os produtos desenvolvidos em cada UA sejam
considerados como trabalhos de avaliacio. O desenvolvimento destes trabalhos
parciais se materializa em atividades formativas dos residentes, e o processo
de aprendizagem ajuda a qualificar também os trabalhadores das unidades de
saude. Esses produtos se traduzem em projetos a serem aplicados nos cendrios de
pratica, em trabalhos colaborativos, juntamente com os trabalhadores. Assim, se
configura um espago de educagdo permanente promotor de mudangas de praticas

na rede de cuidado.
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A utilizagdo do DR como ferramenta pedagogica serve a logica formativa
acima. Os docentes acompanham, durante os dois anos, as reflexdes dos
residentes. O Didrio auxilia, reafirma ou permite rever o desenvolvimento das
competéncias do cuidador em satide em situagdo de qualificagdo profissional por
meio das narrativas. Também possibilita apreender a complexidade do contexto
pedagdgico em uma formacdo multidisciplinar e interprofissional em saide.

O ato de compartilhar a vida do residente - quando inserido em seu
processo de formacao - é apaixonante, mas de muita responsabilidade, o que pode
ser traduzido no grande investimento politico, técnico e afetivo de toda a equipe
pedagégica. O papel de formadores ndo se resume a desenvolver habilidades
técnicas (é incontestavel sua importancia), mas estimular o pensamento, a emo¢ao
e a critica. O pensamento critico s6 é possivel com o encontro e com o dialogo.

Quanto as dificuldades, algumas sdo inerentes ao proprio processo de
implantagao da ESF em grandes centros urbanos: alta rotatividade de profissionais
nas equipes, poucas oportunidades de atualizagao, profissionais formados numa
légica de assisténcia diferente do que propde a ESE financiamento deficitario
para as agoes de saude, a convivéncia da logica de varios modelos de atengao no
mesmo espago e processo de trabalho.

Essas questoes explicitam a tensao existente entre a l6gica da produgao e
alégica do cuidado. Neste sentido, todo o obstaculo vira desafio, objeto de estudo
e trabalho. Afinal, este processo pedagdgico objetiva formar trabalhadores

criticos e criativos.
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FERRAMENTAS PEDAGOGICAS NO
PROCESSO FORMATIVO NA RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Ana Laura Brandio
Denise Cavalcante de Barros
Mirna Barros Teixeira

1.Introducao

O processo formativo da Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia implica na formagao critica do profissional imerso na pratica do trabalho
visando a forma¢ao em servigo. Para isso as metodologias de aprendizagem
buscam valorizar a problematizagdo, a criticidade do residente e estimular a
capacidade de acdo na realidade.

A necessidade de uma constante reflexdao sobre o processo de ensino-
aprendizagem, da relagdo teoria e pratica, da estreita relagdo entre processo
formativo e processo de trabalho parece consiste num valioso instrumento da
propria gestdo educacional. A ideia de se identificar os principios pedagogicos
regentes de determinada pratica surge como um horizonte entre aqueles que
desejam aperfeicoar os seus métodos e reafirmar os seus objetivos.

Na concep¢do de Schon (2000), a pratica profissional se caracteriza
por apresentar situagdes de instabilidade e incerteza. As situagdes complexas
supdem mobilizagdo de diferentes saberes e competéncias normalmente nao
previstos nos processos formativos de transmissdo de conhecimentos. Para
esse autor, o profissional reflexivo deve ter a capacidade de ver a pratica como
espago de problematizagdo da realidade e de construgdo de conhecimento na
acao pedagogica. A agdo desenvolvida na pratica como espago para relacionar

criticamente, analisar e refletir sobre os caminhos na solu¢do dos conflitos
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construidos no exercicio profissional. Assim, a formagao do profissional reflexivo
envolve trés eixos principais abordados no Capitulo 3 deste livro que sdo: a) a
articulacdo do conhecimento na ag¢do; b) a reflexdo na agao, c) reflexdo sobre a
acdo ou reflexdo critica. Entendendo esses eixos como orientadores, as ferramentas
pedagdgicas (FP) devem ser diversificadas e promover a reflexdo do residente sobre
seu processo de trabalho baseado nos conhecimentos adquiridos no seu processo
formativo, acompanhado como ele articula os conhecimentos construidos com a
atitude desenvolvida na pratica numa constante reflexdo critica.

Diante desse desafio educacional, com o objetivo da formagao de
profissionais, residentes, reflexivos que desenvolvam competéncias do cuidar em
saude, o Programa de Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia (PRMSF)
da ENSP propde algumas estratégias de ensino e aprendizagem. Estas estratégias
sdo identificadas no programa de formagdo como ferramentas pedagogicas capazes
de estimular a reflexdo critica, a sintese, a analise e a aplicagao de conceitos voltados
para a efetiva construcéo do conhecimento despertando um permanente raciocinio
critico, seja pelas questdes individuais ou coletivas do cuidado em saude.

As ferramentas pedagdgicas sao consideradas instrumentos
potencializadores do desenvolvimento do pensamento critico-reflexivo e, ao
mesmo tempo, estimulam a imerséo e reflexdo do trabalho vivenciado na pratica.
O foco dessas ferramentas é o aprendizado critico em meio a diversidade, ao
processo de trabalho em equipe multiprofissional, de forma contextualizada em
um fazer interprofissional (FREIRE, 2013; COTTA, 2012). Sao definidas por
Merhy (1997) como analisadores e auto analisadores do processo desenvolvido
durante o trabalho vivo por funcionar como tragcadores por perguntar: para
quem realizamos? o que realizamos? para que realizamos? e como 0s processos
se desenvolvem? Essas questdes podem ser realizadas ao mesmo tempo que
possibilitam a reflexdo, apds a sua realizacdo, para revelar novas maneiras de
operar um novo processo. A abordagem das ferramentas pedagdgicas é apoiada
no conceito de competéncia partindo-se do pressuposto de que nao é algo que se
observa diretamente, porém que se infere pelo desempenho (realizagao das tarefas
essenciais, fundamentadas por atributos cognitivos, psicomotores e atitudinais
qualificados). As ferramentas pedagogicas utilizadas no PRMSF sdo instrumentos

que permitem que o residente seja o protagonista do seu processo formativo,
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devendo ser sempre dialdgicos e inovadores, para favorecer a criatividade, a
critica e a reflexdo.

Diante disso, optou-se por adotar ferramentas pedagogicas na RMSE
que apresentem essas caracteristicas, sdo elas: Diario Reflexivo (DR), Mapa
conceitual, Trabalho de Avaliagao das Unidades de Aprendizagem (UA), Trabalho
de Conclusao da Residéncia (TCR) e o Estagio optativo.

Assim, este capitulo tem por objetivo apresentar e refletir sobre essas
ferramentas pedagodgicas utilizadas na RMSF para potencializar um processo
formativo reflexivo-critico, além do monitoramento e avaliagio do desempenho

dos residentes durante o curso.

2.Apresentacao das ferramentas pedagdgicas:

Como ferramentas pedagogicas da formagdo da RMSF identificamos
cinco principais: 1. Didrio reflexivo (DR); 2. Mapa conceitual, 3. Trabalho de
Avaliagdo das Unidades de Aprendizagem (UA); 4. Trabalho de Conclusdo da

Residéncia (TCR); 5. Estagio Optativo a serem apresentadas a seguir:

2.1. Diario Reflexivo (DR):

O Didrio Reflexivo se constitui em um conjunto de anotagdes didrias
realizadas pelos residentes que registram suas vivéncias, impressoes, reflexes do
percurso da aprendizagem profissional e a articulagao com os referencias teéricos
e praticos. Possibilita o docente orientador/tutor acompanhar as atividades
praticas, a atuagdo didatica das equipes, o desenvolvimento dos desempenhos
(cognitivos, atitudinais e afetivos) e a constru¢ao do conhecimento que acontece
no Cenarios de Aprendizagem.

O DR tem se tornado uma ferramenta que consiste em um valioso
instrumento da prépria gestdo educacional da formagdo em saide. Parte da
compreensao que o trabalho em satide ¢ um espago de aprendizagem onde o produto
¢ indissociavel do processo que o produz; e é a propria realizagio da atividade.

O DR esta ancorado na antropologia, como registro de dados etnograficos,
na educagdo, como portfélio reflexivo e nas artes como portfélio. O conceito de

portfolio sofreu uma migragdo que o levou das artes, onde se mantém, para a area
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de educacio e da formacio, onde o conceito tem assumido novas coloracoes e se tem
espalhado rapidamente. O caderno de notas ou didrio de campo é o “instrumento
depositério de notas, impressoes, observacoes, primeiras teorizagdes, mapas,
esbogos, desabafos, entrevistas e garatuchas de informantes” (MAGNANI, 1997).
E um dos instrumentos utilizados no oficio do antropélogo no campo e auxilia na
formulagéo de hipdtese, direciona a pesquisa, permite visualizar retrospectivamente
as lacunas e motivador do didlogo e de resgate do vivido.

O portfélio reflexivo é definido como “uma narrativa maltipla, de
natureza biografica, que se situa nas relagdes entre o aprender e o viver, enquanto
construcdo social das suas histdrias de vida” (LUWISCH, 2002).

Segundo Sa-Chaves (2005), o portfolio permite o acesso, nao s6 dos
conhecimentos vivenciados, mas também dos significados atribuidos pelo autor,
as circunstancias onde ocorreram e o modo como os significados reconstroem
as praticas. Nesse processo, o carater dialégico da formacdo apresenta contornos
especificos. O professor se constitui como um interlocutor do residente/autor ao
longo do processo, providenciando feedback, disponibilizando outros olhares,
abrindo o espectro das hipoteses, criando novas oportunidades de aprofundamento
e/ou de inovacio dos discursos pessoais (SA-CHAVES, 2005).

Ja Cesario et al (2016: 357), definem o portfdlio reflexivo como uma
“estratégia de ensino, aprendizagem e avaliacao formativa, que tem como marcas
caracteristicas o desenvolvimento da capacidade critico-reflexiva e da autonomia
do estudante, a participagao ativa deste na definigao dos objetivos de aprendizagem
e o estimulo a criatividade”.

O DR, entendido como portfélio reflexivo, também tem o objetivo
de contribuir para a percep¢ao do processo de trabalho como um espago de
produgdo/constru¢ao de conhecimento e como instrumento capaz de avaliar
o desenvolvimento de competéncias que extrapolem o cognitivo (saber/
conhecimento e habilidades intelectuais) e o psicomotor (habilidades motoras e
manuais) e que incorporem as afetivas (valores e atitudes).

O DR possibilita a coordenagdo da RMSF ter uma visdo ampla das
experiéncias dos cendrios de pratica, permite também a avaliacdo do desempenho
da equipe de alunos e a constru¢io do aprendizado individual do residente e

fornecer subsidios para avaliagao dos estudantes.
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O didrio funciona como um instrumento de avaliacdo dos residentes pelo
orientador que acompanha quinzenalmente os residentes. Ao ler mensalmente os
DR individuais dos seus residentes, o orientador tem informagdes importantes da
prética, do trabalho em equipe multiprofissional, dos casos atendidos, e das a¢des
realizadas no campo de pratica para discutir os problemas, potencialidades e
desafios vivenciados pelos residentes, nos espagos quinzenais de orientagdo'*. Com
isso, 0 DR serve como uma importante ferramenta pedagdgica do orientador para
proporcionar uma reflexao critica do residente sobre sua vivéncia nos cenarios de
pratica e como recurso para a reformulagdo desta, tendo como dtica de atuagio
o desenvolvimento dos principios éticos e da empatia para com os usudrios e a

comunidade. No quadro 1, segue a sintese das aplicagdes do DR.

Quadro 1: Sintese das aplica¢des do Didrio Reflexivo

- Permite acompanhar os desempenhos das atividades e atuagdo profissional dos residentes no
campo, utilizando a perspectivas dos estudantes;

- Traz conhecimento acerca de aspectos envolvidos na relagdo orientador /preceptor/aluno;

- E um instrumento de avaliagdo dos estudantes em termos cognitivos/atitudinais e afetivos;

- Pode ser utilizado como fonte para elaboragao de casos ou situagdes problemas no ambito do
Programa de Residéncia;

- Serve como recurso para a reformulagao da pratica pedagoégica a partir do retorno dos alunos;
- Funciona como instrumento de auto avaliagao (registro da evolugao do aprendizado);

- Facilita comunicagéo entre os alunos e a coordenagao do curso;

- Auxilia na elaboragdo de experiéncias significativas dos estudantes como produtoras de
conhecimento;

- Contribui para a elaboragao do Trabalho de Conclusio de Residéncia.

Fonte: Elaboragéo propria

Os DR sao ferramentas pedagdgicas que se caracterizam pelo
acompanhamento processual e continuo. Com isso espera-se que sejam
exploradas as habilidades, reconhecidas e superadas as fragilidades, fomentando
residentes criticos e autdbnomos para criar sua trajetdria profissional em busca da
constru¢do do conhecimento. Visa que o residente transforme-se em um sujeito
“capaz de libertar por meio da educagio, apto a buscar informacoes, autoavaliar
seu conhecimento, trabalhar para a superagdo de dificuldades e potencializar
habilidades, tornar-se competente e autotranscender-se, a transformar-se e a
transformar o contexto em que atua” (CESARIO et al, 2016: 358).

14 Para saber mais sobre os espagos de orienta¢do veja o capitulo 5: “Construgao compartilhada e cogestao
dos processos formativos na residéncia multiprofissional em satde da familia”.
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Ao analisar a experiéncia do uso dos DR ao longo desses anos
pode-se identificar como esses sio elaborados de maneiras tdo diferentes,
deixando claro que cada residente apresenta necessidades particulares e tnicas
no seu processo de formagao. Observa-se assim como potencialidade o uso de
ferramentas que respeitam e valorizam a singularidade de cada individuo o que

potencializa sobremaneira o processo formativo.

2.2. Mapa Conceitual:

Cada Unidade de Aprendizagem (UA) possui trabalhos especificos a
serem apresentado pelos residentes, como descrito no quadro 2", sendo que todas
sdo finalizadas com a elaboragdo de um Mapa Conceitual.

A proposta de trabalho por meio de Mapas Conceituais esta baseada na
ideia fundamental da psicologia cognitiva por estabelecer que a aprendizagem
ocorra por assimilagdo de novos conceitos e proposi¢des na estrutura cognitiva
do aprendiz (AUSUBEL, 1978). Essa abordagem estd embasada na teoria
construtivista na qual o individuo constréi seu conhecimento e significados
a partir da sua predisposicdo para realizar esta constru¢do. O conteiido novo
precisa ser ancorado ao conhecimento prévio mediante aquilo que ¢ significativo
ao sujeito que aprende.

Os mapas sdao representagdes graficas semelhantes a diagramas, que
indicam relagdes entre conceitos ligados por palavras. Representam uma estrutura
que vai desde os conceitos mais abrangentes até os menos inclusivos (JUNIOR,
2013). Sao utilizados para auxiliar a ordenacdo e a sequenciacdo hierarquizada

dos contetidos de ensino, de forma a oferecer estimulos adequados ao aluno.

“La investigacion ha demostrado que la informacién sobre hechos,
cuando se adquiere en un contexto de aprendizaje significativo, no
solo es retenida por mas tiempo, sino que esta informaciéon puede
ser usada mucho mds exitosamente para resolver nuevos problemas.”
(BRANSFORD et al., 1999 Apud NOVAK; CANAS, 2006).

O Mapa Conceitual foi criado na década de 1970 por Joseph Novak

como técnica cognitiva para aprender de modo significativo. Ele é um meio para

15 Para saber mais sobre as Unidades de Aprendizagem do PRMSF veja o capitulo 3: “A transformacdo em
processo: o modelo politico — pedagégico”.
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se alcancar um fim, ou seja, ele configura-se como uma estratégia de ensino/
aprendizagem ou uma ferramenta avaliativa — entre outras diversas possibilidades
(SOUZA; BORUCHOVITCH, 2010). Contribui de modo relevante no ensino
para a construcdo de conceitos pelos alunos, permitindo que eles possam integrar
e relacionar informagdes, atribuindo, desta forma, significado ao que esta sendo
estudado (JUNIOR, 2013).

A utilizagdo de mapas conceituais é uma técnica flexivel para situagdes e
finalidades diferentes, podendo ser usada para uma aula, uma unidade de estudo/
aprendizagem, como ¢ o caso da residéncia, em um curso ou para o desenvolvimento
detodo o programa educacional (JUNIOR, 2013)'%. No caso do programa de residéncia
a op¢ao de uso desta ferramenta tem um cunho avaliativo processual dos conceitos e
temas que fizeram sentido aos residentes. Com o mapa conceitual é possivel revelar a
rede de relagdes e significados que cada sujeito aprendente conecta.

Os mapas conceituais tém demonstrado ser uma ferramenta adequada
porque possibilitam a aprendizagem e o desenvolvimento de um processo cognitivo
em que o proprio aluno orienta a aquisi¢do de novas informagdes, uma vez que elas
estardo diretamente relacionadas com a estrutura de conhecimento prévio.

Os residentes sio convidados a listar os conceitos trabalhados
(considerados individualmente significativos), elaborar uma representacao
gréfica interligando os conceitos, estabelecer ligagdes hierarquicas ou articuladas
tematicamente e finalizar o Mapa.

No Mapa, além dos conceitos, é necessario recuperar as defini¢oes e suas
correlagdes, assim como incorporar temas que ainda nao foram trabalhados e que
constituem conceitos importantes para aquela UA. Para garantir o processo de sintese
e socializagao/compartilhamento do que ¢ aprendido os residentes elaboram o seu
mapa conceitual. Posteriormente é possivel realizar sintese coletiva com elaboragdo de
Mapas coletivos. A equipe ou a turma desenvolvem um Mapa sintese que representa
os conceitos e temas considerados significativos nessa avaliagdo da UA.

Nas figuras 1 e 2 seguem exemplos de Mapa Conceitual elaborado
pelos residentes como um dos trabalhos avaliativos das UA apresentados nos

Seminarios de Sinteses:

16 Para saber mais sobre o mapa conceitual que foi utilizado como ferramenta em um Trabalho de Conclu-
sao de Curso veja o capitulo 12: “Abordagem familiar: construgdo de uma praxis com equipe de satide da familia
no Rio de Janeiro”.
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Figura 1: Exemplo de Mapa conceitual desenvolvido por residentes na Unidade de Aprendizagem II.

Necessidades de saude e
potencialidades
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Educagao | _ e
Origina Orig|na Origina Modula Origjna
pamanentel | [srguaagna
utiliza Susc
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Induz
Ay Gem oy Pauty-se
Potencjaliza
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1 o
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Vigbiliza , Gera Fa o
rtilhada| Qualificagio da Assisténcia
R aniza Propica
uturaglo da Sevi iada do
pratica p:o | Reflete
Necessita i
T [ | [ e

Converge Conveme

Fonte: Mapa conceitual elaborado pelos residentes: Karlla Assad, Mauro Xavier, Paola Console,
Neyla Fernandes e Ursula Lopes, 2006.

Converge Converge
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Figura 2: Exemplo de Mapa conceitual desenvolvido por residentes na Unidade de Aprendizagem V

Modelo tedrico

Fonte: Mapa conceitual elaborado pelos residentes: Camilla Maia Franco, Juliana Rodrigues Cardoso
e Patricia Couto Aratjo, 2007.

Cumpre ressaltar que a utilizacdo de mapas conceituais se vincula a um
modelo de educagdo com caracteristicas bem demarcadas, como: a) ser centrado
no aluno e nao no professor; b) atender ao desenvolvimento de destrezas e nao
se conformar apenas com a repeticio memoristica da informagao por parte do
estudante; ¢) pretender o desenvolvimento harmonioso de todas as dimensdes da
pessoa e ndo apenas as intelectuais (SOUZA; BORUCHOVITCH, 2010). Modelo
esse que ¢ adotado pela RMSE.

Os mapas conceituais configuram-se como estratégia de ensino/
aprendizagem, bem como uma ferramenta avaliativapotente, uma vez que, no
curso de sua estruturagao e reestruturagdo, manifestam-se conflitos cognitivos e
espagos para a tomada de consciéncia sobre discrepancias, problemas, dificuldades

e potencialidades — que, quando analisados, confrontados, discutidos, explorados,
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apresentam-se como oportunidades de avangos e ampliacio do conhecimento
(SOUZA; BORUCHOVITCH, 2010).

2.3 Trabalhos de Avaliacao das Unidades de Aprendizagem (UA):

Os trabalhos de Avaliagdo das Unidades de Aprendizagem (UA)
representam a consolidagdo da articulagdo tedrica com os cenarios de
aprendizagem.

A programagdo das unidades prevé um processo de aprendizagem
que articula contetdos, praticas e trabalhos tedrico-praticos, promovendo
encadeamento destas ao longo do programa.

No quadro 2 pode-se observar um conjunto de atividades que contribuem
para o processo de ensino aprendizagem e se articulam ou complementam a
constru¢do do mapa conceitual, dando conta da dinamicidade da realidade do
territorio que os residentes desenvolvem a sua pratica. Cabe destacar que os
trabalhos desenvolvidos em cada uma das UA apresentam forte relagdo com a

construcdo do Trabalho de conclusio de Residéncia.

Quadro 2: Trabalhos de avaliagido segundo unidades de aprendizagem do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Satde da Familia

Unidade Trabalhos

Unidade I - Conversas sobre | Semindrio de categoria; Visitas Técnicas dos cendrios de préatica com

a Estratégia Saide da Familia | produgéo de relatérios e Escrita da carta do residente do futuro; Seminario

de Sintese com apresentagdo do Mapa conceitual da UAI

Unidade II - Identificagdo Diagnostico Situacional da Clinica da Familia onde o residente estd inserido
de Potencialidades e enquanto cenario de pratica; Levantamento potencialidades e fragilidades
Necessidades do territério; Planejamento das agoes

Fluxograma analisador e Mapa conceitual da UAIL

Unidade III - Analise de Estudo ecoldgico sobre uma situagdo de saude identificada na da Clinica da
dados: Epidemiologia na Familia onde o residente estéd inserido enquanto cendrio de prética e Mapa
Saude da Familia conceitual da UAIIL

Unidade IV - Planejamento Projeto Terapéutico singular de uma familia de alta complexidade do cenério
e Gestdo do Cuidado na de prética; Familiograma de familias complexas, Planejamento estratégico
Atengao Basica das agdes junto com os gerentes e, preceptores e Mapa conceitual da UA IV

Unidade V - Monitoramento | Plano de monitoramento e avaliagio do TCR e Mapa conceitual da UAV

e Avaliagdo na Atengao Bésica
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Essas atividades compdem um conjunto de ferramentas pedagogicas
que buscam apoiar o processo de formagéao e avaliacdo e podem ser adotadas e
recriadas, acompanhando a dindmica e realidade vivida no momento e contexto

do curso. A seguir a descri¢do mais detalhada de algumas ferramentas.

2.3.1 - Seminario de categoria

O Semindrio de categoria é uma atividade que possibilita a compreensao,
por meio da reflexao do conceito de multiprofisionalidade, interdisciplinaridade e
interprofissionalidade, de um fazer em satide que busca a integralidade do cuidado.

1° Momento: Os residentes sdo separados por categoria profissional e apresentam
aestrutura curricular de sua formacéo e a correlagdo com as politicas de satide expressas
nos cadernos da atencio basica. Apresentam em forma de seminario na UA 1.

2° Momento: Discussdo das competéncias de cada nucleo profissional na
ESE em conjunto com um preceptor de cada nucleo. A proposta ¢ promover um
debate e depois apresentar o resultado para toda a turma na UA II.

3° Momento: Roda de conversa sobre a interdisciplinaridade,

multiprofisionalidade e interprofissionalidade na ESE.
2.3.2 - Escrita da carta do Residente do futuro

A escrita da carta para o residente do futuro tem o propdsito de
identificar as expectativas do residente ao chegar no programa e convi-
dé-lo a projetar o seu futuro na relagdo com a ESF e o SUS. O aluno ¢
estimulado a escrever uma carta para si mesmo a partir de uma pergunta
disparadora: “Quem eu serei como residente daqui ha 2 anos?”. Essa carta

¢ entregue ao residente no dia da sua formatura.

2.3.3 - Seminario de Sintese

O Seminario de sintese tem por objetivo possibilitar a sistematizagao dos
conceitos e conhecimentos construidos em cada UA e como instrumento para
facilitar o aprendizado do contetdo sistematizado em conteudo significativo

para o aluno. Esta sistematizacdo ¢ realizada por meio da estratégia pedagdgica
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denominada de mapas conceituais abordada anteriormente. Durante este periodo,
a possibilidade de ancorar novos conhecimentos é um aspecto importante para o

ensino e aprendizagem dos residentes.

2.3.4 - Diagnostico Situacional Participativo (DSP) da Clinica da Familia

Desenvolvido na UA II, o DSP tem por objetivo realizar a identificagao
de necessidades e potencialidades em saude, levantar a oferta/utilizacio dos
servicos e de informagoes e dados sobre o territério que possibilitem identificar
potencialidades e necessidades das equipes de satde da familia que acolhe os
residentes nos cenarios de pratica. Tem um roteiro onde a equipe de residentes ira
identificar na sua equipe e na Clinica da Familia os aspectos fisicos na comunidade,
0s aspectos socios econdmicos, os dados demograficos e de situagdo de saude e os
aspectos do processo de trabalho da equipe de satde da familia.

O DSP é feito pelos residentes em conversa com pessoas da comunidade,
profissionais e informantes privilegiados buscando identificar as percepg¢des
do territério; identificar como foi realizado o cadastramento, mapeamento e
divisdo em microdreas, colher os dados dos sistemas de informacdes existentes
e problematiza-los fazendo correlagdes com os dados do municipio e nacionais
e identificar e registrar as sensagoes e sentimentos dos Agentes Comunitarios de
Saude frente a ESE.

A partir deste Diagnostico os residentes propoem um plano de intervengao
que inclui um planejamento que deverd sistematizar os principais problemas,
necessidades identificando a¢des, atividades necessarias, participantes e recursos
necessarios, uma vez que o Diagnostico ndo se reduz a uma descricio necessitando
incluir analises e propostas de agdo.

Esse plano com principais problemas é o disparador do primeiro Seminario
do TCR que tem por objetivos identificar temas ou problemas a serem estudados
como projetos de intervenc¢do ao longo dos anos de formagao do residente.

O DSP é um trabalho que é realizado em conjunto com os diversos atores do
cenario de pratica onde os residentes ao final, apresentam para a unidade e equipe
preceptora. E um trabalho que permite muitas vezes sistematizar informagdes

importantes do territorio e da equipe de saude da familia que estdo alocados, sendo
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um importante instrumento de reflexdo para os trabalhadores. A seguir, apresentamos
um exemplo de uma andlise das potencialidades e desafios de uma equipe de satide da

familia do Rio de Janeiro realizada durante do DSP (Figura 3).

Figura 3: Arvore de Desafios e Potencialidades de uma Clinica da Familia do Rio de Janeiro.

Fonte: Imagem do Diagnoéstico Situacional Participativo elaborado pelos residentes: Camila Prott
Pessanha, Luana de Castro, Marcus André Carneiro, Alexia Pires de Figueiredo, Rafael Fernandes
Tritany, Debora Silva do Nascimento Lima e Camila Siqueira de Castro Ferreira, julho 2019.
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2.3.5 - Estudo ecoldgico sobre uma situacao de saude da Clinica
da Familia

A proposta é despertar no residente uma cultura epidemioldgica ausente
nos servicos locais de saude. Afinal, para que servem dados de registro? E como
aproximar-se do territério em termos de cobertura, equidade e universalizagdo
da atenc¢do em satide? Os residentes desenvolvem uma Epidemiologia Paisagistica
para o SUS.

Para isto os residentes realizam estudos com dados de registro, inquéritos
ou estudos ecoldgicos. Cada uma das equipes de residentes escolhe um tema,
referente a questdes levantadas pela sua equipe preceptora na Clinica da Familia.

Os trabalhos sdo realizados de forma colaborativa e visam uma
comunicagao epidemioldgica, além do desenvolvimento de um espirito critico e
da criatividade, contemplando os quatro “Cs” da pedagogia mais contemporanea
- colaboragéo, comunicagio, critica, criatividade.

As habilidades desenvolvidas na atividade sdo: estatistica leve e conceitos
basicos da epidemiologia; DATASUS e outros bancos de dados de interesse para a
saude; planilhas eletronicas e softwares necessarios para estes desenvolvimentos.

Ao final da Unidade cada equipe produz um trabalho na versao académica,
para avaliacdo formativa e outra versdo para comunicagdo social, esta ultima

apresentada nos servicos de saude.

2.3.6 - Projeto Terapéutico Singular de uma familia de alta
complexidade do cenario de pratica

Os residentes elaboram um projeto terapéutico singular (PTS) de uma
familia cuidada pela equipe.

O PTS ¢é compreendido como uma estratégia de cuidado organizada
por meio de agdes articuladas desenvolvidas por uma equipe multidisciplinar e
definida a partir da singularidade do individuo, considerando suas necessidades e
o contexto social em que esta inserido.

O documento orientador veiculado pelo Ministério da Satide oferece uma
defini¢ao mais ampla sobre projeto terapéutico singular, visto como um conjunto

de agbes terapéuticas, resultantes de discussdo e construcdo coletiva de uma
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equipe multidisciplinar, sendo assim um instrumento que ultrapassa o paradigma
médico, na busca de resolver as necessidades das pessoas para além do critério
diagnéstico (BRASIL, 2007a).

Para Merhy (1998), o PTS deve ser um instrumento que responda as
demandas objetivas e subjetivas dos usudrios e tem como objetivo a producao de
sua autonomia e apropriagao de seu processo de cuidado.

O PTS deve abarcar um conjunto de condutas terapéuticas articuladas,
resultantes de discussao coletiva de equipe interdisciplinar, que objetiva, além
da melhoria de sintomas, a amplia¢do da rede social e 0 aumento de espagos de

contratualidade para modificar o curso do adoecimento.

2.4 Trabalho de Conclusao de Residéncia

A elaboragdo de trabalho de conclusio de residéncia (TCR) é um potente
recurso pedagégico adotado na RMSE. E realizado de forma multiprofissional pelos
residentes como um dos critérios para a conclusdo do curso. No entanto, também
possibilita um trabalho autoral por capitulo atendendo a prerrogativa do MEC (2007).

O TCR visa expressar as competéncias do PRMSF definidas em trés eixos:
organiza¢ao do cuidado, processo de trabalho e educagdo e formagao em satude.

Em consonéncia com o Projeto Politico Pedagégico do PRMSE o TCR compoe
uma estratégia do processo ensino-aprendizagem em equipe e com os servicos de
saude e, portanto, deve ser um trabalho académico desenvolvido por uma equipe de
residentes (cada equipe é composta por 07 categorias profissionais distribuidas em
cendrios de praticas da aten¢io basica do municipio do Rio de Janeiro e de Mesquita).

A orientagdo do TCR esta em conformidade com os objetivos do programa
em formar equipes multiprofissionais que tenham um fazer interprofissional e
articule saberes interdisciplinares para a producao da integralidade do cuidado
aos usudrios e suas familias.

A elaboracgio dos TCR deve expressar conhecimentos sobre um tema especifico
de satide publica; refletir o aprendizado pratico obtido na vivéncia junto aos servigos e
apresentar as ideias de forma consistente e logica, por meio de linguagem clara e precisa.

A sua construgio deve ser processual, com apoio do docente orientador

como forma de expressao da trajetéria das aprendizagens e estudos, bem como
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das experiéncias e vivéncias proporcionadas pelo cenario de pratica. Além
da construcao coletiva do projeto, cada residente elabora um capitulo autoral
atendendo ao que preconiza a norma dos cursos de posgraduacao lato sensu, em
nivel de especializagdo do Ministério da Educagio.

No ambito do PRMSF sio possiveis duas modalidades de elaboragédo do
TCR: o Projeto de Intervengao (PI) e a Pesquisa no Campo (PP).

O Projeto de Interven¢do é uma proposta de acdo e deve apresentar
uma sistematiza¢cdo do conhecimento, desenvolvendo metodologicamente uma
proposta de implantagdo de pratica nao existente ou a revisdo de uma ja adotada.
Deve prever o didlogo e a constru¢do compartilhada de conhecimentos/agdes
com atores do espaco de intervengao.

Destaca-se que uma intervengdo é compreendida como: “conjunto de
meios (fisicos, humanos, financeiros, simbdlicos) organizados em um contexto
especifico, em dado momento, para produzir bens ou servicos com o objetivo de
modificar uma situagao indesejavel” (CONTRANDRIOPOULOS et al 1997).

O projeto de intervengdo deve conter a descrigdo e analise do processo de
implantagio, o que inclui a dimensio problematizadora, teérica e metodoldgica. E
um processo de planejamento-agao local, competéncia requerida de todo profissional
de saude, e sua finalidade consiste em (i) propiciar a reflexdo coletiva sobre o processo
de trabalho; (ii) identificar uma situagao indesejavel que necessita ser enfrentada; (iii)
propor e executar as atividades que poderao minimizar a situagdo indesejada, ou seja,
intervir sobre o contexto com o objetivo de promover melhorias.

Nesse sentido, a escolha da situagdo problema deve expressar demandas
coletivas e institucionais e o projeto deve ter viabilidade real de interven¢do na
pratica do servico, bem como ser implementado pelo menos em parte de forma a
poder ser monitorado e avaliado. Propde também o envolvimento de membros da
equipe de saude da familia, NASF e gerente, além de outros parceiros implicados
na intervengdo planejada.

Ja a pesquisa no campo ¢ o estudo organizado sobre uma determinada
questdo relativa ao processo de trabalho das equipes e dos residentes. Caracteriza-
se, principalmente, pela delimitag¢do, unicidade e profundidade do tratamento de
um tema. Envolve uma pesquisa empirica no territorio por meio de coleta de

dados primarios ou secundérios a depender do objeto a ser pesquisado.
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Vale ressaltar que a elabora¢ao do TCR tem grande sinergia com todas as
unidades de aprendizagem e com o didrio reflexivo, ja apresentados anteriormente.

Na UA II, na elaboragdo do diagnéstico situacional os residentes sdo capazes de
identificar questdes importantes sobre o territorio, na UA III as questoes identificadas
na unidade anterior podem ser analisadas e estudadas mais profundamente por meio
da epidemiologia, na UA IV ¢ possivel pensar em um planejamento estratégico de
agOes para as situacoes estudadas e finalmente na UA V ¢é possivel elaborar um plano
de monitoramento e avaliagdo para a situacdo problema trabalhada até entdo. Fica
evidente assim, que ao longo das unidades de aprendizagem o TCR ja estd sendo
elaborado conjuntamente e de forma processual.

Duranteaconstru¢dodo TCR éimportante desenvolver coletivamenteasua
elaborac¢io e abarcar todos os elementos estruturais de um trabalho de conclusao
como introdugdo, objetivos, fundamentagdo teérica, processo metodolédgico e
conclusdo. Os capitulos autorais podem ser realizados segundo a necessidade do
tema, a escolha dos autores sob a orientacdo do docente orientador.

O diario reflexivo é uma pega-chave, tanto como ponto de apoio, como
matéria prima na constru¢do do TCR. O grupo de residentes em geral retornam aos
seus relatos para construir seu trabalho final. Esse retorno as descri¢tes e reflexoes
se da pela necessidade de reverem os momentos de imersao no campo, refletindo
agora, a partir de um outro lugar, o da academia, sobre situacdes e enfrentamentos
que viveram ao longo da residéncia. O diario reflexivo possibilita identificar como
uma determinada tematica ou problema apareceu nos registros e a magnitude da

situagdo para o conjunto dos residentes e da equipe como um todo.

2.5 Estagio optativo

O Estagio Optativo é uma atividade educacional facultativa aos
residentes do segundo ano da Residéncia. Tem como objetivo atender as
necessidades de aprendizagem dos residentes em alguma tematica considerada
importante para sua formagao.

Osresidentes tém ampla liberdade de escolha e organizagao do estégio optativo
desde que mostrem relevancia em relagao aos pressupostos curriculares do programa

de residéncia, previamente discutidos com o preceptor e o docente orientador.
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O estagio visa proporcionar aos residentes oportunidades de participar
ativamente da construcgdo curricular, escolhendo e definindo é4reas de interesse,
de fragilidade e de aprofundamento do seu conhecimento e desenvolvimento dos
diversos recursos (cognitivos, psicomotores e afetivos).

Para candidatura ao estigio o residente, com orientacio do docente
e preceptor, deve elaborar um projeto que devera conter a drea de interesse,
necessidades de aprendizagem, justificativa, objetivos gerais e especificos e plano de
trabalho com as atividades a serem realizadas inclusive a avaliagdo durante o estagio,
justificativa da aplicagdo do conhecimento a pratica profissional e a integragao de
diferentes disciplinas visando ao desenvolvimento de um raciocinio clinico ampliado
e contextualizado segundo as condi¢des e necessidades de satide individual e coletiva
e também em relagdo a gestdo e organizagdo do processo de trabalho.

O Estagio Optativo pode ser realizado na prépria Fiocruz ou em uma institui¢ao
que ofereca programa de residéncia, servicos locais de satude, federais, estaduais ou
municipais, como também em outras instituicdes e servicos que possibilitem aos
residentes conhecerem e vivenciarem multiplas realidades, inclusive no exterior.

Sobre as regras gerais do estagio: o periodo de realizagao é de 4 semanas
(240 horas). Como condigbes obrigatérias para a candidatura ao estagio o
residente deve estar com todos os didrios reflexivos em dia, com o TCR em fase
de elaboragao e elaborar um projeto que serd avaliado e aprovado ou nédo pela
Comissdao de Residéncia Multiprofissional (COREMU)'” da ENSP. Ao final do
estagio o residente fica comprometido a fazer um relatério em forma de Didrio
Reflexivo e uma apresentagdo no seminario das experiéncias de Estagio Optativo
junto a toda turma de residéncia, coordenagdo do programa e orientadores
objetivando partilhar as vivéncias.

O PRMSF realiza ainda um processo seletivo interno para a participagdo
dos residentes no Programa de Estagio Internacional Brasil-Cuba, que faz parte
do acordo de cooperagéo, desde 2015, entre a Escola Nacional de Saude Publica
(ENSP/Fiocruz), a Escola Nacional de Saude Publica de Cuba (Ensap) e o Instituto
Nacional de Higiene, Epidemiologia e Microbiologia de Cuba (Inhem).

17 A Comissao de Residéncia Multiprofissional (COREMU) da ENSP é um dos espagos de cogestao da resi-
déncia que tem como objetivo de coordenar, organizar, supervisionar e acompanhar os Programas de Residéncia
em Area Profissional da Satide (multiprofissional e uniprofissional) da Ensp/Fiocruz. Para saber mais sobre esse
espago veja o capitulo 5: “Construgdo compartilhada e cogestdo dos processos formativos na residéncia multi-
profissional em satide da familia”
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O principal objetivo do Programa de Estagio Internacional da ENSP
¢ proporcionar ao aluno uma vivéncia da realidade dos sistemas, programas e
servigos de saide de paises com os quais a ENSP mantém acordos e programas
de cooperagio, fortalecendo a formagdo do aluno no campo da Saude Publica e
possibilitando uma oportunidade pratica, de carater estratégico, de compreensao
da sua formacao e da sua atuagio no contexto da Saude Global.

Cuba possui um sistema de saude que é referéncia mundial, destacando-se
a drea de Atencdo Primdria a Satide nio sé na atuacio dos profissionais como nos
resultados em saude. O pais, mesmo com recursos limitados e o impacto causado
pelas sangdes sofridas, consegue tornar o acesso a saiide universal.

Aolongo do estagio os residentes participam de atividades tedricas nas unidades
como também realizam visitas técnicas a unidades basicas de satde e outros dispositivos.
Essa oportunidade auxilia no desenvolvimento intercultural, interpessoal e profissional

dos residentes, expandindo suas experiéncias para muito além da vivéncia académica.

Discussao

De um modo geral as Residéncias em Saude consideram a busca da
integralidade do cuidado durante o processo formativo dos profissionais. Os trajetos
pedagdgicos sdo elaborados de modo a contemplar uma certa desconstru¢iao
no saber nucleo centrado, visto que, apesar dele buscar a exceléncia técnica nos
fazeres da clinica, garantindo resolutividade para as necessidades dos usudrios, ele
nao ¢ suficiente para a agao multiprofissional, interprofissional e coletiva.

Essa aparente contradigdo entre afirmar e desconstruir o nucleo de saberes
profissionais expde a necessidade de uma formagéo integrada, multiprofissional
e interprofissional: os profissionais seriam formados com a capacidade de
reconfiguragio de seu conhecimento, no contato com cada usudrio, com cada
territorio, considerando sua dinamicidade’®. A formagao interprofissional aponta
para a integralidade do cuidado e deve ir ao encontro de uma poténcia que “[...]
produza abertura e novas sensibilidades” (HECKERT; NEVES, 2007:148).

Assim, o PRMSF adotou a expressdo “ferramentas pedagdgicas” para

identificar os meios ou estratégias utilizadas com inteng¢ao pedagogica ou fungao

18 Para saber mais veja o capitulo 6: “Desafios da pratica da preceptoria e da tutoria no cotidiano da for-
magio”.
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de contribuir para a aprendizagem dos residentes dentro desta perspectiva
multiprofissional e interprofissional de formagao em servigo.

As ferramentas apresentadas caracterizam-se, portanto, como
instrumentos de avaliagdes formativas, por promover uma aprendizagem
pautada no feedback professor/orientador-residente e residente-residente. Além
disso busca desenvolver competéncias respeitando o ensino em diferentes
contextos, focando em resultados centrados no processo e nao na forma pontual,
classificatoria e quantitativa utilizada nas avaliagdes tradicionais, apresentando-
se como facilitador da construgio e elaboragao, por parte dos residentes, de seu
processo de aprendizagem.

O PRMSF foi pautado na concepgao de que o conhecimento deve receber
tratamento multidimensional, permitindo a compreensao complexa da realidade, a
circulagdo de diferentes valores (interesses, enfoques ou pontos de vista) presentes
nas questdes humanas, cientificas e sociais. Assim, compreende-se que existe uma
relagdo mais estreita entre os contetidos que sdo trabalhados no programa curricular
e as necessidades dos residentes, de maneira que possam ser utilizados em diferentes
contextos e situagdes profissionais cotidianas (SAIPPA-OLIVEIRA et al, 2005).

Portanto, no desenvolvimento do programa nao somente a selegcdo dos
conteudos pedagdgicos, mas também a escolha das ferramentas pedagdgicas
estdo alinhadas a necessidade de trabalhar com os residentes a capacidade de
estabelecer relagdes entre as informagdes que recebem e as que trazem consigo ou
constroem entre si, e relagdes de aprendizagem que estimulem trocas, confrontos
e exposi¢cdes. A compreensdo dessa atitude coloca a questao dos métodos ativos
de ensino-aprendizagem, a recuperagdo dos recursos didatico-pedagdgicos, como
ferramentas para a compreensao e transformacio da realidade.

As ferramentas devem propiciar que os conteudos curriculares sejam
questionados durante o processo de ensino aprendizagem e, também, as suas
aplicagdes enquanto métodos ao longo do processo de formagao em uma perspectiva
sociocultural, descartando o risco de criar leituras unilaterais das possibilidades
de transformacgdo da educagdo dos profissionais. No PRMSE, o uso de diferentes
ferramentas tem revelado uma contribuigdo em potencial para romper com a
legitimagao e manutencio dos curriculos normativos que apresentam baixo potencial

de mudanga das praticas dos profissionais na dire¢ao da integralidade.
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A necessidade de superar falsas dicotomias no desenvolvimento das
praticas em saude, como aquelas que se corporificam nas polarizagdes agdes
preventivas/agdes curativas, agoes individuais/agdes coletivas, cuidado/cura
ou clinica/saude coletiva, por exemplo, exige um cruzamento de saberes e
oportunidades de aprendizagem que despertam os residentes a capacidade de
se trabalhar em equipe nos varios pontos da rede de atengao a satde (SAIPPA-
OLIVEIRA et al, 2005). Neste contexto, as ferramentas pedagdgicas permitem
que os contetidos oferecidos reflitam a realidade social e as fung¢des que se deseja
que o residente cumpra em relagdo a vida cotidiana, aos individuos, a cultura e a
sociedade, contextualizadas numa perspectiva histdrica e critica (MERHY, 1997).

O processo de construgdo do curriculo no seu dia-a-dia pode ser
entendido como uma pratica reflexiva, dialdgica e articuladora, que assegura a
consolidagdo de nucleos coletivos, respeitando as caracteristicas particulares
locais e de cada momento da formagdo. Assim, o PRMSE, em um primeiro
momento prioriza o uso de ferramentas pedagégicas que sdo utilizadas de modo
transversais ao processo formativo e avaliativo do residente, acompanhada por
um conjunto de outras ferramentas “sazonais” e ndo menos importantes, que
apoiam o processo formativo e que sdo aplicadas e reinventadas, conforme as
necessidades e realidades vividas no momento de oferta do curso.

De um modo geral, no cotidiano da formagao profissional os padrdes de
exigénciasadotadas para as tarefas académicas se restringem a certas possibilidades
muito limitadas; inclusive, dentro da estreita gama de atividades praticadas nas salas
de aula, as exigéncias para avaliar o rendimento escolar restringem ainda mais as
possibilidades de expressio dos estudantes (SANTOME, 1995). A nossa proposta,
diferentemente busca uma aplicagdo oportuna das ferramentas pedagdgicas
que possibilitem uma forma viva de educagao e avaliacdo e, a0 mesmo tempo,
garanta bases seguras de construcdo de temas e propostas pedagogicas, pautadas
nos problemas cotidianos verificados por docentes, residentes e profissionais de
saude, em contato com as necessidades da populagio e do sistema de saude.

Nesse contexto as ferramentas educativas fortalecem a possibilidade de
um projeto de formagdo inovador, acreditando-se que possibilita aos residentes
experiéncias educativas orientadas pela integralidade. Esta perspectiva nem

sempre esta evidente na sua proposta original, mas segundo Saippa-Oliveira et

111



DE CASULO A BORBOLETA: A QUALIFICACAO PARA O SUS NA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

al (2005), sdo nas relagdes em que as pessoas sdo vistas como seres autdonomos,
as mudangas podem acontecer, tanto no nivel macro (politica institucional do
SUS), micro (regulamentagdes, diretrizes dos processos de formagao) e molecular
(cotidiano do processo de formagdo e do cuidado), reconhecendo-se uma
influéncia mutua entre todas (selecdo dos contetidos, ensino-aprendizagem e

curriculo na formacio em saude).

Consideracoes finais

Uma educagdo centrada em competéncias, como adotada pelo PRMSE,
se torna desta forma, uma abordagem didatica orientada para a execugdo de
habilidades, sendo um enfoque que contempla uma aprendizagem necessaria
para que o estudante atue de maneira ativa, responsavel e criativa na construcao
de seu projeto de vida, tanto pessoal e social como profissional.

Investir em ferramentas pedagogicas como as descritas neste capitulo,
significa uma aposta em uma nova epistemologia ligada a praxis, ou seja, nesta
proposta, o residente passa de uma postura dependente, receptiva, passiva,
individual e pouco comprometida, para uma atitude auténoma, participativa, de
equipe, comprometida e implicada com o seu processo de ensino, aprendizagem
e inclusive de avaliagdo.

Apontamos para a relevancia do uso de ferramentas pedagogicas que
viabilizem uma forma¢ao mais ancorada na pratica reflexiva. No entanto, ha a
necessidade de aperfeicoamento e revisdo constante dessas ferramentas e, por isso,
a importincia do seu compartilhamento, na perspectiva de seu desenvolvimento

enquanto processo de conhecimento e formacao.
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CONSTRUGCAO COMPARTILHADA E COGESTAO
DOS PROCESSOS FORMATIVOS NA RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Mirna Barros Teixeira

Ana Laura Brandao

Angela Casanova

Alessandra Pimentel Barbosa Pinto de Mattos
Renata Ruiz Calicchio

Introducao

Esse capitulo apresenta o relato de experiéncia do Programa da Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia (PRMSF) da Escola Nacional de Saude
Publica (ENSP) com foco na condugdo formativa a partir de espagos coletivos de
construgao compartilhada e co-gestdo com os diversos atores que o compde: docentes,
orientadores, residentes, preceptores, profissionais dos servigos e coordenagao. O
Programa tem como principio que a formag¢do em satide ndo se restrinja a dimenséao
técnico-cientifica de aquisi¢do de conhecimentos, mas a um processo que se constroi
de forma dialdgica e relacional no qual supera-se a logica dicotomica de quem ensina
e de quem aprende, de quem cuida e de quem é cuidado. Neste contexto, todos
aprendem juntos a partir da reflexdo critica do processo formativo, rompendo-se,
assim, com a logica bancaria discutida por Freire (1979).

Para falar de espacos coletivos e de cogestao/gestao participativa no ambito
do PRMSF é necessario resgatar seus fundamentos e contexto, a fim de compreender
melhor as condi¢oes de existéncia e o modus operandi de sua proposta formativa.
A participagdo é a diretriz que mais expressa e modula o desenho deste programa
de residéncia, concebido como expressio de um projeto democrético de luta pela
saide como direito. Desde o seu Projeto Politico Pedagégico (PPP) da ENSP, na sua
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dimensao politico-pedagdgica, valoriza-se tanto “a producio de espagos e experiéncias
académicas de exercicio da transdisciplinaridade e de invengdo tecnoldgica’, como
“alternativas pedagogicas calcadas no compartilhamento, cooperagio e solidariedade
na produgao e circulagdo de conhecimentos” (ENSP, 2019).

A valorizagdo da experiéncia, a aprendizagem significativa e a
problematizagdo ou reflexdo critica sobre a mesma nutre-se de perspectivas
politico-pedagdgicas como da Educagdo Popular em Saude (CARVALHO, 2001),
especialmente incorporados pela Politica Nacional de Educacio Permanente
em Saude (BRASIL, 2009), quanto a proposi¢ao de uma praxis transformadora
e emancipatdria. Nesta perspectiva, o saber-fazer coletivo no cotidiano ganha
énfase na aprendizagem significativa e também se valoriza a construgio de pactos
de organizagao coletiva e a sistematizagdo das experiéncias formativas.

A modalidade de formagao especializada em servico que almejamos
sustenta-se na interface ensino-trabalho-cidadania, cuja indissociabilidade entre
a formagdo, atengdo, gestdo e controle social inclui o pensar e o fazer coletivo
(ENSP, 2019).

“(...) aquilo que deve ser realmente central & educagido permanente em
saude ¢ a sua porosidade a realidade mutavel e mutante das a¢des e dos
servicos; é a sua ligagdo politica com a formacio dos perfis profissionais
e de servicos; a introdu¢io de mecanismos, espagos e temas que
geram auto-andlise e autogestdo, implicagdo, mudanca institucional,
enfim, pensamento (disruptura com instituidos, férmulas e modelos)
e experimenta¢do (em contexto, em afetividade - sendo afetado pela
realidade /afec¢ido)” (CECCIM, 2005: 162)

Assim, a formagdo em servico como é a proposta da RMSE deve
incentivar o trabalho com base em relacbes democraticas, participativas e
cooperativas, estimulando a troca de saberes e experiéncias, a circulagdo de afetos,
e o enfrentamento de conflitos articulando, no 4mbito dos processos de trabalho,
da gestao e da atengao (TEIXEIRA; CASANOVA, 2013).

Os espagos coletivos sdo apoiados por atores que podemos denominar
“apoiadores institucionais”, cuja terminologia surge em meio a um conjunto de
reflexdes sobre novas formas de fazer formagdo e gestao em saide que envolve

a co-gestao dos processos de saude em direcdo a uma pratica desenvolvida em
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conjunto pelos atores envolvidos (CAMPOS, 2005). Neste sentido, consideram-
se nao apenas um saber no fazer saude, mas o leque de saberes coletivos que
orientam as praticas de saude, em contraposi¢io a uma posi¢do autoritaria e
vertical de gestdo.

Os apoiadores por ora sdo os residentes, os docentes ou os preceptores
circulando de acordo com o protagonismo proposto e exigido para cada espago
coletivo. Por exemplo, no espa¢o do Comissao de Residéncia Multiprofissional
(COREMU), o apoiador é a coordenagdo; no espago de supervisao de categoria,
o apoiador é o preceptor de categoria; no espago de turma, o apoiador sdo os
proprios residentes, e assim por diante.

Espera-se que o apoiador institucional seja capaz de atuar por meio da
ativagdo de espagos coletivos, mobilizando os distintos atores e interesses que
circulam no ambito das relagdes — poder, afeto, saberes — que se estabelecem,
com vistas a mediar a construcgdo de objetivos comuns e viabilizar a pactuagao de
compromissos e responsabilidades. “Em sintese, podemos afirmar que o trabalho
do apoiador envolve uma triplice tarefa — ativar coletivos, conectar redes e incluir
a multiplicidade de olhares e praticas, interesses e desejos para a produgdo de
objetivos comuns, na implementagao de politicas de saude” (BRASIL, 2012).

Martins e Pinheiro (2011) destacam que a mediagdo pode ser
compreendida como uma “ponte” ou um “elo” entre agdo coletiva, liderancas,
direitos, saberes, tecnologia e mobilizagao. Assim, permitir o protagonismo de
diversos atores que compdem a RMSF que circulam nos diversos espagos coletivos
permite uma formagdo mais dialdgica, problematizadora e em constante processo
de transformacio.

Um modo de operacionalizagdo dos apoiadores no ambito da gestdo e dos
processos de trabalho é o por meio da constituigdo de “rodas” no cotidiano dos
servicos (SANTOS FILHO et al, 2009). O Método da Roda ou Método Paidéia:

¢ uma tecnologia no enfrentamento das situagdes-limites que se
apresentam na formac¢do em saude e gestio do trabalho; permite
visualizar os componentes de nucleo e campo de pratica; possibilita
estruturar uma cultura de trabalho em equipe e a producéo de préticas e
conhecimento de forma democrética” (SILVA; SOUSA, 2010:7).
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Segundo Campos (2003), esse método é um modo de apoiar a co-gestao
de coletivos utilizado para aumentar a capacidade de andlise e interveng¢do dos
grupos ou equipes onde o papel do apoiador assume carater fundamental. Nesta
perspectiva de co-gestdo, o conceito fundamental que estrutura a relagdo entre
esses atores é a constru¢do compartilhada do conhecimento. Neste conceito, a
relagdo de mediagdo de qualquer formagao deve partir do didlogo que possibilite
processos de interagdo entre os participantes, o desenvolvimento da cooperagdo
e a producio constante de processos de autonomia. Esta mediacdo considera o
valor oriundo da experiéncia de vida como fonte de saber (CARVALHO, 2001).

A construg¢ao do conhecimento busca romper com o modelo verticalizado
da educagéo, no qual o conhecimento é associado unicamente ao saber cientifico.
Parte de uma busca constante de processos de horizontalizacdo do saber e
valoriza o didlogo entre educando e educador (FREIRE, 1979).0 PRMSF se pauta
nesses espacos coletivos de cogestdo que usam metodologias problematizadoras
e reflexivas e que sdo realizados com base no método da roda. Tal método
ja foi utilizado em outros cursos e demonstrou ser uma tecnologia para o
desenvolvimento da co-gestao de coletivos (SILVA; SOUZA, 2010).

Assim, o objetivo do presente capitulo é apresentar a metodologia
dialégica de construgdo e gestdo compartilhada do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Satde da Familia da ENSP por meio dos espagos colegiados
e de co-gestao, refletir sobre as potencialidades e desafios desse processo de
gestao coletivo e compartilhado. Além disto ird identificar os atores internos e
externos envolvidos nesse processo, o seu papel, seus interesses/objetivos, regras/
normas com os quais estdo envolvidos e possiveis conflitos/tensdes na relagao
com o programa, estabelecendo um cendrio, junto com os espagos de cogestao,

dos desafios e potencialidades desse processo coletivo e compartilhado de gestao.

Apresentacao dos espacos de construcao compartilhada e co-
gestao:

O enfoque da Educagdo Permanente em Saide é o ponto de partida
para compreender o processo formativo como o mais apropriado para produzir
transformagdes nas praticas e cendrios de pratica nos servicos por meio  dareflexdo

na agdo (praxis), do trabalho em equipe e da construciao e gestao compartilhada

118

Capitulo 5

como as estratégias para fortalecer o fazer coletivo e colaborativo do PRMSE. Para
tanto, é fundamental reconhecer que a complexidade do exercicio da co-gestdo para
produzir mudangas requer vontade politica, recursos e métodos, de modo a néo
correr o risco de transforma-la apenas num discurso. Assim, sdao colocados “na
roda” permanentemente temas para problematizacio e reflexdo/avaliacdo coletiva,
que incluem desde o desenho pedagogico, passando pela gestao dos processos até a

avaliagdo, como dimensdes mutuamente influentes (Brasil, 2009).

a nogdo de gestdo colegiada, mecanismo de gestdo proposto pelo
Departamento de Gestdao da Educagdo na Satde (MS) para a educagido
em servico, faz com que todos sejam convidados a participar de uma
operacao conjunta em que usufruem do protagonismo e da produgio
coletiva (CECCIM; FEUERWERKER, 2004: 59)

Os espagos coletivos de gestao compartilhada no programa da RMSF
sao variados, compreendendo o desafio da construgdo de acordos, aliancas
e apoios entre os diversos atores. Alguns foram criados desde o inicio do
programa, em 2005 e os demais a partir de demandas identificadas ao longo da
implementagao do programa. Para fins didaticos, apresenta-se a seguir uma
sintese da configuragdo dos espacos coletivos existentes, aqui organizados por

suas respectivas dimensoes:

- Acompanhamento e deliberagdo: implica a participagao colegiada na defini¢do
e a organizagio do desenho da RMSF em fungdo da proposta pedagégica,
de identificagdo dos problemas/temas e suas caracteristicas, obstaculos e
oportunidades dos cendrios e recursos disponiveis, de forma estratégica, na
medida em que atinge uma diversidade de atores;

- Avaliagdo: dimensido desenvolvida de forma sistematica e processual paraalcancar
os resultados pactuados, buscando o aperfeicoamento e melhoria dos processos
(acbes, decisdes e iniciativas) e de produgido de conhecimento sistemético no
campo da formacgao em servigo, espago primordial da prdxis; e

- Formagdo e qualificaio dos processos educacionais: se da em diferentes
espagos coletivos voltados para a problematizagdo, construgdo e busca de solugdes
compartilhadas dispondo do protagonismo e interesses especificos dos atores por

temas/problemas emergentes.
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Esses espacos coletivos do PRMSEF séo realizados ao longo do periodo de
formagao, equivalente aos dois anos de residéncia, envolvendo diferentes atores

o que demonstra a complexidade da organiza¢ao de um programa de residéncia

multiprofissional em saude (Quadro 1). Parte-se do pressuposto da construgio

compartilhada de conhecimento, justificando a utilizacao da

participativa nesses espagos (Carvalho et al, 2006). A seguir no Quadro 1 a

descri¢do de cada espago de co-gestao.

Quadro 1: Apresentagdo dos espagos de cogestio segundo as dimensdes: Acompanhamento e

metodologia

Deliberagao; Avaliacido; Formagdo; Acompanhamento e Qualificagdo dos processos educacionais.

Nome do Objetivo/ Atores Periodicidade Potencialidades Desafios
Espago descri¢ao
Di a0: Acomp to e Deliberacao
Comissdo de Coordenar, Coordenadores Bimensal Horizontalizar o Garantir a
Residéncia organizar, gerais e adjuntos (Podendo processo decisorio; representatividade
Multiprofissional | supervisionar e dos Programas haver reunides | Espago privilegiado e participagdo
(COREMU) da acompanhar os de Residéncias extraordindrias | para compartilhar de todos os
ENSP Programas de Multiprofissionais; quando informagoes, atores que se
Residéncia em preceptores, necessario). discutir assuntos relacionam com
Area Profissional Coordenadores de ordem juridico- o Programa da
da Satde de UA, Docentes, politica e técnico RMSF (PRMSF)
(multiprofissional | Orientadores, operacional entre da ENSP;
e uniprofissional) | representantes todos os atores e Garantia de
da ENSP/ da Vice Diregao deliberar decisoes pautas comuns e
Fiocruz* de Ensino e dos de forma colegiada especificas entre
Residentes (sendo 0§ programas.
dois R1 e dois R2) de Inclusio de
cada programa. outros programas
de residéncia
no COREMU
(Residéncia
em Saude do
Trabalhador/
CESTEH/ENSP/
Fiocruz). De
2005 até 2019
a COREMU
era composta
apenas pelo
PRMSE, depois
foi incorporado
o Programa
da saude do
trabalhador.
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Dimensao: Avaliagao
Escutar as
Oficina de Avaliar Residentes (R1 e Anual Metodologia demandas dos
avaliagdo do coletivamente R2), preceptores, utilizada na oficina atores e refletir
PRMSF 08 Processos docentes, permite identificar coletivamente
e resultados orientadores, potencialidades, sobre os
do programa coordenadores de fragilidades e processos,
em relagdo a: UA e coordenagao recomendagoes temas/ofertas
Unidades de do programa em relagdo a cada pedagogicas;
Aprendizagem; uma das dimensdes | Incorporar as
Equipe docente avaliadas; recomendagoes
e discente; Obter subsidios das avaliagdes
Cendrios de para a tomada geradas a partir da
pratica e Espagos de decisao sobre oficina em todas
de Gestao 08 processos as dimensdes.
Compartilhada formativos do
préximo ano.
Permite modificar
ou ajustar processos
diante de novos
contextos e
cenarios.
Encontrar
Oficina de Avaliar os atuais Representantes de Anual Obter subsidios cendrios que
avaliagdo dos cenarios de residentes de cada para a tomada atendam a todos
cendrios de pratica onde cendrio de pratica, de decisdo sobre os critérios
pratica estdo inseridos Coordenagao permanéncia/ estabelecidos pela
os alunos do do programa e mudanga dos coordenagio do
programa preceptores residentes nos programa;
segundo critérios cendrios de Rotatividade
pré-definidos pratica e decidir dos campos e de
coletivamente quais Ppreceptores a0
serdo os cendrios longo do processo
recomendados para formativo;
0 ano seguinte. Aprimorar a
Pluralidade de nogao de unidade/
experiéncias equipe preceptora.
e diversidade
dos cendrios,
potencializando
o olhar dos
residentes para a
complexidade dos
contextos da ESF
Conselho de Avaliar os Coordenagao Anual Acompanhamento Imparcialidade da
Classe residentes das do PRMSE, proximo de cada avaliagdo;
turmas de R1 orientadores e residente de Conciliar teoria e
eR2 preceptores forma individual e pratica.
coletiva;
Avaliagio de forma Avaliagdo com
integral levando todos os atores
em consideragio permite melhor
critérios como: andlise de cada
assiduidade, residente e
interesse/ permite ajustes
participagdo, necessarios
atitudes e durante o curso
desempenho.
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Dimensao: Formagao

Ciclo de Debates: | Debater temas Todos os atores do Anual Ampliar o Caréncia de
conversando contemporaneos programa (espago conhecimento e o orgamento
sobre a ESF da agenda da aberto ao publico debate sobre a APS proprio para
satde publica em geral) e ESF; organizagao
com énfase na Criagao do Grupo e realizagdo
APS e na ESF de trabalho (GT) do evento
com representagio (convidados
de diversos atores externos);
do programa para Garantir a
organizagao deste organizagao com
Ciclo; antecedéncia
Riqueza dos temas ao evento e
e das trocas entre com ampla
os diferentes atores, | participagdo de
incluindo usudrios diferentes atores.
das UBS.
Oficina de Atender as Todos os atores do Mensal Espago potente Organizagio
Reflexdo necessidades de programa (a partir do de educagio da oficina e
Permanente aprendizagem més de julho permanente e de composi¢ao do
dos residentes em de cada ano) construgao coletiva; GT (representativa
alguma tematica Protagonismo e rotativa);
considerada dos alunos na Refletir e
importante para construgio e operacionalizar
sua formagao organizagao deste agdes sobre temas
que ndo constam espago em relagio transversais
nas UA ametodologia, como saude
temdtica e mental, violéncia,
operacionalizagiao comunicagio e
das atividades; participagdo, entre
Fungio terapéutica outros, de forma
do espago a envolver os
fortalecendo o distintos atores;
acolhimento,
vinculo, apoio
mutuo e o
autocuidado.
Oficina de Promover Coordenagao Anual Vivenciar a Liberagao dos
Preceptoria areflexdo, a do programa, metodologia de preceptores por
sintese, a analise preceptores (de problematizagio; parte das SMS
eaaplicagdo campo e niicleo), Discutir e para participagao;
de conceitos candidatos a problematizar Selegdo dos
voltados para a preceptores e o conceito de preceptores;
construgdo de gerentes das UBS preceptoria e o Garantir a
competéncias papel pedagégico e remuneragio dos
para a preceptoria as competéncias do preceptores;
por meio do preceptor Garantir a
estimulo ao Construir um permanéncia dos
raciocinio critico plano de trabalho preceptores.
do preceptor para
acolhimento dos
residentes nos

cendrios de pratica.
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Supervisao de Garantir o espago | Residentes e Mensal Supervisores de Garantir a
categoria/nucleo de didlogo e apoiadores externos categoria escolhidos | permanéncia dos
profissional orientagio a0 programa coletivamente supervisores de
voltado as (supervisores de por cada nucleo categoria;
especificidades categoria) profissional, Liberagio dos
de cada categoria Articulagdo com supervisores de
profissional, arede de atengdo categoria por parte
trabalhando para selecionar das Secretarias
o nucleo de profissionais com Municipais
cada categoria competéncia e de Saude para
no 4mbito do disponiveis para participagdo;
cuidado. essa fungio.
Falta de verba para
pagamento desses
profissionais.
Orientagao Garantir espago Residentes e Quinzenal Favorecer a Conseguir
de grupos de didlogo e orientadores. (a0 longo comunicagio, manter os alunos
de residentes orientagdo sobre Cada orientador de 2 anos da didlogo e o vinculo estimulados frente
com seus os desafios fica responséavel residéncia) grupal, podendo ter | a conjunturas
orientadores. e problemas por um grupo efeito terapéutico; adversas (por
vivenciados de 7 residentes Apoiar e estimular exemplo: cortes
pelos residentes multiprofissionais o desenvolvimento financeiros,
nos cendrios de de estratégias e violéncia nos
prética; agdes que valorizem | territorios);
Aprofundar o trabalho Garantir o espago
questdes trazidas interprofissional e de fala de todos;
nos DRs que multiprofissional. Falta de formagio
ajudem a refletir Permite ser espago dos orientadores
sobre a pratica; de ponte entre para fungdo de
Orientar a teoria e prética. apoio institucional
elaboragdo do Estimular o Dificuldade de
TCR desde desenvolvimento conseguir adesdo
escolha do tema de trabalhos de pesquisadores
até a defesa. académicos como da ENSP para
Acolher e mediar COMPromisso para realizar esse papel.
as relagdes disseminagdo de Dificuldade
intersubjetivas praticas na APS. de orientagao
da equipe de Promover educagiao | em grupo
residentes e permanente em multiprofissional
oferecer apoio temas apresentadas (diversos olhares).
institucional pelo cendrio de Disponibilidade
pratica, mas ainda de tempo dos
nao abordados nas pesquisadores
UAS. para leitura e
retorno dos DR

com grupo de 7
alunos.
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Di a panh to e Qualificagao dos processos educacionais
Reunido de Discutir a Coordenagao Bimensal Possibilidade Garantir a
orientadores formagao dos do Programa e de troca de presenca e
residentes e orientadores experiéncias entre participagdo
os desafios da os orientadores; de todos os
orientacdo multi e Espago de orientadores.
interprofissional. construgdo de Muitos
Compartilhar estratégias de orientadores estao
as estratégias mediagao de envolvidos com
de orientagdo conflitos; outros cursos da
e definir Discussao de pos-graduagio,
coletivamente as temas internos ao inclusive do
mais adequadas. programa e temas strictu sensu e
emergentes nio tem dificuldade
inclusos nas UAs. de conciliar as
diversas agendas
de trabalho.
Educagao Discutir a Coordenagao Mensal Possibilidade Liberagao dos
Permanente dos preceptoria do Programa e de troca de preceptores para
Preceptores nos cendrios de Preceptores dos experiéncias entre participagdo por
prética cendrios de prética 0s preceptores; parte das SMS;
Formagao sobre Garantir a
Compartilhar temas especificos efetivagdo do
as estratégias detectados pelo que ¢ pactuado
de preceptoria coletivo. para a fungdo
e definir de preceptoria
coletivamente as na pratica dos
mais adequadas. servigos.
Reunido de Discutir o Residentes (R1 e R2) Mensal Possibilidade de Romper
turma de campo comum discussdo ampliada com a légica
residentes R1 de formagdo e auto-organizagao hierarquizada
eR2 da Residéncia e das turmas frente tradicional
propor pautas as demandas da dos processos
para o COREMU. Residéncia; de ensino-
Articulagio Troca de experiéncia | aprendizagem,
dos residentes entre alunos R1 entendo o
enquanto coletivo eR2. protagonismo dos
em agoes socio- Comprometimento residentes.
politicas e de dos residentes com Obtengao de
controle social no aincorporagio de consenso sobre as
SUS. pautas politicas pautas.
Definir em defesa do SUS
coletivamente e da formagdo em
quem residéncia em satde.
participa como Exercicio da
representante R1 comunicabilidade e
eR2 dos GT do socializagdo.
programa. Articulagdo e
compromisso em
defesa do SUS.

Fonte: Elaboragdo propria baseada nos documentos do PRMSF e na experiéncia dos autores que
compdem este Programa da ENSP/Fiocruz.

*Informagoes retiradas do Regimento Interno da COREMU da Escola Nacional de Saude Publica
Sérgio Arouca - 2019 e do resultado das avaliagdes anuais do PRMSF (2017/19).

124

Capitulo 5

De forma a avangar na proposta de uma “formacao tecnoprofissional com
relevancia social’, coloca-se a necessidade de integracdao ensino-servigo-gestdo e
controle social ainda incipiente em termos de registro das experiéncias (CECCIM;
FEUERWERKER, 2004).

Nesta perspectiva, o desenvolvimento de competéncia sdcio-politica
na educagio e saude se conforma especialmente por meio do incentivo a
participagdo e acdo socio-politica, com articulagdes e protagonismo dos distintos
atores em espacgos coletivos externos ao programa regimental, incluindo os
usudrios como protagonistas das mudangas das praticas e politicas de educacao e
desenvolvimento dos trabalhadores do SUS. Um exemplo dessa atuagdo se da por
meio da participa¢ao dos alunos nos Conselhos Gestores das Unidades Basicas de
Saude (UBS) que tem como objetivo: elaborar o projeto de agdo; atuar no processo
de trabalho da UBS; responsabilizar os envolvidos; acolher e encaminhar as
demandas dos usudrios; criar e avaliar os indicadores; sugerir e elaborar propostas
(Brasil, 2009 a).

A participagdo também ocorre em espagos externos ao programa como em
Conselhos Gestores e Foruns de Satde promovidos pelas diferentes Coordenagao
de Area Programitica do RJ; no “Férum de Residentes” e de “Coordenadores de
Residéncias em Saude” da Fiocruz , assim como por representagdo em “Encontro
Estadual e Nacional de Residéncias em Saude” (ENRS, 2019) e nas “Conferéncias
Nacionais de Saude” Além de apoio e participagdo em atos e pautas diversas da
saude publica desenvolvidas por coletivos organizados, entre eles: “Nenhum
Servigo de Satide a Menos” , Campanha Carioca, iniciada em 2017 com organizagdo
em defesa do SUS e contra retrocessos na Politica de Saude e, mais recentemente,
o “Coletivo Rio” que reune profissionais de diferentes programas de Residéncia
em Saude do Estado do Rio de Janeiro em prol de pautas de defesa da APS.

Atores, interesses, regras e conflitos no Programa da RMSF

Destaca-se que muitos sdo os espacos coletivos existentes no ambito
do PRMSF que, com distintas finalidades, envolvem atores diversos, internos
e externos ao programa e a instituicdo formadora (Quadro 1). Ademais, a

diversidade de atores traz consigo, muitas vezes, interesses distintos e nao
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necessariamente convergentes com os quais a coordenagdo geral do programa
precisa lidar e mediar, ja que sdo atores essenciais a sua consecu¢ao. No conjunto
desses atores, podem ser considerados também os diversos 6rgaos e instituicdes
com as quais é preciso se relacionar para a operacionalizagdo do programa, que
sao denominados de stakeholders.

Com base na experiéncia de alguns informantes-chave, com longa
experiéncia no acompanhamento e processamento do projeto do PRMSF e anilise
documental, foi feito um levantamento dos principais stakeholders, apontando
o seu papel como atores internos e externos, seus interesses/objetivos, regras/
normas com os quais estdo envolvidos e possiveis conflitos/tensdes na relagdo com
o programa, a fim de estabelecer um cendrio, junto com os espagos de cogestao,
dos desafios e potencialidades desse processo coletivo e compartilhado de gestao
(Quadro 2 e Quadro 3).

126

Capitulo 5

Quadro 2: Matriz de stakeholders envolvidos com o PRMSE ENSP/Fiocruz — Atores internos

Stakeholders Papel no Interesse/Objetivo Regras/ Possiveis tensoes/conflitos
PRMSF normas
Coordenador Coordenar o Inserir o programa na CNRMS*. Responde Conseguir coordenar o
Gerale PRMSF em as normas e PRMSE considerando-se
Adjunto do seus multiplos Garantir o cumprimento das regras de todas as distintas regras e normas
PRMSF aspectos: normas legais da CNRMS como as instancias: de instituigdes diversas
normativos, instancia reguladora e normativa. CNRMS, MEC, que orientam interna e
académicos, MS (NER)), externamente os programas de
relacionais, Garantir a integragao entre Fiocruz, ENSP, residéncia.
entre outros. atividades pedagogicas e os cendrios SMS. Garantir coeréncia e
de prética. sustentabilidade do programa
em contexto de cortes
Envolver discentes, docentes, financeiros, violéncia nos
orientadores e preceptores nos cendrios de prética e demandas
espagos de cogestdo descritos no por mais vagas.
Quadro 1.
Conseguir adesdo dos
Monitorar os trabalhos realizados docentes da ENSP/Fiocruz nas
pelos residentes nas atividades atividades do PRMSE
educacionais propostas, tanto na
ENSP quanto nos cendrios de Garantir a participagio dos
pratica. diversos atores nos espagos
de cogestao que lhes sao
Articular novos campos de prética pertinentes.
com secretarias municipais de saude.
Realizar os convénios com as SMS. Gerir as instabilidades
dos cendrios de préticas
Gerir todos os espagos coletivos (preceptoria, equipes
descritos no Quadro 1. incompletas e sem NASE,
cortes financeiros e
Elaborar documentos normativos e rotatividade dos profissionais).
orientagoes do programa para todos
os atores. Gerir conflitos entre os
residentes e desses com
Negociar com as diferentes preceptores e orientadores.
instancias (MS, Fiocruz, ENSP
e Prefeituras) a sustentabilidade Auséncia de recursos proprios
financeira do PRMSE da institui¢do para o gestao do
programa.
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Stakeholders Papel no Interesse/Objetivo Regras/ Possiveis tensoes/conflitos
PRMSF normas

Coordenador Coordenar Alinhar o contetido da grade Manual do Falta de financiamento para

da Unidade de aUA curricular com as demais UA e ao Residente, pagamento de hora-aula,

Aprendizagem Projeto Politico Pedagdgico (PPP). Regimento passagens e didrias de docentes

(UA) Interno externos;

Convidar docentes internos e / da Pos-
ou externos para contribuir no graduagio da Instabilidades do corpo
desenvolvimento da UA. ENSP e do docente externo e interno.
PRMSE, PPP.

Articular com profissionais de Conseguir agenda para
servicos de satide, preceptores, participar dos diversos espagos
gerentes a participagdo na UA. de cogestao.
Avaliar o desempenho dos Pactuar agenda de diversos
residentes no processo ensino- docentes colaboradores da UA.
aprendizagem.

Espagos de sala de aula para
Promover o uso de metodologias uso de metodologias ativas.
ativas para ensino-aprendizagem.

Docente Realizar Apresentar e discutir o contetido CAPES, Rl da Adequar as atividades
atividades proposto na grade curricular com Pos graduagio propostas as demais que
docente nas os discentes. da ENSP e do integram o curriculo
UA. PRMSE PPP formativo.

Desenvolver metodologias

participativas e dialégicas durante o Participar de todos os espagos

processo de ensinar -aprender de cogestao previstos em
consonancia com outras
atividades docentes e de
pesquisa da institui¢ao
formadora.

Orientador Acompanhar e Promover discussoes tedricas MEC, CAPES, Mediar conflitos nas relagdes
supervisionar e reflexdes acerca do processo RI da Pés interpessoais entre residentes
osresidentesna | de trabalho nos campos de graduagdo da e os profissionais do cendrio
relagao entre pratica, com énfase na inter e na ENSP e do de prética.
ateoriaea multiprofissionalidade. PRMSE PPP
pratica. Participar de todos os espagos

Disseminar instrumentos e
ferramentas para qualificagdo do
processo de trabalho dos residentes
e equipe preceptora.

Apoiar os residentes nas relagoes
interpessoais e deles com
profissionais do cenario de pratica.

Apoiar os residentes na elaboragao
dos trabalhos avaliativos das UA.

Avaliar os Didrios Reflexivos
mensais elaborados pelos alunos
com devolutiva.

Orientar os residentes na elaboragio
do TCR

de cogestao previstos em
consonéncia com outras
atividades docentes e de

pesquisa da instituigao.

Permanecer engajado

nas diversas atividades
demandadas pelo PRMSF
tendo que atender também
critérios de avaliagdo da
CAPES para atividades do
stricto sensu (produgio de
artigos, orientagdo de alunos
stricto sensu, pesquisa e oferta
de disciplinas).
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Stakeholders Papel no Interesse/Objetivo Regras/ Possiveis tensoes/conflitos
PRMSF normas
Preceptores Acompanhar, Promover a integragao dos CNRMS, Alta demanda de trabalho
orientar e residentes com os demais RI da Pos nas Clinicas de Familia
supervisionar profissionais da equipe preceptora, graduagdo comprometendo a atuagio de
os residentes outras equipes de satide da familia e daENSP e preceptoria.
nos cenarios de gestor da Clinica da Familia. do PRMSE,
pratica. PPP, Centro Instabilidade dos vinculos
Mobilizar a equipe de satde familia de Estudos da empregaticios, podendo
no seu papel de equipe-preceptora. SMS, Contrato gerar descontinuidade na
de Gestao das preceptoria.
Propiciar espagos de trabalho para SMS.
realizagdo de novas atividades Falta de liberagao da geréncia
propostas pelos residentes. da Clinica da Familia para
participar dos espagos
Apoiar os residentes na realizagao de cogestiao do PRMSF
de agdes previstas por sua (conforme quadro 1).
categoria profissional e também
interprofissional. Pouca compreensio dos
profissionais de saude da
Participar dos espagos de educagio Clinica da Familia do papel
permanente do PRMSF com outros dos residentes.
Ppreceptores.
Residente/ Cumprir Realizar as atividades pedagdgicas e Responde as Conciliar as demandas da
discente as tarefas avaliativas previstas nas UA. normas e regras | equipe de satide da familia
designadas aos de todas as e UBS com o conjunto de
residentes de Realizar agbes inter/ instancias atividades previstas dos
forma ética e multiprofissionais e especificas residentes.
responsavel da sua categoria para os usuarios
de acordo atendidos pela equipe/Clinica da Atuar em cendrios de
com 0 Manual Familia. prética com conflito armado
do Residente Refletir sobre processos de trabalho inviabilizando a realizagdo de
e demais do cendrio de prética a luz do marco agdes no territorio.
orientagdes do tedrico-conceitual discutido nas UA.
PRMSE Dificuldades de inter
Participar dos espagos de orientagio relagdo entre os residentes,
e dos demais espagos coletivos do profissionais e/ou gestores.
PRMSE
Conciliar as atividades
Participar de espagos de controle obrigatdrias do programa com
social e participagdo popular. os diversos espagos politicos
e de participagdo envolvidos
coma APS.
Vice Suporte e Garantir a sustentabilidade dos MS, CNRMS, Conciliar distintas demandas
presidéncia continuidade programas de residéncia em satide MEC, Fiocruz. e interesses das modalidades
de educagio, dos Programas como parte integrante do programa de residéncia (uni e
informagao e de Residéncia de pés graduagio lato sensu da multiprofissional).
comunicagdo em Area de instituigao.
da Fiocruz Saude da Garantir financiamento
Fiocruz Promover o Férum de proprio para os programas das
e importéncia Coordenadores de Residéncias em Residéncias em Saude.
doseupapelna | saude da Fiocruz.
formagao de
profissionais do
SUS.
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Stakeholders Papel no Interesse/Objetivo Regras/ Possiveis tensoes/conflitos
PRMSF normas

Vice dire¢ao Garantir a Promover a disseminagio do MS, Dificuldade de garantir

de ensino da infraestrutura PRMSF na prépria instituigao. MEC, CNRMS, | recursos financeiros para

ENSP/Fiocruz | (recursos RIda ENSP e pagamento de apoio
humanos, Envolver o conjunto de profissionais | dos Centros de institucional e preceptoria.
fisicos, da ENSP nas atividades do PRMSE Estudo.
materiais e Coexisténcia de diversos
financeiros) programas de pés graduagio
necessaria para com demandas / disputas
funcionamento crescentes por recursos.
do PRSME Fragilidade no apoio politico

institucional nos casos de
judicializagao nos processos
seletivos.

Fonte: Elaboragdo propria baseada nos documentos do PRMSF e na experiéncia dos autores que
compdem este Programa da ENSP/Fiocruz.

Quadro 3: Matriz de stakeholders envolvidos com o PRMSE ENSP/Fiocruz — Atores externos

Motivar os profissionais de
saude com oportunidades

de preceptoria nas clinicas
de familias para receber

residentes.

Estabelecer as regras de
funcionamento e pactuar
o Contrato de Gestéo das

Clinicas das Familias.

Fortalecer o modelo de APS

no municipio.

Stakeholders Papel no programa | Interesse/Objetivos Regras/Normas | Possiveis tensoes/ conflitos

Gestores Garantir cenarios Promover inovagdes no Requisitos Desacordo com o processo

municipais de de prética e processo de trabalho das do PRMSF formativo em servigo de satide

saude (SMS) preceptores para o equipes de saude da familia. | paraaescolha estabelecido para os residentes.
PRMSE dos cenarios

de prética;
Convénio
entrea SMSea
PRMSF/ENSP.

Desacordo com o montante
de recursos necessarios para
garantia dos residentes nos

cendrios de pratica.

Rotatividade dos profissionais
e preceptores nos servigos de

saude.
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Stakeholders Papel no programa | Interesse/Objetivos Regras/Normas | Possiveis tensées/ conflitos

NER] (MS) Garantir o Garantir o cumprimento CNRMS, MEC, | Conseguir garantir o
pagamento de dos preceitos do PRMSE MS. cumprimento das regras
bolsas de estudos considerando-se as distintas

para os residentes. Orientar as regras de regras e Normas que orientam

Controlar a contratagio dos residentes. interna e externamente os
frequéncia dos Acompanhar o desempenho programas de residéncias em
residentes. dos residentes no PRMSE saude.

Garantir coeréncia e

Contratar e desligar os sustentabilidade do programa

residentes no PRMSE em contexto de cortes
financeiros e demandas por
mais vagas.
Fiotec (Fiocruz) Realizar atividade Garantir a execugao Regras da Adequar as atividades
de administragdo financeira dos Projetos/ contratualizagdo | propostas ao conjunto de regras
dos contratos de Convénio do PRMSF com com 0s estabelecidas para execugio dos
gestdo realizadosno | as SMS. municipios. projetos.
ambito do PRMSF
Comissao Instruir as diretrizes | Garantir o cumprimento Principios e Normas e regulamentagdes nao
nacional de gerais para criagdo pelos programas de diretrizes do necessariamente convergentes
Residéncias e regulamentagio residéncia multiprofissional SUS e MEC. com as estabelecidas nos
Multiprofissionais | dos programas dos parametros e regras Centros Formadores.
em Saude de residéncias em estabelecidos pela
(CNRMS)* saude, em ambito Comissao. Dificuldades do PRMSF
nacional garantindo em atender a todas a regras

os principios e pautadas pela Comissdo devido

diretrizes do SUS

Estabelecer parametros
e normas para sua a singularidades do programa.
consecugao por unidades

formadoras.

Supervisionar os programas
de residéncia
Credenciar novos

programas.
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Fonte: Elaborag¢do propria baseada nos documentos do PRMSF e na experiéncia dos autores que
compdem este Programa da ENSP/Fiocruz.

*A CNRMS ¢ a instancia mais importante dos Programas de Residéncias em Satide. Todo o
marco normativo dos programas esta regido por esta instncia colegiada que tem o MEC como
coordenador. Para saber mais, sugerimos a leitura do capitulo 1 deste livro.

Dentre os atores internos (Quadro 2), destaca-se a Coordenagio da
RMSEF que tem entre seus principais desafios garantir o envolvimento de docentes,
orientadores, preceptores de campo e discentes nas atividades pedagogicas e sua

participagdo nos espagos de cogestdo. Isso significa uma série de negociagoes e
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articulagdes que precisam ser feitas e reiteradas permanentemente no decorrer do
programa. Enquanto coordenagao, esses atores precisam atender a um conjunto de
normas e regras instituidos por distintos atores/instancias, incluindo o Ministério
da Educagao, Ministério da Satde, Secretarias Municipais de Satide e a propria
Fiocruz. Garantir campos de pratica no ambito da APS no nivel municipal requer
monitoramento e avaliagdo continuos do contexto e das praticas desenvolvidas,
bem como negociagio permanente com gestores, gerentes e preceptores.
Ademais, os espagos de cogestao sao tensionados por distintos interesses e valores
dos atores que o compdem. Garantir a participagdo e a0 mesmo tempo lidar com
seus limites, dado as distintas inser¢des e responsabilidades dos atores, requer
forte capacidade de coordenagio e mediagdo entre atores e interesses.

Outros atores internos ao programa de grande importdncia sdo os
docentes e orientadores, papel muitas vezes ocupado pelo mesmo ator que como
docente, atua em sala de aula nas UAs do programa e, como orientador faz o apoio
institucional aos residentes para sua atuagdo nos cenarios de pratica. O orientador
¢ um ator fundamental para o programa, tendo em vista o seu papel de mediador
entre os conteudos tedricos abordados em sala de aula e os desafios apresentados
nas localidades em que os residentes atuam; nas relagdes interpessoais do grupo
de residentes, tanto entre eles quanto com a equipe de saude/preceptor/gestor
de Unidade Basica de Saude; na interprofissionalidade e multiprofissionalidade,
promovendo a reflexdo do processo de trabalho na APS.

Cabe, também, ao orientador apoiar os alunos na defini¢ao da tematica e do
tipo de Trabalho de Conclusdo de Residéncia (TCR) (assunto que foi abordado no
Capitulo 3 deste livro) e acompanhar o grupo no seu desenvolvimento de formagao. O
arranjo dessa mediagdo é feito com a defini¢do de uma dupla de orientadores para um
grupo de sete residentes de diferentes categorias profissionais ao longo de dois anos
de formagao. Cada grupo de residentes é definido enquanto equipe multiprofissional,
designada para atuar em conjunto com uma equipe de satide da familia. A interlocugéo
entre docentes/orientadores e residentes ocorre no espago coletivo de “Orientagéo de
grupos de residentes e orientadores’, conforme destacado no Quadro 1.

Apesar da poténcia do papel de orientador na articulagdo de praticas
e saberes, de modo geral, é preciso esforco da equipe de Coordenagdo para

conseguir viabilizar um profissional para o desempenho dessa fung¢do dentro da
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ENSP. De um lado, a atuagdo como orientador implica conhecimentos sdlidos
em saude coletiva e/ou APS; de outro, exige um grau de dedicagdo que, muitas
vezes, docentes, internos ou externos a institui¢do, consideram inviavel, haja visto
o acumulo/sobreposi¢ao dessa atividade com outras, de docéncia nos programas
stricto sensu e pesquisas. Esses atores, quase sempre, estdo submetidos a regras
de institui¢oes de fomento, que norteiam processos avaliativos internos, assim
como, outras possibilidades de ascensao profissional. Tais regras condicionam o
interesse desses atores em atuarem em programas stricto sensu em detrimento do
lato sensu, como é o caso da Residéncia.

Nesse sentido, a Coordenacédo precisa mediar também os distintos perfis
profissionais e académicos dos orientadores, a fim de alinhar estrategicamente
contetdos e principios do PPP do programa. Apesar de haver um espago coletivo
instituido com essa finalidade, de troca de saberes e experiéncias entre orientadores
e coordenacao (reunido de orientadores - quadro 1), nem sempre ¢é facil garantir
a participagdo de todos. Outro aspecto importante é que, apesar da metodologia
de construgao e gestao compartilhada adotada, na pratica as expectativas sobre o
modo de fazer orientacdo nem sempre é compartilhado, ou muitas vezes é distinto,
entre orientadores e residentes, ou seja, esses atores tém perspectivas diferentes
sobre o processo de orienta¢do e que temas discutir nos encontros.

Quanto aos preceptores, ha alguns anos, uma das maiores dificuldades
na atuagdo desse ator refere-se ao contexto da organizagdo e gestdo da APS nos
municipios conveniados. Atrasos de pagamento, falta de estrutura adequada a garantia
da qualidade do cuidado, atraso na entrega e falta de insumos, greve e rotatividade de
profissionais, tém interferido no processo de trabalho das equipes e, por conseguinte,
na atuagdo dos preceptores que sao profissionais de saude das equipes de satde da
familia designados ao acompanhamento e supervisdo dos residentes nos cenarios de
pratica. Acrescenta-se a isso, a grande demanda de trabalho nas Clinicas de Familia
(CF). Garantir o envolvimento e motiva¢do desses profissionais tem sido um desafio,
mas que tem sido possivel mediante a existéncia de um espago coletivo especifico de
interlocucéo entre todos os preceptores e coordenacio (“Educagido Permanente com
Preceptores” - quadro 1) e da “Oficina de Preceptoria’, realizada anualmente, que tem
como potencialidade favorecer a vivéncia, a discussdo e problematizagdo do conceito

e do papel pedagogico de preceptor.
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Nio obstante, esses atores também precisam seguir regras especificas
estabelecidas no seu contrato de trabalho, em contratos de gestio, estando
submetidos a liberagao da geréncia da CF para sua participagio nos demais
espagos coletivos do PRMSE, o que nem sempre conseguem garantir. Ademais,
a instabilidade dos vinculos empregaticios afeta diretamente a permanéncia dos
preceptores como profissionais na Clinica de Familia resultando, muitas vezes,
na descontinuidade da fungdo da preceptoria junto ao grupo de residentes. Desse
modo, um dos desafios para a coordenagao do programa além de selecionar e
garantir recursos para pagar os honorarios desses profissionais como preceptores,
consiste em articular sua participagdo nos espagos coletivos e contornar possiveis
situagdes de descontinuidade da preceptoria, mediando essas questdes junto as
expectativas e anseios dos residentes.

Os residentes sdo atores fundamentais do programa, evidentemente.
Para além de suas atribuigdes/responsabilidades esperadas (quadro 2), em nossas
avaliagOes anuais tem aparecido questdes sobre sua participagdo nos espagos
de cogestdo, tais como: Quais sdo os limites da gestio compartilhada? Como
variados graus de responsabilidade institucionais dos atores atravessam as suas
possibilidades de participacdo e nivel decisério? Qual o papel dos atores em
espagos como o COREMU? Quais as competéncias e atribui¢des? Quais sdo os
seus limites, considerando-se as distintas regras e normas que o proprio programa
precisa seguir? E possivel ou ndo “borrar” essas competéncias e fronteiras?

Embora existam diversos espagos de participagdo dos residentes, o
incomodo por ndo terem todas as suas demandas incorporadas/apoiadas nos
processos decisorios, os fazem questionar qual o grau de participagcdo que eles
realmente possuem na definicdo de pautas que consideram fundamentais,
questionando a pratica da “co-gestdo” desses coletivos.

Esses atores via de regra reconhecem que, nem sem sempre ¢ ficil
acompanhar a dindmica dos distintos espagos e suas finalidades, denotando
a necessidade de ampliar as estratégias e espagos de didlogo, informacio e
principalmente, comunicagao, no ambito do programa. Em sua perspectiva, outra
fragilidade do programa refere-se a garantia de representatividade e participagao
dos preceptores e docentes no COREMU e também em outros espagos coletivos

apontando para a Coordenagdo o desafio de coordenar todos esses atores em
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relagao de interdependéncia, mas que atuam com alto grau de independéncia em
seus processos de trabalho e com distintos protagonismos nesses espagos.

Um espago especifico para troca de experiéncias entre residentes - a
“Reunido de turmas” do primeiro e segundo ano, com periodicidade mensal - tem
sido reconhecido como espago potente para os mesmos, dado as possibilidades
de problematizac¢ao, construcao de pautas de discussao e de troca de experiéncias
entre eles. Uma expectativa apresentada é o apoio da coordenagdo seja na
promog¢ao e ampliagdo dos espagos de fortalecimento dos vinculos entre as
turmas de residéncia intra institucional (incluindo as residéncias médicas),
quanto no apoio a participagdo dos residentes em espagos e agdes sociopoliticas
extra institucionais.

Entre os desafios enfrentados por esses atores para mobilizagdo desses e
outros espagos encontra-se a falta de experiéncia prévia de alguns residentes com
espagos de construgdo coletiva; a capacidade de auto organizagdo dos residentes
e a obtengao de consenso sobre suas pautas com resolugdo de conflitos. Por outro
lado, ao longo dos anos, um elemento comum observado no interesse desses
atores, tem sido um forte compromisso ético-politico em defesa da formacao
publica, do SUS e da APS e o envolvimento em espagos de participagdo politica
e comunitaria. Tais elementos tém se apresentado como questao fundamental ao
PPP do programa e, para a coordenagdo emergem como desafios: como conciliar
e mediar a participa¢ao politica dos residentes com o curriculo formativo
planejado? qual é a medida dessa conciliagao?

Em relagdo aos atores externos (quadro 3), destacamos os gestores
municipais ja que existe uma relagdo de interdependéncia direta entre a existéncia
de cendrios de pratica (e preceptores) e a disposi¢ao dos gestores, em garantir
essa estrutura. De um lado, os gestores podem enxergar a residéncia como
oportunidade, ao favorecer inovagdes nos processos de trabalho das equipes e
motivar os profissionais com fun¢do de preceptoria, além da qualificagdo das
proprias equipes preceptoras e do modelo de cuidado oferecido aos usuarios. De
outro, os gestores podem entender que tratar-se-a de um acimulo de atividades
para profissionais ja insatisfeitos, discordar do processo formativo em servigo
proposto para os residentes frente aos requisitos definidos pelo programa para os

cenarios de pratica e, por fim, ndo consensuar o montante de recursos necessarios.

135



DE CASULO A BORBOLETA: A QUALIFICACAO PARA O SUS NA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

E possivel identificar também interesses distintos daqueles da coordenagio no
que se refere a selegao dos preceptores e ao seu pagamento.

Quanto ao Ministério da Saude, na figura do Nucleo Estadual do Rio de
Janeiro (NERJ/MS), seu principal papel tem sido o financiamento das bolsas de
estudo para os residentes. Contudo, um desafio tem sido garantir a coeréncia e
sustentabilidade do programa em contexto de cortes financeiros por um lado, e
demandas por mais vagas, de outro.

A ComissdoNacionaldeResidénciasMultiprofissionaisemSatide (CNRMS)
¢ outro ator que merece destaque na relagio com os demais atores do programa,
ja que cabe a ela instituir as diretrizes gerais de regulamenta¢do dos programas de
residéncias em saude, buscando garantir o cumprimento dos parametros e regras
estabelecidos por ela, exercendo também o papel de supervisdo dos programas
de residéncia. Um aspecto a se considerar, na relagio com a CNRMS refere-se ao
conjunto de normas e regulamentagdes ndo necessariamente convergentes com as
estabelecidas nos centros formadores, resultando em dificuldade do programa em
atender a todas a regras pautadas pela Comissdo. Muitas vezes a gestdo de ensino
da institui¢ao formadora tem regras diferentes estabelecidas pela CNRMS e cabe a
coordenagdo muitas vezes fazer os ajustes entre essas diversas regras. Um exemplo
disso é o numero de faltas por Unidades de Aprendizagem.

Nesse sentido, o mapeamento de atores e espagos coletivos existentes no
PRMSEF revela a multiplicidade de expectativas e entendimentos, em rela¢do a
interdependéncia com graus de autonomia e decisdo variados. Estes se articulam
e interagem com seus interesses nos espagos de cogestdo, a depender dos recursos
disponiveis e do grau de influéncia de uns sobre outros, mediados por variado escopo
de regras e normas nem sempre convergentes com os da institui¢do formadora.

Sob esse aspecto a governanca deste programa, ocorre no espago de uma

rede de politicas, que conforme Artaza-Barrios (2013: 656),

Las redes modernas no estdn basadas em jerarquias, pues es una
ilusién pretender que un actor ejerza um mando directivo de “control
comando” tradicional sobre otro. Las redes exitosas descansan en la
necesidad de interdependencia y en los requierimientos horizontales
y no burocraticos de colaboracién e cooperaciéon que permiten que se
logren objetivos compartidos
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No contexto das redes, as relagdes organizacionais se concebem como
sistemas complexos que giram em torno de decisdes que se constroem entre 0s
diferentes atores da rede. A habilidade de gerir uma rede néo reside em buscar a
disciplina de curto prazo, mas sim a confianga na capacidade de obter sucessos de
médio e longo prazo (ARTAZA-BARRIOS, 2013). Subjacente as redes de politicas,
como aspecto comum, encontram-se exatamente os problemas de agdo coletiva,
relacionados a um conjunto de atores heterogéneos em situagdo de interdependéncia

que precisam agir em torno de um projeto (CALMON; COSTA, 2013).
Consideracoes finais

Diferentes dispositivos e espagos de participagdo foram construidos ao
longo do tempo para dar forma e sustentagao a proposta formativa adotada pelo
PRMSE onde problemas e processos sao construidos e avaliados coletivamente de
forma democratica e participativa considerando os diferentes atores, interesses/
necessidades e contextos. Entende-se esses espacos coletivos como espagos de co-
gestdo que permitem encontros dialégicos de reflexdo entre os diversos atores que
participam direta e indiretamente do programa de formagao em servigo.

A perspectiva da constru¢ao compartilhada do conhecimento oportuniza
que os espagos coletivos funcionem em carater pedagogico para todos, incluindo a
propria coordenagdo do programa. Assim, a partir da experiéncia vivida em cada
encontro, nos distintos espagos, tem sido possivel revisitar continuamente qual
o papel dos atores, suas responsabilidades, autonomia e participagao, denotando
que este é um processo sempre em construcio, sendo remodelado a partir de
consensos e dissensos entre expectativas e possibilidades.

A diversidade de espagos coletivos construidos, aolongo dos 15anos de vida
desse programa de RMSE ja mostra seu potencial de construgdo compartilhada
e de co-gestdo. Apenas a existéncia ndo garante o compartilhamento, mas
demonstra o compromisso ético e politico com a formagao publica, com abertura
e disponibilidade para a escuta e troca entre diferentes atores.

Além disso, esses espagos coletivos permitem a constituigdo de sujeitos
com capacidade critica de andlise elaborando novos sentidos e significados
que orientem o agir concreto. Nesse contexto, o apoio se apresenta como uma

dimenséo instituinte, tencionando as praticas de cuidado e, no caso da formacao
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em servigo, facilita que os residentes reflitam sobre sua pratica profissional, sobre
os problemas do cotidiano de trabalho e criando, assim, um espaco de producio

de autonomia e de sua praxis.
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Capitulo 6

DESAFIOS DA PRATICA DA PRECEPTORIA E DA
TUTORIA NO COTIDIANO DA FORMACAO

Luiz Montenegro
Tiago Bezerra

AlLein®11.129/05,queinstituiua Residénciaem Area Profissional da Saude
e criou a Comissao Nacional de Residéncia Multiprofissional em Satide (CNRMS),
foi também o primeiro documento que definiu os atores que desempenham agoes
de ensino junto aos residentes nos servigos, dentre estes, tutores e preceptores.
Lembrando, de acordo com Costa Neto & Batista (2013), que tal legisla¢ao aborda
0 ensino em servi¢o nas areas profissionais ndo médicas relacionadas com a satde,
como forma de consolidar uma politica de fortalecimento do Sistema Unico de
Saude (SUS) com base, nas demandas e realidades locorregionais.

O Programa de Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia (PRMSF)
da Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca (Ensp/Fiocruz), é igualmente
direcionado por esta legislacdo, e caracteriza-sea como modalidade especializada
lato sensu que apresenta conteudos tedricos, tedrico-praticos e praticos.

Os residentes, dele participantes, tém orientagdo de preceptores e tutores
com o objetivo de proporcionar uma formagao profissional dentro das diretrizes
constitucionais do SUS, entendido, neste programa, como instancia formadora e

espago de experimentagdo das diversas tecnologias disponiveis nos cendrios de
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pratica, desenvolvidos nos servi¢os de saude chamados de Clinicas da Familia (CF).

A CNRMS no Art. 10 de sua Resolu¢do n° 2, de 13/4/2012 (BRASIL,
2012), define docentes como sendo profissionais vinculados as instituicdes
formadoras e executoras que participam do desenvolvimento das atividades
tedricas e tedrico-praticas previstas no Projeto Politico Pedagogico. No Art. 11 da
mesma resolugio, estabelece uma distingdo entre nicleo e campo: §1° A tutoria de
nucleo corresponde a atividade de orientagdo académica voltada a discussdo das
atividades tedricas, tedrico-praticas e praticas do nucleo especifico profissional,
desenvolvidas pelos preceptores e residentes. §2° A tutoria de campo corresponde
a atividade de orientacdo académica voltada a discussdo das atividades teéricas,
tedrico-praticas e praticas desenvolvidas pelos preceptores e residentes, no 4mbito
do campo de conhecimento, integrando os nucleos de saberes e praticas das
diferentes profissdes que compdem a drea de concentragdo do programa.

Ainda no art. 11 define a fungdo de tutor como aquela que “caracteriza-se
por atividade de orientacdo académica de preceptores e residentes, estruturada
preferencialmente nas modalidades de tutoria de nucleo e tutoria de campo,
exercida por profissional com formacao minima de mestre e experiéncia
profissional de, no minimo, 03 (trés) anos”

Quanto as tecnologias disponiveis do campo da satde, de acordo com
Merhy (2002), estas encontram-se divididas da seguinte forma: a) tecnologias
leves (aquelas utilizadas no campo relacional, quando do atendimento direto
ao usudrio nos acolhimentos e escutas qualificadas, sendo estabelecedoras
de vinculos e responsabilizagdo do cuidado); b) leve-duras (sintetizadas nas
formas de protocolo, saberes, normas e fluxos envolvidos nos servicos) e; c)
tecnologias duras (estdo relacionadas aos equipamentos como os utilizados para
ultrassonografia, por exemplo, e medicamentos).

Nessa perspectiva, o aprendizado é conduzido nos servicos, tendo o
territorio como locus de atuagdo dos residentes, alinhado a concep¢ao de territério
como assinalada por Santos e Rigotto (2011). Os autores compreendem que se
trata de um espago que, além de caracteristicas fisicas, expressa também perfil
histdrico, demografico, epidemioldgico, administrativo, politico, social e cultural.
Nesse sentido, os atores envolvidos nos processos de ensino-aprendizagem

(residentes, profissionais saude, tutores e preceptores), precisam ordenar suas
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praticas as necessidades desse espago, que se transforma e se reforma a partir
das variadas relagdes que nele sio estabelecidas, inclusive as a¢des promotoras de
saude e preventoras de agravos.

Em tais cendrios, juntamente com as tecnologias previamente
mencionadas, espera-se dos profissionais em exercicio na preceptoria e tutoria
a capacidade de promover, dentro de suas fun¢des de ensino/aprendizagem, o
desenvolvimento de competéncias cognitiva, motoras e éticas nos residentes".

Deste modo, todos os atores envolvidos contribuem para a melhoria da
saude coletiva nos territérios em que atuam, bem como a concepgao de uma
organiza¢do dos servicos que oriente praticas de cuidado em satide que sejam
promotoras de cidadania, de autonomia dos usuarios e auxiliares na gestao, (re)
orientando os processos de trabalho.

O exercicio da fungdo de orientagdo e supervisdo também ¢ desejado
para grupos de residentes no campo de pratica, entendido como pratica docente
que agrega saberes de sete nucleos profissionais na composi¢do do campo de
saber da saude. Neste incluem-se os saberes voltados aos principios e garantias
constitucionais da universalidade, equidade e integralidade do cuidado, bem
como no estabelecimento de competéncias voltadas a clinica ampliada.

Segundo Campos (1996-1997), no exercicio da clinica ampliada os profissionais
fogem do foco assistencial, baseado na queixa/conduta e sdo capazes de compreender as
singularidades dos sujeitos considerando aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais.

O exercicio da clinica ampliada evoca debates e discussdes cotidianas,
no intuito de fortalecer o conceito ampliado de satude, pela valorizacido
multidimensional do ser humano, acreditando que ele seja capaz de se manter
saudavel ou viver, embora possa apresentar alguma condi¢ido de doenga.

No quadro 1 estdo descritos os atributos dos tutores e preceptores de

acordo com regimento interno do PRMSE

19 Para saber mais sobre as competéncias veja o capitulo 3: “A transformagao em processo: 0 modelo po-
litico- pedagogico”.
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Quadro 1: Atributos de tutores e preceptores

Tutor

Preceptor

I. Manter a coordenagdo de cada programa
informada sobre o desenvolvimento das
atividades e dificuldades encontradas;

II. Participar das reunides sobre a residéncia para as
quais for convocado;

III. Informar mensalmente ao coordenador o
resultado da avaliagdo individual dos residentes
sob sua responsabilidade;

IV. Orientar e avaliar os didrios reflexivos dos
residentes, quando for pratica da residéncia;

V. Orientar a produgio cientifica dos residentes;

VI. Estabelecer articulagdo com os preceptores;

VII. Participar do planejamento e implementagao das
atividades de educagao permanente em saude
para os preceptores;

VIIL Colaborar com o coordenador de area na
organizacdo das atividades programadas;

IX. Participar da avaliagio do projeto pedagogico
(PP) do programa, contribuindo para o seu
aprimoramento;

X. Orientar e avaliar os trabalhos de conclusao
do programa de residéncia, conforme as regras
estabelecidas nos regimentos dos programas.

I.  Exercer a fungdo de orientador de referéncia para
o(s) residente(s) no desempenho das atividades
praticas vivenciadas no cotidiano da atengdo e
gestdo em saude;

II. 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;

III. Elaborar, com suporte do(s) tutor(es) e demais
preceptores da drea de concentracéo, as escalas
de plantées e de férias, acompanhando sua
execugao;

IV. Facilitar a integragdo do(s) residente(s) com a
equipe de saude, usudrios (individuos, familia
e grupos), residentes de outros programas, bem
como com estudantes dos diferentes niveis de
formacdo 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 produgio de
conhecimento e de tecnologias que integrem
ensino e servigo para qualifica¢do do SUS;

VI. Identificar ~ dificuldades e problemas de
qualificagdo do(s) residente(s) relacionadas ao
desenvolvimento de atividades praticas de modo
a proporcionar a aquisi¢do das competéncias
previstas no PP do programa, encaminhando-as
ao(s) tutor(es) quando se fizer necessério;

VII. Participar da elaboragdo de relatérios periddicos
desenvolvidos pelo(s) residente(s) sob sua
supervisdo;

VIII. Proceder, em conjunto com tutores, a
formalizagdo do processo avaliativo do residente,
com periodicidade méxima bimestral;

IX. Participar da avaliagdo da implementagdo
do PP do programa, contribuindo para o seu
aprimoramento.

X. Acompanhar e informar mensalmente a
frequéncia dos alunos nos campos de prética

Fonte: Elaboragio prépria
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O exercicio da pratica docente é atravessado por aspectos decorrentes
das relagdes pessoais e estruturais entre os multiplos protagonistas, envolvidos
no processo de cuidado dos usuarios da Clinica da Familia. Para fins de melhor
entendimento, dividem-se esses aspectos em individuais e intrinsecos ao modelo
assistencial do campo de pratica.

Com relagdo aos individuais, consideram-se as subjetividades humanas
relacionadas ao corpo profissional, de todos os niveis, presentes nas CF, cujas
atuagoes ja atendem a um determinado marco gerencial e legal nos servigos; dos
residentes, considerados como profissionais ainda em formagéo e suas formagoes
prévias; e dos usudrios, na perspectiva de clinica ampliada, dotados de diversas
caracteristicas socioculturais que esperam, e devem ter assistidas as suas mais
variadas demandas em saude.

Ao abordar os critérios intrinsecos, consideram-se as politicas de
Educagdo Permanente e Humanizagdo do SUS, a gestdo e gerenciamento do
Modelo Assistencial em Saude, bem como suas formas avaliativas, geralmente
focadas em metas de desempenho e indices numéricos.

Salienta-se, ainda, que ambos os aspectos mencionados coexistem de
maneira dindmica, ndo linear, durante todo o periodo em que os residentes sdo
acompanhados e envolvidos por um territério constituido de caracteristicas
proprias e marcantes.

Diante disto, é inegavel a complexidade posta aos profissionais que
desenvolvem a preceptoria e tutoria no que tange ao desenvolvimento profissional
dos residentes, posto que se acredita haver uma sinergia direta entre os diversos
aspectos mencionados e a formagdo social, cultural e histérica dos atores. Assim,
esse capitulo apresenta como objetivo apontar e analisar os desafios contidos na
pratica docente que incidem sobre a preceptoria e a tutoria do PRMSE

A narrativa serd apresentada de acordo com as praticas docentes acumuladas e
vivenciadas no acompanhamento das turmas de residentes durante suas formagoes no
PRMSE. No texto, escrito sob a forma de capitulo de opinido, os autores problematizam
as suas atuagOes auxiliados pelos documentos oficiais que demonstram a sua
estrutura e concepg¢ao pedagdgica, os atributos esperados de preceptores e tutores, em
consonancia com a proposta de formagao nos servigos e com o modelo e estratégias

de gestdo e organizagdo do trabalho em satude que devem subsidia-lo.
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Atuacao dos tutores e preceptores

Para melhor compreensao do leitor, acredita-se ser importante descrever,
de maneira sucinta, a participa¢do de tutores e preceptores no processo de
aprendizagem, cujas atuagdes se prolongam por dois anos. Os residentes sdo
alocados em seus cendrios de pratica em grupos de sete residentes, sendo um para
cada categoria profissional: Enfermeiro, Dentista, Assistente Social, Farmacéutico,
Educador Fisico, Psicdlogo e Nutricionista.

A selecio destes cendrios é realizada de maneira criteriosa, pela coordena¢iao
do PRMSE, apds reunides e amplas avaliacdes colegiadas com os residentes (R1 e
R2), pactuagdes junto a gestao municipal, responsavel por receberem os alunos e
analise final com a coordenagao. Nessas reunides sdo elencadas algumas CF que
atendam a alguns critérios como: estrutura fisica (salas de reunides, armarios a
serem utilizados pelos residentes, espacos para atividades em grupo); composi¢ao
das equipes e formacio dos profissionais, que nelas atuam a despeito de terem
disponibilidade de exercer preceptoria; questdes relacionadas ao desenvolvimento
de atividades individuais e coletivas nos territorios; informagdo sobre a existéncia
de outras residéncias ou grupos de graduandos atuantes na CF; presenga de equipes
NASF-AB; relagdes da CF com outros dispositivos da rede de saude e dispositivos
sociais presentes no territdrio, etc.

Em seguida sdo realizadas visitas técnicas no intuito de verificar
presencialmente os requisitos exigidos, bem como realizar uma primeira
aproximagdo com o corpo profissional, técnico e administrativo, para explicar os
objetivos do programa, sua matriz curricular, disponibilidade dos profissionais
no processo de formacio dos residentes, além de conhecer o que a CF espera da
presenca do PRMSE

Nos cendrios de pratica existem as equipes preceptoras, que serao
detalhadas mais a frente. O exercicio da preceptoria propriamente dita, de
acordo com o regimento interno da Comissao de Residéncia Multiprofissional
(COREMU)* da ENSP, materializa-se em um profissional de satde, diretamente
ligado a assisténcia, que acompanha os residentes e os auxilia no desenvolvimento

direto de agdes junto as CF e demais dispositivos da rede de saude e sociais.

20 Para saber mais sobre a COREMU veja o capitulo 5: “Construgdo compartilhada e cogestdo dos processos
formativos na residéncia multiprofissional em satide da familia”.
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Os preceptores estdo presentes no territério adscrito, tanto de acordo
com as demandas curriculares do PRMSE, quanto dos servicos tais quais: o
planejamento das preceptorias; o acompanhamento efetivo dos alunos em
reunides de preceptoria coletivas e individuais; o controle atento da assinatura da
lista de presenca diaria e da pontualidade dos residentes na CF

Visto que o grupo deresidentes é composto por sete categorias profissionais,
existe forte demanda dos residentes pelo cumprimento da ja citada Resolugdo
da Comissdao Nacional de Residéncias Multiprofissioanal em Saude (CNRMSF)
Ne 02, que institui a participagdo do preceptor de categoria profissional na
problematizacio e elucidagiao de questdes inerentes a cada profissional.

Salienta-se que a expectativa do PRMSE, durante a escolha dos cenarios,
é que profissionais do NASF-AB exercam preceptoria para os residentes que ndo
fazem parte da equipe minima. No entanto, a dindmica nos servigos, a grande
quantidade de equipes da saude da familia matriciadas, os vinculos trabalhistas,
a complexa gestdo das atividades demandadas pelo ente contratante, via
Organizagdes Sociais da Saude (OSS) e a pouca disponibilidade de recursos para
contratagdo de pessoal constituem desafios para a incorporacio do preceptor.
Contudo, quando as equipes NASF-AB nao dispéem de profissional da categoria
demandada, articula-se parceria com um profissional da Coordenadoria de
Atencéao Primaria de Planejamento (CAP)*.

Desta forma, a incorporagao do preceptor de categoria se faz de maneira
incipiente, realizada mensalmente, em espagos acordados pelos residentes e pelos
preceptores, sendo comum o rodizio das reunides pelos campos de pratica em que
os residentes estdo inseridos.

Ja o tutor, que no caso da RMPSE, é designado como docente orientador,
exerce acompanhamento junto aos residentes, a partir do primeiro ano (R1), no
entendimento das teorias e politicas que estruturam os servigos de saude. Cabe a
este, de acordo com o regimento interno da COREMU/ENSP, a leitura mensal dos
Diérios Reflexivos (DR) produzidos pelos residentes.

Nestes, os residentes narram suas experiéncias, percepgdes, frustragoes,

duvidas e planejamentos de agdes que possam contribuir com o entendimento

21 Dispositivo da gestao municipal carioca, responsavel por desenhar seus Territorios Integrados de Aten-
¢d0 a Saude (TEIAS) para o aperfeicoamento politico-institucional, assim como das formas de organizagdo da
aten¢ao a saude no municipio.
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da realidade epidemioldgica, social e cultural dos territorios, em consonancia com
o funcionamento e as bases conceituais do SUS. E também nos DR que os residentes
podem se expressar de maneira individual, incluir aspectos afetivos e dificuldades em
alguma unidade de aprendizagem ou no campo de pratica. Enfim, é um momento que
aproxima o tutor das percep¢des e do estado emocional dos residentes.

Com frequéncia quinzenal, o tutor realiza encontros presenciais com
o grupo de residentes, em que sdo problematizados pontos contidos nos DR e,
desta forma, a equipe pode pensar, de maneira coletiva, estratégias e acdes que se
concretizem nos territorios de atuacéo.

Almeja-se que o tutor estabeleca uma rela¢ao de interagdo e empatia com
os residentes e que acolha aspectos de suas vidas na construgao de sua autonomia.
Também ¢é func¢do do tutor problematizar temas que possam ser desenvolvidos
pelos residentes em seus Trabalhos de Conclusao de Residéncia (TCR) e ajudar
no desenvolvimento de trabalhos académicos.

Tanto tutores quanto preceptores realizam avaliagdo mensal dos alunos
e as proprias autoavaliaces, e devem comparecer a reunido da COREMU/
ENSP). Essas reunides ocorrem mensalmente na ENSP, com duragao de um turno.
Todas essas atividades requerem ndo apenas disponibilidade significativa de
tempo, como demandam investimento intelectual e energia emocional, visto que
responsabilizar-se pela formagao em campo dos alunos, estar atento as diferentes
dindmicas do grupo de residentes, bem como perceber como, quando, onde e de
que forma, devem-se tomar determinadas decisoes, é algo efetivamente desafiador.

De forma geral, os preceptores e tutores auxiliam no desenvolvimento
e consolida¢do dos trabalhos a serem desenvolvidos durante as 5 unidades de
aprendizagem que compdem a matriz curricular do PRMPSE e também nas
demandas que surgem de acordo com cada dindmica dos cenarios de pratica. A
frequéncia e intensidade das participagdes variam de acordo com a proposta e
objetivo de cada trabalho, uma vez que os residentes também podem ser apoiados
por outros docentes do programa quando da realiza¢ao de cada unidade.

Para fins didaticos, que atendam melhor o objetivo desse capitulo, os
trabalhos realizados pelos residentes foram divididos em dois grupos. O primeiro
grupo, chamados de trabalhos de finalizagao, realizados ao término de cada

unidade de aprendizagem e o TCR, cuja concepgao se da no inicio do segundo
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ano de residéncia, e é um marcador da finalizacdo do processo de ensino-
aprendizagem do programa. Um segundo grupo, que chamamos de trabalhos
longitudinais, que acontecem durante a atuagdo nas praticas cotidianas dos
servigos. Ambos os grupos podem ser melhor visualizados no quadro 2 de acordo

com a matriz curricular em voga na residéncia.

147



DE CASULO A BORBOLETA: A QUALIFICACAO PARA O SUS NA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Quadro 2: Sistematizagdo das unidades de aprendizagem, conteidos temdticos e trabalhos
desenvolvidos no PRMSE-Ensp/Fiocruz

epidemioldgica: implicagdes; Sistemas de Informagao
em Saude (SIG); Estudo ecoldgico; Epidemiologia
no SUS: politicas, normas e pactos; Inquérito

epidemioldgico

IV- Planejamento e
gestdo do cuidado na

atencio basica (R2)

Necessidades/demandas em saude; Seguranga do
paciente na APS; Planejamento e gestdo em satde;
Redes de atengdo e modelos assistenciais — atengdao
basica, redes sociais e intersetoriais; Organizagao e
gestdo do processo de trabalho; Gestao do cuidado,
conceitos, dispositivos e estratégias; Populagdes
vulnerabilizadas; O cuidado na perspectiva

multiprofissional; Racismo e satide; Projeto Terapéutico

Singular

Projeto Terapéutico
Singular (PTS)

V- Monitoramento e
avaliagdo na atengio
bésica (R1 e R2)

Monitoramento e avaliagdo; Situagdo problema e
interven¢do; Modelizando a intervengéo (modelo
16gico); Modelos e abordagens em avaliagao; Perguntas
avaliativas; Analise de contexto; Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica
- PMAQ; Dominios e dimensdes da avaliagio; Metas e
indicadores da avaliagio; Usos, Focos e Abordagens na

avaliacdo em satde; Andlise de stakeholders

Semindrio de
Apresentagdo dos Planos
de monitoramento e

avaliagdo

Unidades de Conteudo tematico Trabalhos de Trabalhos
Aprendizagem Finalizagao Longitudinais
I- Conversas sobre a Acolhimento, Violéncia e Satide, Principios e diretrizes | Seminario de Categorias
Estratégia Satide da do SUS, Gestao Compartilhada, Principios da APS, e Relatdrio das visitas aos
Familia (R1) Satde da Familia e PNAB Cendrios de Prética Programa
1I- Identificagdo de Organizagio do processo de trabalho, Vigilancia Diagndstico territorial Satide na Escola
potencialidades e em saude, Territorializagio; Trabalho em equipe, com diferentes
necessidades (R1) equipe multiprofissional e interprofissionalidade; temdticas;
Matriciamento; Atributos da APS; Cuidado em Implantacdo e/ou
Satide; Familia e produgio do autocuidado; Satide da implementagdo
populagdo em situagio de rua; Educagio Popular e dahorta
Permanente; Educagdo e formagio em satide comunitdria;
1II- Andlise de dados: Historia da Epidemiologia; Conceitos basicos de Epidemiologia no nivel Visitas
epidemiologia na estatistica; local dos servigos de Domiciliares;
satde da familia (R1) Medidas de frequéncia de doengas-Validade e satde: Dados de registros NASF-AB;
confiabilidade de medidas; Indicadores de satide rotineiro nos servigos Visitas/consultas
de interesse na Aten¢do Primaria em Saude (APS); de saude Compartilhadas;
Demografia: Indicadores demogréficos para o Servigo Implantagao,
de Satide; Demografia: Dinamica populacional - Implementagao
transigdo demogrifica e e avaliagio
de Grupos

Terapéuticos tanto
na Clinica de
Familia, quanto
nos diversos
dispositivos

da Rede;
Compreensao

dos diversos
pontos da Rede de
Atengio; Projeto
terapéutico
Singular;
Desenvolvimento
de atividades
Intersetoriais;
Problematizagao
dos prontudrios
eletronicos;
Estudos de

Casos; Academia

Carioca, etc

Fonte: Elaboragio prdopria com base em documentos do PRMSE.

148

Capitulo 6

Até aqui foram salientadas algumas caracteristicas que sdo estritamente
relacionadas ao desenvolvimento da preceptoria e tutoria e, de forma geral algumas
problematizagdes advindas da pratica do tutor alinhadas a pratica docente do
PRMPSE Nos proximos tdpicos serao organizadas narrativas no tocante aos desafios

que se apresentam na vivéncia dos servicos, bem como as poténcias em ato.
Equipe preceptora

O PRMSF acredita que o investimento da preceptoria nio esta restrito
apenas a figura de um profissional do servigo, assim incentiva a proposta da
preceptoria de campo ser realizada por um conjunto de preceptores e nao por
um dnico preceptor. Contudo, elege um profissional do servigo para que exerca a
fun¢do como representante dos demais profissionais da equipe da CF em que os
residentes estardo inseridos.

Tal proposta advém do fato de que uma equipe de residentes é composta
por sete categorias profissionais distintas, sendo imprescindivel que os profissionais
da equipe vinculada aos residentes e demais profissionais da CF possam trabalhar
de forma coletiva no processo de formac¢do dos residentes, e também aprender
com 0s mesmos.

A logica contida nessa ideia é que se consegue efetivar a formagao de toda
uma equipe preceptora envolvida no processo de formag¢ao dos residentes. Desse
modo, possibilita-se a concretizagdo, em ato, dos ideais contidos na Politica de
Educagdo Permanente, que objetiva a transformagdo das praticas profissionais
e da propria organiza¢ao do trabalho, e se estrutura partir das discussdes e
problematizacdes cotidianas dos processos de trabalho, possibilitando pactos e
acordos coletivos de trabalho no SUS, tendo as equipes multiprofissionais como
alvo (Brasil, 2009).

Nessa perspectiva, considera-se existir multiprofissionalidade e
interprofissionalidade ndo sé na formagao em campo na equipe de residentes,
mas também da equipe preceptora, atravessada pela pluralidade de pontos de
vista profissionais presentes nas discussdes propostas pelos/para os residentes e
nos contextos territoriais. Corrobora-se a afirmacdo de Almeida Filho (2011) de

que a formagao interdisciplinar, multiprofissional e interprofissional se constitui
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como elemento essencial para que os residentes desempenhem suas fungdes de
maneira articulada no cuidado ao usudrio e sua familia.

Na pritica, considerando a dimensédo coletiva do PRMSE, isso significa
colocar profissionais de diferentes categorias para discutir questdes, viabilizando
que cada profissdo consiga, ndo apenas compreender a fala das outras categorias
profissionais, como principalmente apreender, de modo coletivo, como se
orientam as atribuicbes e competéncias técnicas de cada profissdo dentro do
cendrio da Atenc¢do Primaria a Saide (APS). Uma questdo que se coloca nessa
relagdo com a equipe preceptora é como promover a producido da relacio e da

intersec¢do de olhares/saberes/cuidados?

Como promover
a producao da
relacdo e da
intersecgao de
olhares/saberes/
cuidados?

Isso é vantajoso também para a equipe preceptora, por ser mais um
espago para conseguirem ouvir uns aos outros e alinharem-se tanto na condugao
do processo de preceptoria, quanto nas dire¢cdes do trabalho em satide enquanto
trabalhadores do servico. E importante ressaltar que a equipe preceptora também
tem uma dimenséo individual de preceptoria, de modo que cada profissional seja
um preceptor mais diretamente ligado a0 acompanhamento do residente de um
determinado nucleo profissional.

Acredita-se ser fundamental que esse formato seja estabelecido sempre
que for possivel, uma vez que um dos maiores desafios dos residentes, em especial
nos primeiros meses de campo, é compreender quais sdo e como operam as
atribui¢oes privativas de sua categoria profissional, num desenho multiprofissional

de trabalho territorial em saude.
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Vale ressaltar, no entanto, que os momentos de preceptoria individual por
categoria nao prescindem, de nenhuma maneira, da dimensao coletiva da equipe
preceptora, afinal, o compartilhamento dos diferentes mirantes profissionais
sobre as questdes discutidas é extremamente rico para a formagao dos residentes,
constituindo-se dessa forma em um trabalho colaborativo, em que se ampliam as
abrangéncias de atuagdo dos diversos profissionais envolvidos, tanto da equipe
preceptora quanto dos residentes em formagao.

Além disso, ha possibilidade de a equipe preceptora incluir, em sua
composigao, profissionais de categorias que ndo estdo contempladas nas equipes
de residentes. No entanto, para que isso seja viavel, ¢ fundamental uma avaliagao
cuidadosa sobre a formagao profissional desse trabalhador, dimensionando a
compatibilidade do mesmo com as caracteristicas e competéncias fundamentais
de um preceptor do PRMSE, pois é imprescindivel que tenha propriedade sobre o
campo de atuagdo da APS, com atengdo no olhar sobre os principios que norteiam
a saude coletiva e o SUS.

Na experiéncia de APS, no municipio do Rio de Janeiro, ha muitos
profissionais no campo com competéncias suficientes para exercerem esse papel.
Sao trabalhadores de diversas categorias profissionais especialistas em saude
coletiva, saide mental e sadde publica, com os requisitos teéricos e técnicos
suficientes que os qualificam a equipe preceptora do PRMSE.

E nesse sentido que a equipe preceptora também tem papel importante
para os residentes, assumindo uma dimensdo pedagégica, pois quando as
atividades sdo planejadas, discutidas e executadas de maneira coletiva, o processo
de preceptoria se torna menos exaustivo e solitario, mais saudavel, com maior
capacidade de intervengdo, mais democratico e promotor de autonomia para o
desenvolvimento de préticas transformadoras.

Ressalta-se que a equipe de residentes pode compor o matriciamento em
duas diferentes dimensdes: a primeira é a dimensao em que a equipe NASF matricia
os residentes sobre determinadas questdes. A segunda é a do matriciamento que
os residentes fazem as equipes ESE frequentemente instrumentalizados pelo
matriciamento que receberam da equipe NASE. Apesar de muitas vezes esses dois
tipos de matriciamento coexistirem em uma reunido de equipe, em especial, quando

os residentes ainda estdo nos primeiros meses de campo, identifica-se ser relevante
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para a formacdo deles identificar, sob o aspecto pedagogico, essas duas dimensées, ou
seja, a de quem recebe o matriciamento e a de quem conduz o matriciamento.

No cotidiano do campo isso fica visivel quando se compara, por
exemplo, a postura dos residentes nos primeiros meses, angustiados e avidos pelo
matriciamento do NASF nas reunides de equipe, para compreenderem situagdes e
dinamicas, e a sua postura nos mesmos encontros, no segundo ano, quando estao
muito mais empoderados. Os residentes matriciam a equipe ESF com seguranga,
solicitando apoio do NASF apenas em situa¢des pontuais.

Nesse sentido, concorda-se com o entendimento de Campos e
Domitti (2009), de que o matriciamento oferece tanto retaguarda assistencial
quanto suporte técnico-pedagdgico as equipes de referéncia, em construgao
compartilhada de diretrizes clinicas e sanitdrias entre profissionais de satude

atuantes no matriciamento.

Acompanhamento da vivéncia dos residentes no campo

Entende-se que a gestdo da APS nas CF adota uma logica de gestao
gerencialista, quando atrela as medidas de efetividade das agdes em saude as
metas e numeros. Considera-se que tal formato de gestdo possa gerar impactos
negativos na qualidade das agdes em satide e na coordenagdo do cuidado, pois os
profissionais de saide podem direcionar suas a¢des para uma légica produtivista,
gerando falhas no processo ensino-aprendizagem nos servigos.

Por um lado, entende-se que o trabalho em saude é concretizado
essencialmente por meio do “trabalho vivo em ato”, fruto da agdo dos trabalhadores
no momento em que ¢ executado e determinante a produgido do cuidado,
consequéncia do encontro direto do trabalhador/residente com o usuario, como
construgdo coletiva, baseada na relagao entre diversos atores (Mehry, 2009). Por
outro lado, compreende-se que as relagdes interprofissionais do processo de
trabalho na APS sao complexas: grande niimero de pessoas acessando os servigos
frente as equipes, por vezes, com numero insuficiente de profissionais para os
territorios adscritos, geralmente em grande vulnerabilidade social; caderneta de
servicos ofertando consideravel quantidade de servigos; inimeros fluxos para a

organizagao e coordenac¢io do cuidado em satude; dentre outros.
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Nesse contexto, a pratica docente nos servigos é tensionada no sentido de
acompanhar de maneira efetiva e préxima o desenvolvimento dos residentes no
campo, visto que ha consideravel quantitativo populacional sob a responsabilidade
de cada ESE.

Nesse ponto, apresentam-se alguns desafios para preceptores e tutores,
principalmente com residentes no primeiro ano de pratica. Ambos
profissionais precisam criar estratégias para administrar as diversas demandas
dos servicos, estar atentos aos riscos de sobrecarga de cada residente da equipe,
e agir de maneira coletiva e/ou individual para solucionar essas tensoes, a fim de
que a vivéncia no campo seja mais saudavel.

Considera-se ser de fundamental importancia gerar espagos de didlogo com
o corpo de profissionais pertencentes a equipe preceptora (re)criando pactuagdes e
(re)contratualizando com os mesmos, a quantidade, o nivel, tipos e densidade das
demandas que eles podem desenvolver com os residentes. Afinal, é requerido da
pratica docente, junto aos residentes, o pensamento critico-reflexivo sobre os processos
de trabalho que possam ser transformadores da cultura institucional nos servicos.
Dessa forma, ao problematizar de forma coletiva o contexto de desenvolvimento do
aprendizado, também se problematiza o contexto do trabalho.

Em especial, no segundo ano de residéncia, quando os residentes ja estao
familiarizados com seus cendrios de pratica, os casos e o territorio, as vezes 0s
profissionais das equipes ESF consideram os residentes como profissionais
contratados pelo servico, e esquecem da dimensio formadora a que os residentes
estdo submetidos. Ressalta-se que haver aumento na demanda e na complexidade
dos casos acompanhados pelos residentes no segundo ano é normal e desejavel,
mas existem limites que precisam ser respeitados pela equipe ESF e garantidos
pelo preceptor e tutor.

Todavia, tratando-se de um programa comprometido com a (trans)
formagao (do)em servigo, também ¢ imprescindivel que preceptores e
tutores consigam garantir que os residentes nao vivenciem o campo de forma
superprotegida. Afinal, é fundamental que estes sejam efetivamente inseridos as
realidades, relagdes e dindmicas do campo, respeitando e equalizando variaveis de
exposicdo e protecao, bem como os limites intrinsecos a condigao de ser residente

em campo e nao um trabalhador contratado pelo servico.
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Embora raro, é factivel que alguns acordos, instituidos junto a geréncia das
CF quando da entrada dos residentes nos campos de pratica, sejam negligenciados,
tornando possivel que sejam delegadas fun¢des inadequadas aos residentes sem
a ciéncia do preceptor. Outro ponto diz respeito a profissionais dos servicos que,
por desconhecerem o papel do residente, sintam-se ameagados pela presenca
dos mesmos, passando a agir com rispidez, e em alguns casos, sabotando ideias,
atitudes e praticas sugeridas pelos residentes, posto que, em sua maioria, estes
exibem posturas questionadoras e transformadoras da cultura assistencial.

Sao situagdes que acontecem normalmente de forma silenciosa, e conseguir
percebé-las nao é facil para os preceptores. Os alunos, por sua vez, tendem a ndo querer
“gerar intrigas’, e acabam vivenciando tensoes e problemas sem compartilha-los com os
preceptores. Contudo, frequentemente encontram nos Didrios Reflexivos uma forma de
expor a situagao e compartilham seus incomodos com o tutor e este, por sua vez, pode
acionar o preceptor e juntos criarem estratégias que reduzam os danos.

Algumas vezes ¢ requerida a participagao da coordenagdo do PRMPSF
na resolu¢do desses ruidos, que sdo prontamente discutidos em reunides
menores. Uma estratégia utilizada ¢ reunir toda equipe preceptora, tutor, alunos
e coordenacio, dentro do servico e relembrar os pactos e o papel dos residentes e
dos servigos nos processos pedagogicos de ensino aprendizagem.

Entretanto, em sua maioria, os casos percebidos sdo tratados pelo préprio
preceptor que acolhe, escuta, conversa e discute com os residentes e demais
profissionais do campo, a fim de se pensar coletivamente sobre os significados e
o0s nos criticos dessa vivéncia de sofrimento.

Enfatiza-se que nao se faz aqui uma defesa a agdo drastica do preceptor
e tutor sobre o campo e as relagdes de trabalho, mas sim, uma intervencao,
possibilitando escuta junto ao trabalhador, e, se for cabivel, mediar dialogo entre
as partes (residentes e profissionais do servico), promovendo, sempre que possivel,

repactuacgdes para que as relagdes interpessoais no campo melhorem.

Planejamento, limites e desafios da pratica docente no servico

Normalmente é possivel perceber um fator comum entre os preceptores

do PRMSF responsaveis pelo acompanhamento dos residentes nos servigos:
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a garantia na agenda de um turno formal regular semanal de preceptoria. No
entanto, se teoricamente isso ¢ facil de se conseguir, dado que ¢ um pressuposto
do Projeto Politico Pedagégico (PPP) do programa, e previamente pactuado
com a gestao dos servigos, via coordenagao, por outro lado, na pratica cotidiana
do preceptor, isso pode tornar-se inviavel em funcdo de diversos aspectos ja
apontados anteriormente.

Comotodo profissional de satide atuante nas CF, o preceptor é normalmente
muito requisitado e sobrecarregado na unidade de satde, frente as caracteristicas
do territério e da gestdo dos servigos, o que requer dele capacidade de organizagao
pessoal para desempenhar suas fung¢des junto a equipe de residentes no campo.

Encontram-se ai questdes relacionadas a ambiéncia, estrutura das CF e
dinémica tipicas do cotidiano do trabalho que interferem na fluidez do exercicio
da preceptoria. E imprescindivel que a preceptoria, como pratica docente, tenha
um tempo, um espago e um ritual sigiloso com frequéncia semanal. Destaca-se um
contexto marcado por trés elementos fundamentais atravessados por empecilhos
e tensoes limitantes da pratica docente:

1) conseguir uma sala que os demais profissionais da CF nao acessem
durante os encontros e que, efetivamente, garanta o sigilo das falas dos residentes,
posto que, quando estes acham que o espago ndo ¢ seguro, e que suas falas podem
ser escutadas por outros, preferem omitir questdes, e com mais empenho as de
ordem relacional. Esse silenciamento pode gerar um processo de sofrimento
individual e coletivo, que s se tornara perceptivel ao preceptor quando algum
dano maior ja tiver se instalado.

2) além da necessidade de sigilo, o acesso indevido da parte dos demais
trabalhadores e dos pacientes causam interrupgoes que podem fragilizar o momento
de compartilhamento das vivéncias dos residentes, tirando a concentragio sobre o
que se esta sendo discutido e os pactos a serem firmados. Existe um momento da
fala, da escuta e da resposta interventiva que, quando interrompido ou perdido,
tornam a agao sem efeito, esvaziada de significados, sentidos e mal resolvida.

3) a preceptoria ndo ¢ uma continuidade da reunido de equipe ESE
tampouco pode ser substituida por conversas, trocas e até orientacdes informais
que o residente tenha com o preceptor no cotidiano de trabalho. Sdo abordagens

distintas, mesmo que os temas possam ser afins nos diferentes espagos.

155



DE CASULO A BORBOLETA: A QUALIFICACAO PARA O SUS NA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Caracteristicas dos residentes: poténcias e individualidades

Conforme anteriormente mencionado, atualmente, as equipes de
residentes do PRMSF sdo compostas por sete categorias profissionais: assistente
social, educador fisico, enfermeiro, farmacéutico, nutricionista, odontdlogo e
psicdlogo. Estes profissionais apresentam variagao de tipo de instituicdo em que
se graduaram, alguns em instituiges privadas e outros em publicas. Alguns sdo
recém-formados, outros ja vivenciaram as dindmicas dos servicos em cidades
e estados diferentes. Entretanto, em sua maioria, apresentam dificuldade no
trabalho em equipe.

Nesse sentido, Silva (2015) aponta que a propria formagao dos profissionais
se configura como barreira para o bom desenvolvimento do trabalho em equipe, uma
vez que a graduagao nem sempre prepara os graduandos para o desenvolvimento
de habilidades de interacdo com outros profissionais, ficando suas preocupagoes
voltadas quase que exclusivamente para seus nicleos de formagao.

Destaca-se o entendimento sobre campos e nticleos de saberes postulados
por Campos, Chakour e Santos (1997), que definem campo como um espago
de comunicagido entre diversos saberes, envolvendo varios nucleos profissionais
capazes de gerar praticas com maior apropriagdo da saude quando estes
compartilham seus conhecimentos no campo da satde coletiva. Ja os nucleos
de saberes, sdo definidos pelos autores como area de saber de uma determinada
pratica profissional, em que existe uma concentragdo de saberes especificos,
constituindo-se em um género profissional.

Ha residentes que ja realizaram especializagdes dentro do seu nucleo
de atuacdo, existem os que realizam cursos de aperfeicoamento presenciais,
ou na modalidade a distancia, ainda durante a residéncia, pois na pratica dos
servigos, frente as demandas e limites de atuacdo, sentem-se estimulados no
desenvolvimento de outras agoes como de Praticas Integrativas Complementares
(PICs), registro de informagdes, vigilancia em satde, etc. Ou mesmo pertencentes
aos seus nucleos de atuagdo. Salientamos que, a realizagao dos mesmos, acontece
fora dos horarios oficiais de atividades tedricas e praticas do PRMSE

Além disso, os residentes diferem culturalmente, posto que sdo oriundos

de diversas regides do pais, e muitos migram para o Rio de Janeiro exclusivamente
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por terem sido aprovados na residéncia. Essa circunstancia os coloca diante de
realidades conjunturais, politicas, econdmicas e sociais, que necessitam de tempo
para adaptagao pessoal e as exigéncias pedagdgicas do PRMSE Somam-se a isso,
obviamente, as diferencas relativas aos aspectos socioeconémicos, compreensao
e comprometimento sobre o campo de residéncia, ritmo para efetivamente se
aprofundar sobre o cendrio de campo, dentre outros.

Essa diversidade de fatores indica multiplas caracteristicas entre
residentes inseridos nao apenas na mesma turma, mas que passam a trabalhar
como uma equipe, vinculados a uma equipe de saude da familia. Diante desses
fatores, é exigido dos tutores e da equipe preceptora acolhimento e atengdo as
singularidades para que sejam desenvolvidas suas competéncias nos campos
de pratica da maneira mais confortdvel possivel. Por outro lado, diante das
caracteristicas pessoais de cada residente, também ¢é demandado que preceptores
e tutores fiquem atentos as individualidades dos mesmos.

Alguns sdo mais extrovertidos e tendem a exercer papeis de lideranga,
o que pode inibir outros. Via de regra, os residentes tém ritmos singulares na
atuagdo no campo e nas disciplinas tedricas da matriz curricular do programa,
e nesse sentido, preceptores e tutores precisam e devem se esforgar para avaliar
quando orientar um residente de maneira que se dedique aos contetudos,
aumente o ritmo, fale e se posicione mais os espagos coletivos, bem como também
é comum fazer-se o caminho inverso com outros: orientar que diminuam o ritmo,
diminuam os atendimentos, e que deixem tempo para o planejamento e a reflexdo
critica sobre as agdes.

Como estratégia para formagdo de vinculos, entender e sanar possiveis
conflitos futuros entre os residentes, ou destes com a praticadocente, tém sido realizadas
dinamicas de grupo nos primeiros encontros entre os atores. Preferencialmente
iniciados com videos, poemas, musicas, ou atividades de relaxamento.

Estimulam-se reunides com tutores e preceptores iniciadas por dinamicas
produzidas e protagonizadas pelos residentes, que fagam sentido para eles, e os
coloquem como dinamizadores das reunides. Alguns trazem praticas e dinamicas
que passaram a conhecer no campo, ou nos cursos de PICs (aromaterapia, praticas
de massagem nas maos, técnicas de relaxamento), atividades ludicas que fazem

em reunides familiares, etc.
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Comomencionado, no inicio deste capitulo, o conteudo previsto na matriz
curricular ndo acompanha de maneira linear as vivéncias em campo dos residentes.
Dessa forma, alguns assuntos sao apresentados e desenvolvidos pela primeira vez no
campo de pratica, sendo a pratica docente incentivadora nas buscas de referenciais
tedricos que possam ajudar na elucidagao de temas ainda nao discutidos em sala de aula.

Esses assuntos emergem quando da participagdo em reunido de equipe,
nas discussoes de casos, nas montagens de Projeto Terapéutico Singular (PTS),
em participagdes em outros espagos intersetoriais, como Educagdo e Assisténcia
Social, com no envolvimento com a coordenagdo do cuidado de usudrios cronicos
em que precisem acionar a rede de atenc¢do a saude formais e informais, em
conversas com colegas residentes pertencentes a outros programas etc.

Dessa forma, a prética docente é cotidianamente atravessada pelos nucleos de
saberes dos residentes e suas personalidades, que passam a imbricar os conhecimentos,
ora os incentivando nos nucleos, ora no campo em atividades mais gerais relacionadas
a APS. Assim, conhecer as caracteristicas dos residentes, auxilia na escolha de
métodos de aprendizagem mais adequados e apropriados as preferéncias pessoais.
Observando-se as competéncias a serem desenvolvidas, quando da indicagdo de

livros, textos, videos, jogos, e dindmicas coletivas e individuais

Assiduidade, pontualidade, compromisso com o campo

Se na segdo anterior chamamos a atenc¢do para o desafio da pratica do
docente, em se manter atento ao desenvolvimento e os limites individuais/
coletivos dos residentes no campo, aqui busca-se esclarecer o quanto também é
fundamental o acompanhamento das questdes ditas mais objetivas do cotidiano
dos residentes no campo e em reunides de orientagao.

Nos cenarios de pratica é exigido do preceptor o acompanhamento didrio
da assinatura da folha de presenca, e cada residente deve fazé-lo sob a supervisdo
do mesmo assim que chegar na CF de servico. E o tutor que deve autenticar a
veracidade das informag¢des que constam na folha de presenca. Em caso de
auséncia, o preceptor deve indicar isso na folha e assinar.

O tutor deve registrar a presenca aos encontros de orienta¢ao, acompanhar

aassiduidade dos alunos e indicar a auséncia dos residentes, quando ocorrer. Esses
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processos burocraticos visam proteger o aluno, o cenario de pratica e a pratica
docente de problemas futuros com inconformidades, além de respeitar as regras
contidas no Regimento Interno da COREMU/ENSP quando da reposi¢ao de
auséncias no campo de pratica, tendo em vista a regulamenta¢ido governamental
que sustenta o PRMSE. Também busca-se responsabilizar o residente pelo carater
publico do financiamento desta oferta educacional. Recurso publico para um
cuidado ao usuario que, em ultima instincia, financia esta politica publica.

O objetivo dessa secio é demonstrar e aprofundar a poténcia do
compromisso dos atores envolvidos nesse processo. E importante perceber que
por meio do acompanhamento didrio da assinatura da folha de presenga é possivel
ter sinais de dificuldades que algum residente possa estar vivenciando no campo
ou na vida pessoal, e que possa estar interferindo nas condi¢oes dele de cumprir
com a pontualidade, a assiduidade e o compromisso em todos os cenarios que
deve estar presente e que sdo importantes no seu processo de aprendizagem.

Ha questdes objetivas como, por exemplo, o residente ndo estar
conseguindo chegar no cendrio de pratica em fun¢do de morar em um territério
em que ha conflitos armados, que impedem o transito de pessoas, ou que os impeca
de chegar com pontualidade previamente acordada aos espagos de aprendizagem.

As questoes referentes a conflitos armados, tdo tipicos nos dias atuais da
cidade do Rio de janeiro, sdo questdes que precisam ser levadas ao preceptor, ao
tutor, e & coordenagao do programa. Existe a preocupagao com a seguranga dos
residentes, sua condi¢do emocional e sua capacidade de aprendizado frente as
dificuldades cotidianas, assim o residente nao pode vivenciar tal situagdo sem o
apoio necessario do programa e as solugdes para essa questao devem ser pactuadas
por todos os atores.

Mas, para além desse exemplo objetivo, ha dificuldades importantes e
vivéncias subjetivas do sujeito, frequentemente relacionadas ao préprio PRMSE, que
se refletem em problemas de pontualidade e assiduidade do residente no campo.

Diante disso, preceptores e tutores ofertam escuta, apoio e refazem
repactuagdes com o residente a fim de que ele consiga se reintegrar ao cotidiano
do servico sem sofrimentos. E necessério o cuidado ativo, da pratica docente e dos
alunos, quanto ao preenchimento da folha de presen¢a como um instrumento de

grande poténcia de sinaliza¢do de problemas dos residentes no campo.
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Conforme sinalizado em se¢ao anterior, os residentes devem estar expostos
as regras e condi¢des reais do campo de pratica. A rigidez com compromisso de
horarios e de cuidado aos usudrios ¢ um aprendizado fundamental na vivéncia
de um residente. Lembra-los de que a atengdo aos compromissos, horarios e
presenca reverbera nio apenas na formacio do residente, mas também pode ser
um marcador que refletira em suas inser¢des no futuro campo como profissionais
especialistas. A auséncia ou atraso de um profissional no campo, quando néo
justificada e esclarecida para os demais membros da equipe, pode gerar tensdes
e interferir no cotidiano dos servigos e nas relagdes interprofissionais, além de

prejudicar no cuidado dos usudrios, travando a coordenag¢ao do cuidado.

Especificidades dos nuicleos profissionais para o campo das
praticas de um fazer interprofissional

A configuragdo das equipes de residentes nos territorios refor¢a os
pressupostos do cuidado multiprofissional, da Educagao Permanente e do Apoio
Matricial nos servigos, permitindo maior integragdo dos ntcleos de saberes na
equipe da ESF vinculada, aumentando a capacidade resolutiva, em especial os
tidos casos mais complexos. A sua integragao extrapola as acdes realizadas dentro
do setor satde, uma vez que também auxiliam no planejamento e resolutividade
de outros setores como Educagédo e Assisténcia Social, bem como na organizagao
e reorienta¢do do processo de trabalho na APS.

A partir dessa interagdo entre os profissionais da equipe ESF de referéncia
e os saberes das sete categorias profissionais dos residentes, produz-se novos
saberes individuais e coletivos envolvidos no processo de trabalho e coordenagio
do cuidado. Em certa medida, esse aprendizado, constituido a partir do encontro
horizontalizado dos diferentes saberes no campo, assemelha-se ao produto do
trabalho vivo em ato referidos por Merhy e Feuerwerker (2009). Esses autores
defendem que todos os profissionais de saude devem sempre buscar ampliar
suas caixinhas de ferramentas de cuidado. Assim, a partir do encontro vivo, de
maneira critica com o campo, com 0s usudrios, o territorio, e até mesmo com os
outros trabalhadores, deve-se haver um esfor¢o de apreensao de conhecimentos
e de pontos de vista, potencializando os caminhos para a melhor construgdo de

cuidado em saude e vivéncia de campo da Atengdo Primaria.
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Os nucleos profissionais em ato

A seguir, apresentaremos as principais atribui¢des das profissdes que
compdem a equipe de residentes do PRMSE. Trata-se ndo apenas de um recorte da
insercdo pratica desses residentes no campo da APS, como também a explicitacao
de aspectos que sdo distintos e especificos de cada categoria profissional. Os
preceptores e tutores devem estar atentos nos processos de ensino-aprendizagem
considerando limites e poténcias de atuagdo que auxiliem as tomadas de decisoes

na pratica dos servigos.

Assistentes sociais

Os assistentes sociais, nutricionistas e psicologos da APS compdem
as equipes NASF-AB, cujas atuagbes profissionais estdo intimamente ligadas
as equipes de saude da familia, na légica do apoio matricial. Isso significa que
os profissionais dessas trés categorias orientam seus trabalhos a partir do que
as equipes ESF demandam, priorizando o cariter pedagdgico de seus saberes
profissionais e os compartilhando com os profissionais das equipes ESE.

Existem, obviamente, atendimentos clinicos dos assistentes sociais,
nutricionistas e psicélogos aos usudrios dos servi¢os, mas isso deve ser feito
prioritariamente em conjunto com os profissionais ESE, ou no minimo, dando
retorno para estes sobre tais acompanhamentos. Ressalta-se que todos os usuarios
do territdrio adscrito sao referenciados as equipes ESE, e que os profissionais
NASF oferecem apenas apoio as equipes ESF sobre os casos mais complexos.

Especificamente, ao que se refere aos assistentes sociais no campo da
APS, Quintino et al (2012), esclarecem que as condi¢des de satde e de vida
dos usudrios, da comunidade e dos grupos sociais do territério adscrito sejam
o principal objeto de atuagdo desses profissionais, portanto, cabe ao assistente
social promover a garantia de direitos sociais dos usudrios, acessar as redes inter e
intrasetoriais, fazer consultas e interconsultas com profissionais ESF visibilizando
a dimensdo social sobre o processo de satide e doenga, matriciar as equipes ESF
sobre as institui¢des da Assisténcia como Conselho Tutelar, Centro de Referéncia
de Assisténcia Social (CRAS), Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia

Social (CREAS) etc. Além disso, contribuem com reflexdes tedrico-criticas para
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efetivacao dos principios norteadores do SUS, principalmente no tocante a
equidade de acdes em territorios de acentuada vulnerabilidade.

Uma vez que os cenarios de pratica do PRMSF costumam ser em territdrios
vulneraveis, é inegavel o potencial desse profissional no auxilio as ESEO aprendizado
em ato, possibilita um mapeamento das politicas sociais implementadas no nivel da
gestdo municipal. O docente deve estar atento para que esse profissional compartilhe
seus achados e possa dar retorno sobre suas a¢des no territdrio e para os profissionais
das equipe de satide da familia e do NASF-AB.

Os preceptores e tutores devem estar atentos quanto a vivéncia dos
residentes de Servico Social do NASE evitando que suas atuagdes se restrinjam
a uma sala de atendimento, visto que, diferente da logica hospitalar, na equipe
de saude da familia os mesmos ndo sao plantonistas. Essa presun¢do ainda
se faz presente no imagindrio de alguns profissionais de outras categorias,
quando encorajam usuarios na busca pelo profissional de maneira isolada, sem
problematizar questdes que incidem sobre o processo satde-doenca no territdrio
para além de questdes biologicas individualizadas que podem limitar sua atuagao.
Todos os casos que convergem para esse profissional devem ser compartilhados e
problematizados em discussao clinica durante reuniéo da equipe satde da familia,
e serem conduzidos pelo assistente social junto a equipe.

Embora seja possivel perceber as multiplas acoes desse profissional,
conforme citado acima, Carvalho, Almeida e Machado (2018), em estudo
de revisdo sobre a pratica desse profissional na Aten¢do Priméria a Sadde,
identificaram apenas 4 estudos apontando o processo de trabalho dos assistentes
sociais, o que demonstra a escassez das produg¢des que investiguem sua atuagdo e

tragam subsidios e experiéncias dessa pratica na ESE

Nutricionistas

Conforme apontado anteriormente, na rede de Aten¢do Primdria do Rio de
Janeiro, a inser¢do da categoria dos nutricionistas também se da por meio das equipes
NASE, tanto por meio do apoio matricial junto as equipes de satide da familia, quanto
por agdes clinicas realizadas diretamente com os usudrios do servico. Desse modo,

compete ao profissional de Nutricao da CF fazer grupos de alimentacdo saudavel com
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os usudrios; realizar atividades de educa¢io em satude nos demais dispositivos da rede
intra e intersetoriais do territorio; fazer orientagdes e acompanhamento nutricional
dos casos mais graves de diabetes, hipertensao e colesterol; acompanhar as condigoes
nutricionais das familias que recebem Bolsa Familia, haja vista que essas tendem
ser as de maior vulnerabilidade social do territorio adscrito; acompanhar os casos
de obesidade e subnutri¢io, adequando dietas as realidades sociais e financeiras dos
usudrios e seus familiares.; bem como realizar orientacoes nutricionais as gestantes e
lactantes no que concerne a alimentagdo dos bebés.

Segundo Borelli et al (2015), a aten¢do nutricional na APS envolve
atuacdes de cunho individual, familiar e comunitaria, fortalecendo desse modo,
mecanismos de participagao e controle social e a intersetorialidade. Esses
profissionais possuem processos de trabalho majoritariamente destinados a
Educagao em Saude, por meio de atividades em grupo, atividades em parceria
com outras estruturas de apoio social, visitas domiciliares e educagdo continuada
com ACS e outros profissionais da equipe da saude da familia.

Os nutricionistas do PRMSF costumam estar orientados quanto as suas
competéncias no campo. Um cuidado especial, no entanto, de preceptores e tutores
aoresidente de Nutricdo é o de que, por ser uma categoria cujas atribuigdes costumam
estar inseridas em atividades basilares do cotidiano da ESE, como acompanhamento
das familias que recebem Bolsa Familia, bem como o acompanhamento dos
diabéticos e hipertensos, ¢ frequente que as equipes ESF comecem a demandar que
o nutricionista realize atendimentos individuais, a despeito das a¢des de educagio
coletiva. Ou, ainda, que profissionais de outras equipes ESF da CF passem a requerer
a participacio dele no acompanhamento dos usudrios.

Nao existem empecilhos a participagdo dos residentes em atividades
de outras ESF, mas é imprescindivel que isso seja estabelecido a partir de uma
combinagdo prévia junto ao preceptor e ao tutor, respeitando, dessa forma, os
limites do residente no campo. Vale, ainda, destacar a importincia do preceptor e
o tutor incentivarem o residente de Nutri¢ao a apoiar o enfermeiro da equipe ESF
quanto as orientagdes e cuidado alimentar dos recém-nascidos, pois na Atengao
Primaria é demandada a Enfermagem uma agenda ampla de agdes de cuidado
com os recém-nascidos, e os nutricionistas tém aporte conceitual para contribuir

nesse trabalho junto aos enfermeiros.
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Psicélogos

Os psicologos residentes do PRMSE, operando na légica do Apoio
Matricial como profissional pertencente aos NASF-AB, atuam sobre a dimensao
da subjetividade dos sujeitos para a reflexdo e intervengdo sobre os casos de
sofrimento mental presentes no territério de forma individual e coletiva.

Entretanto, como sinalizado por Campos e Guarido (2007), ainda que
exista um vasto repertorio das agdes desenvolvidas por esses profissionais, como
atividades em grupo, visitas domiciliares e oficinas, a maioria dos psicélogos
ainda é demandada para os atendimentos clinicos individuais, nos moldes dos
consultdrios particulares.

Salienta-se, todavia, que isto ndo significa que todos os casos de transtornos
mentais e adoecimentos psiquicos sejam de competéncia exclusiva da Psicologia. Esse
¢ um dos desafios que os psicologos tém encarado no campo da APS: néo se tornarem
referéncia exclusiva e individualizada para resoluc¢oes dos casos de satide mental.

O que se defende, na pratica docente, ¢ que todas as categorias profissionais
da CF (dos agentes comunitarios de saude aos médicos), consigam reconhecer
os casos de sofrimento psiquico que atravessam as experiéncias de vida dos
sujeitos, e consigam ofertar escuta qualificada, reconhecer suas redes relacionais,
e assim planejarem suas formas de cuidado, inclusive com a participagao ativa dos
usuarios e familiares.

Nesse contexto, cabe ao psicologo do NASF matriciar os profissionais e
subsidid-los com instrumentos de cuidado em satide mental. Portanto, a dimensio
pedagdgica da atuacao do psicdlogo na CF é de extrema importancia, ndo apenas
para potencializar a capacidade das equipes em prestar cuidado em saude mental,
como também para dar viabilidade ao préprio processo de trabalho do psicologo
que, frente as demandas cotidianas, ndo dispde de condi¢des de cuidar de todos
os casos de sofrimento mental de uma CF.

Ressalta-se, no entanto, que existem competéncias que apesar de nio
serem especificas do psicologo fazem parte do seu cotidiano nas CF, como a
avaliacdo, acompanhamento e encaminhamento dos transtornos mentais mais
graves e complexos, bem como dos casos de transtorno mental infantil; atengdo

as crises psicoticas; tentativas de suicidio; casos graves de violéncia, etc.
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Aospreceptoresetutores do PRMSE, cabeaten¢ao para o processo detrabalho
do residente de Psicologia, criando estratégias que os afastem da individualizacdo e
centralizagao dos casos de saude mental da equipe visto que, em nossas experiéncias,
tende-se a realizar acompanhamentos individuais longitudinais, , perdendo-se a
légica coletiva do cuidado e transformando-a na légica ambutorial dos servigos de
saude mental tradicionais. Portanto, é essencial que preceptores e tutores consigam
apoiar o processo de trabalho do psicélogo para que este retorne os casos as equipes
ESE enfatizando co-responsabilizagiao dos cuidados e elucidando pontos sobre a

rede de atengao psicossocial disponivel no municipio.

Enfermeiros

Na Atengdo Primaria a Satde os enfermeiros compdem as equipes ESF,
com competéncias e atribuicbes fundamentais para o bom desempenho da
equipe, das quais destacamos: orientar e supervisionar o trabalho dos agentes
comunitdrios de saude da equipe; supervisionar os técnicos de enfermagem na
coleta de exames, curativos e demais procedimentos técnicos de enfermagem;
organiza os fluxos de cuidado dos usudrios, bem como os processos de trabalho da
equipe; realiza consultas de enfermagem, dentre outros. Trata-se, portanto, de um
profissional que apresenta duas dimensdes de atuagao a assistencial e a gerencial
na CE planejando e produzindo organicidade ao funcionamento da equipe ESE.

Entretanto, Cagador et al (2015) ponderam que a priorizagdo de demandas
que requerem respostas mais urgentes e ligadas a questdes gerenciais pode
ocasionar no distanciamento do enfermeiro da assisténcia direta, da realidade e
nas necessidades em saude da populagio.

No entanto, ha um diferencial significativo no PRMSF que precisa ser
observado e incentivado pela pratica docente: o residente de enfermagem deve
se apropriar, a partir da vivéncia de um curso multiprofissional, de saberes e de
ferramentas de cuidado que superem o viés organicista do cuidado em satide, bem
como os que privilegiam o aspecto organizacional dos fluxos e das equipes. Para
tanto, é fundamental que os demais residentes o ajudem a aumentar sua caixinha
de ferramentas sobre o campo, por meio da participagdo em grupos terapéuticos

com outros profissionais; conhecendo e fazendo articulagao com as redes inter e
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intrasetoriais que atravessam o cuidado dos usuarios etc. Nesse sentido, acredita-
se que a Enfermagem ¢ uma das categorias que mais se beneficia do formato

multiprofissional desse programa.

Odontologos

Uma parte significativa das CF do Rio de Janeiro possui consultérios
odontolégicos, onde dentistas e auxiliares em saude bucal atendem usudrios do
territorio adscrito. Os residentes odontélogos costumam ter muita facilidade de
insercao e de apropriacao de seus saberes profissionais dentro desses consultorios.
Sao, frequentemente, os profissionais que se sentem menos perdidos no campo
no que se refere ao desempenho de suas atribuicoes profissionais especificas. No
entanto, sua formagdo é mais direcionada para o atendimento na rede privada
e individualizada, o que tensiona o exercicio das praticas coletivas nos cenarios
de pratica, sobretudo nas atividades extramuros das CE Percebem-se hiatos na
formagado dos odontologos que os impedem de estar mais ancorados aos contextos
socioculturais dos usudrios, .

Desse modo, na concepgio de Reis e Carcereri (2015), as influéncias de
fatores historicos, e a autonomia para a realizagdo das praticas especificas do seu
nucleo, ainda sustentam praticas isoladas , restringindo a efetivagdo de agoes de
promocio da saude dentro dos pressupostos da ESE

Essa diferenga de formagao, requer cuidados diferenciados dos preceptores
e dos tutores. Como esses profissionais desempenham de maneira satisfatoria
suas atribui¢des individuais, frequentemente ¢é dificil para os preceptores e tutores
perceberem frustragdes, dificuldades desses profissionais no engajamento em
acoes multiprofissionais, em atividades coletivas nos territérios e na interagdo

com os servigos oferecidos pela rede intra e intersetorial.

Farmacéuticos

Atualmente, no municipio do Rio de Janeiro, a maior parte da Rede
de Atenc¢do Primadria é coberta pela ESE constituida principalmente por CF
ou unidades mistas, com farmacias onde os remédios sao dispensados pelo

farmacéutico para os usudrios. Dessa forma, usualmente o paciente sai do
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atendimento com uma receita médica, e busca dispensagao na farmacia da prépria
unidade de saude.

No entanto, existem dificuldades desses profissionais em atuar fora
da rotina restrita da farmacia da CF, pois, no desenho de sua inser¢do na APS
do municipio, o nivel central de gestao orienta que o farmacéutico se ocupe
integralmente da rotina da farmdcia. Por sua vez, o prdprio profissional da
CF acata essa perspectiva e demostra dificuldades em estar nos outros espagos
e atividades da unidade de satide, bem como de realizar as demais atribuicoes
mencionadas anteriormente.

Trata-se, em nossa concepg¢do, de uma inser¢do reducionista do saber
profissional do farmacéutico, que necessita de atengdo do preceptor e tutor
para impedir que essa condic¢do se instale, pois, com o passar do tempo, esses
profissionais acabam por revelar sensagdo de insatisfagido junto aos servigos.
Ha experiéncia de residentes farmacéuticos no PRMSF que se sentiram “meros
profissionais do Excel’, pois a gestdo dos servigos tende a encara-los como
digitadores e fiscais da farmacia, em que alimentam as tabelas dos sistemas de
controle de entrada e saida das medicagoes. Isso frequentemente faz com que o
residente farmacéutico tenha um contato superficial com os usudrios, restritos a
dispensa¢ao das medicagoes.

Dados sobre a inser¢ao do farmacéutico na APS conduzida por Barberato,
Scherer e Lacourt (2019), apontam o destaque do profissional no trabalho em
equipe na resolu¢dao de problemas ligados a medicamentos e consequentemente
para a melhoria da qualidade de vida dos usudrios. Entretanto ainda ha
necessidade de formagao geral com capacitagdo para trabalhar em equipe e para o

desenvolvimento de atividades de cuidado farmacéutico na APS.

Profissional de educacao fisica

No que concerne ao cotidiano dos profissionais de educagao fisica, é
importante esclarecer que a grande maioria dos servigos da Aten¢ao Primaria
a Satde no Rio de Janeiro possui também uma “Academia Carioca”, um local
anexo a unidade que dispde de equipamentos de atividade fisica destinados

aos usuarios, que praticam os exercicios de modo supervisionado pelo
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profissional de Educacao Fisica, como parte do seu processo de cuidado. A
Academia Carioca torna-se também um espago de socializagdo dos usudrios
dos servigos e demais frequentadores, visto que seu uso é livre para os que
dele queiram se beneficiar.

Segundo o Ministério da Satde (2014), o profissional de educacao fisica
faz parte da equipe do NASF-AB e atua por meio de praticas corporais e de
atividade fisica sistematizada, seguindo a concep¢do de satde coletiva em vez da
individual. Ressalta-se que sao pegas fundamentais para as atividades de carater
coletivo de promogao a satde nas CF, tornando-se responsaveis frequentemente
pela organizagdo de passeios com os usudrios, de confraternizagdes em datas
comemorativas da agenda da Atengdo Primadria e no cuidado longitudinal de
usuarios portadores de doengas cronicas.

Achados de pesquisa de Silva et al. (2018) indicaram que a maioria
dos curriculos dos cursos de Educacdo Fisica ndo trabalha a inser¢do desse
profissional na Aten¢ao Primadria a Satide e destacaram a caréncia na formacao
deste profissional para o trabalho em equipe multiprofissionais. Cotidianamente
os profissionais de educagao fisica costumam relatar que a formacéao profissional
possui caracteristicas voltadas para o cuidado do corpo por meio dos exercicios
fisicos, e nao ao cuidado integral em saude.

Entao, é usual que estes residentes tenham dificuldades para apreender
a pratica do cuidado clinico necessario ao campo da APS. Nio é incomum que
eles tenham dificuldade para conseguir fazer escuta qualificada dos usuérios, de
manejarem e serem responsaveis por ferramentas de cuidados, como os PTS, que
visem além das questoes fisicas, ou, ainda, de conseguir acompanhar clinicamente
os pacientes de maneira frequente e longitudinal.

Haja vista a presenca dos consultérios odontoldgicos, das farmacias e das
Academias Cariocas nas unidades de APS do Rio de Janeiro, é de suma importancia
o fato de a RMSF contar com essas trés categorias profissionais na composi¢ao
da equipe de residentes, porque de fato sao profissionais de grande importancia
no cotidiano dos usuarios desse campo. Contudo, salienta-se que existe um uma
dificuldade na formagao dos residentes odontélogos, farmacéuticos e educadores
fisicos nesse programa de residéncia: sdo escassos os profissionais dessas trés

categorias que sao efetivamente formados para trabalhar na Atenc¢do Primadria, e
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que podem compartilhar com os residentes dessas profissdes uma vivéncia mais
potente e menos reduzida do campo da APS.

Portanto, no acompanhamento realizado pelos preceptores e tutores é
imprescindivel a problematizagao das atuagdes desses profissionais, agindo-se de
maneira mais direcionada e assertiva na ampliagdo da diversidade de atividades
que esses residentes realizam. Desse modo, torna-se essencial reforgar que tais
categorias profissionais podem e devem participar de grupos terapéuticos de
saude, salas de espera, reunides do servigo que sdo abertas a todas as categorias,
que fagam atendimentos individuais e compartilhados com outros profissionais
inclusive com dimensdo longitudinal que contribuam na construgdo de
ferramentas terapéuticas, como os PTS, que criem estratégias e possibilidades de
pluralidade de suas praticas para além dos seus nucleos de saberes, contribuindo,
desta forma, para os resultados sanitarios dos territérios adscritos e nos processos
de educagdo permanente.

Considera-se que os odontdlogos, farmacéuticos e os profissionais de
educacao fisica tém experiéncias técnicas extremamente potentes quando sdo
estimulados a participarem das visitas domiciliares que as equipes ESF realizam,
bem como das atividades do Programa Satide na Escola (PSE), e de promogéo
a saude realizadas nos territorios, atingindo, frequentemente, um publico que

apresenta dificuldade de acessibilidade a CF.

Consideracoes finais

Diante da proposta do capitulo, foram demonstradas algumas
caracteristicas no desenvolvimento da pratica docente percebidas e discutidas por
preceptor e tutor diretamente atuantes no PRMSE Foram evidenciadas questoes
da formagdo dos ntcleos profissionais e como estas tensionam a realizacao de
atividades compartilhadas e a solu¢dao de problemas que atingem o campo da
satde em seu cotidiano nos servicos.

O eixo estruturante do referido programa ¢é ancorado na ideia da
interprofissionalizagdo das praticas, com vistas a estabelecer uma formacio
profissional nos servicos que garanta a qualidade da assisténcia por meio da

integralidade, continuidade das agdes e coordenagdo do cuidado, bem como
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ajude na qualifica¢ao dos profissionais dos servigos, atendendo assim os preceitos
da Educagao Permanente.

A equipe preceptora tem papel fundamental na formagdo de residentes e
equipes do servico, bem como na de profissionais de outros setores ao contribuir
para que ampliem seu escopo de atuagdo e avancem para além de seus atributos
profissionais, a0 comungar com outras profissoes a realiza¢do do cuidado em ato
das pessoas, utilizando tecnologias leves e leve-duras.

Buscou-se enfatizar a importancia de estratégias de enfrentamento de
situagdes individuais e coletivas no processo de ensino-aprendizagem que, por
ventura, possam prejudicar a apreensdo dos conteiidos da matriz curricular do
programa e que fagam sentidos em ato, fortalecendo vinculos e o desenvolvimento
do processo de trabalho entre preceptores, tutores e residentes, principalmente no
tocante as relagdes interpessoais entre esses.

Cabe salientar que o modelo de gestdo instituido, cuja 6tica gerencialista
é focada em resultados de desempenho travestidos de qualidade do atendimento,
pode também trazer obstaculos & adesdo aos principios da APS.O texto buscou
reunir experiéncias vivenciadas na relacio de ensino aprendizagem com os
residentes, que inclui suas angustias, frustragdes, formacao prévia e capacidade
critico-reflexiva como sujeitos em busca de aquisi¢do de praticas menos
fragmentadas. Isso requer outras transformagoes, quanto a percep¢ao sobre suas
atuacdes, a conducio politica dos processos de manutencéo e a implementacéo de
politicas publicas nas quais esteja presente o conceito ampliado da satde, balizado

por preceitos constitucionais.
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O SEU OLHAR MELHORA O MEU: A INTERFACE
ENTRE O TRABALHO EM EQUIPE E OS
DESAFIOS DA MULTIPROFISSIONALIDADE,

DA INTERDISCIPLINARIDADE E DA
INTERPROFISSIONALIDADE

Mirna Barros Teixeira
Maria Alice Pessanha de Carvalho
Ricardo Burg Ceccim

O seu olhar
Arnaldo Antunes®?/ Paulo Tatit

o seu olhar 14 fora
o seu olhar no céu
o seu olhar demora
o seu olhar no meu

o seu olhar seu olhar melhora
melhora o meu

onde a brasa mora

e devora o breu
onde a chuva molha
0 que se escondeu

o seu olhar seu olhar melhora
melhora o meu

o seu olhar agora

o seu olhar nasceu
o seu olhar me olha
o seu olhar é seu

o seu olhar seu olhar melhora
melhora o meu

22 Fonte: portal de Arnaldo Antunes https://arnaldoantunes.com.br/new/sec_discografia_sel.php?id=26
Ouga a musica O seu olhar nos discos em Ninguém, 1995, em Focus, 1999, em Bicho de sete cabegas 2001,
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Introducao

O Sistema Unico de Saude (SUS) é considerado a maior politica ptiblica
brasileira por ser de acesso universal e abranger todos os ambitos da protecao a satde,
da promogao a reabilitagao, dimensionando-a como qualidade de vida (MENDES,
2019). Além de modelar a aten¢do primaria com a Estratégia Saude da Familia (ESF),
apresenta diversos programas de acolhimento, cuidado e tratamento, focais ou em
rede, que sdo referéncia internacional. O SUS ndo é somente a organizagao dos
servicos de assisténcia, mas a composi¢do complexa de uma rede de agdes estratégicas
em: controle e fiscalizagao de procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude, inclusive participa¢do na producao de medicamentos, equipamentos,
imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos; agdes de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, bem como de satide do trabalhador; formagao de recursos humanos
da sua area de atuagio; formulagdo e execugdo participativa na politica e agdes de
saneamento basico; desenvolvimento cientifico e tecnoldgico da sua area de atuagio;
fiscalizagao e inspecio de alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional,
bem como de bebidas e dguas para consumo humano; participagao no controle e
fiscalizagao da produgdo, transporte, guarda e utilizagdo de substancias e produtos
psicoativos, toxicos e radioativos; colaboracdo pela protecdo do meio ambiente, nele
compreendido o do trabalho (BRASIL, 1990).

No entanto, mesmo com tamanha complexidade, sua operacionalizacio
decorre de multiplas questdes relacionadas a sua estruturagdo: subfinanciamento,
operacionalizagdo de seu arcabou¢o legal e normativo e, especialmente, a

qualificagdo de seus trabalhadores. Segundo Gongalo Vecina Neto (2019):

[...] O SUS é responsével por um conjunto muito amplo de agdes. As
acOes em satde publica nao abrangem somente as agdes de assisténcia
médica. Temos toda area de vigildncia epidemioldgica, vigilancia
sanitaria, verificacdo da qualidade de dgua e alimentos, fornecimento
de vacinas, controle de zoonoses. E muito mais amplo. Néo existe um
cidaddo que pode dizer que nio é usuario do SUS.

A construgiao e o desenvolvimento do SUS priorizou o arcabougo

normativo, legal e estrutural, na relagio com os entes federativos e suas
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responsabilidades. O campo da formagdo e desenvolvimento dos chamados
“recursos humanos” sofreu certa demora na formulagdo e execugdo de politicas de
educagio na saude abrangentes e integradoras. Mesmo considerando que de 1996
22000 o Conselho Nacional de Saude tenha construido uma Norma Operacional
Basica sobre Recursos Humanos para o SUS (NOB/RH-SUS) que relacionava a
qualidade da atencdo a saide com a formacao de profissionais com capacidade
tanto para o tratamento individual como para a saude da populagdo, apenas em
2003 esta Norma foi homologada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2003a). A
NOB/RH-SUS foi aprovada na 112 Conferéncia Nacional de Satde, entdo foilevada
nesses termos a Comissao Intergestores Tripartite e ao plenario do Conselho
Nacional de Saude. Considerar o SUS como um grande sistema formativo e de
desenvolvimento dos trabalhadores foi uma das grandes dificuldades enfrentadas
durante os primeiros 15 anos de constru¢ao deste sistema universal brasileiro.

Em que pese iniciativas de cursos de especializagao especificos e disciplinares
desenvolvidos pelo Ministério da Saude (MS) e pelas secretarias de satide de
estados e municipios, identificam-se poucas iniciativas de politicas voltadas para a
qualificagdo da forca de trabalho com a proposta de integra¢ao do processo formativo
com o processo de trabalho. E importante salientar o empenho dos trabalhadores
e formuladores do SUS na reorientagio do modelo tecnoassistencial para que
de fato se efetivassem seus principios do SUS, tal como se viu inicialmente com
a agdo programatica “Programa Saude da Familia” (PSF), depois tornada modelo
de acgdo estratégica, a “Estratégia Satide da Familia” (ESF), tecendo um caminho
de meados dos anos noventa (1994) aos meados dos anos dois mil 2000 (2006).
Em 2006, se chega a primeira proposta de uma politica nacionalmente pactuada,
destinada a Aten¢ao Basica. A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) teve
uma segunda pactuagao em 2012 e outra em 2017 (BRASIL, 2012; BRASIL, 2017).
Esse movimento descreve uma historia de intervencdes no sistema de saide e sua
rede de servigos, instancias de gestdo e instancias de participagao e controle social.
A necessidade de desenvolver estratégias reorientadoras do modelo conservador de
assisténcia médica para a nogao de atencdo integral a satide com foco nos territdrios
de vida e moradia ganha corpo com a ESF e sua expansao.

O modelo tecnoassistencial inovador trazia a base da territorializa¢éo,

a proposta de cuidado acolhedor e a necessidade de forma¢ao mais integrada
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e embasada nas demandas locais, coletivas e individuais, marcadas, entdo,
como Saude da Familia. O que tinha ou ainda tem de vital na formagao para a
incorporagao a Estratégia era ou é a necessidade de reconhecer a experiéncia dos
trabalhadores e dos usudrios no viver da pratica de cuidado. Desse modo, ao longo
do tempo, fez-se necessario pensar em estratégias de formagao dos trabalhadores
do SUS em uma légica multiprofissional e interdisciplinar em busca de praticas
cuidadoras e de atengdo integral. A necessidade premente de formar trabalhadores
que pudessem efetivar os principios do SUS e os atributos da atengdo primaria a
saude (no Brasil, chamada de atengdo basica) levou a emergéncia das residéncias
médicas e em drea profissional da satde como parte da implementagdo da Politica
de formacdo. As experiéncias do passado, no dmbito da saide comunitaria,
medicina preventiva e saude publica foram motores deste processo que tem a
formagao em servico como principio. Em 2002 foram criados 19 programas de
residéncia em saude da familia, com financiamento do Ministério da Saude e,
em 2003, esse Ministério propds que o modelo formativo fosse estendido para as
demais areas prioritarias a consolidagdo do SUS. Incluindo a drea da satide mental,
saude em urgéncias e emergéncias, aten¢ao em doengas cronicas e atengdo ao
parto. As diretrizes curriculares deveriam se pautar pelos Principios e Diretrizes
para a Gestdo do Trabalho no SUS, a NOB/RH-SUS (BRASIL, 2003a).

Ganha destaque a iniciativa desenvolvida pela Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educagio na Saude (SGTES/MS), em 2003, de elaborar uma politica
nacional de educagio e desenvolvimento de trabalhadores para o SUS, capaz de
orientar praticas formativas integradas ao trabalho, aos servigos e as politicas de saude
no Brasil (BRASIL, 2003b). As ac¢Ges relativas a educagdo estavam sob condug¢io do
Departamento de Gestio da Educagio na Satide (DEGES) no ambito da SGTES e foram
ganhando corpo de destaque, diferenciando-se da Gestao e Regulacdo do Trabalho na
Saude. A politica nacional de educa¢io e desenvolvimento de trabalhadores para o
SUS foi designada por Politica Nacional de Educagao Permanente em Satide - PNEPS
(BRASIL, 2018), envolvendo estratégias de mudanga na graduagio das profissdes da
area da saude, formagao de pos-graduacdo, especialmente de especialistas, e educagio
profissional de nivel técnico. Uma linha de financiamento especifica possibilitou
o aumento da oferta de programas de residéncia em drea profissional da saude

(uniprofissional e multiprofissional em saude).
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Por meio da Lei Federal n° 11.129/2005, foi criada a Residéncia em Area
Profissional de Saude (BRASIL, 2005), destinada a todas as categorias profissionais
que atuam no escopo finalistico do setor da saude, referido ao primeiro paragrafo
desta introdugdo. O modelo de formagao deveria ser coerente com o processo de
fortalecimento do SUS, isto é, valorizar seus aspectos doutrinatarios — universalidade,
integralidade e equidade -, assim como reorientar seu modelo de cuidado, tendo como
horizonte o conceito ampliado de saude, os atributos da aten¢ao primaria a saude
(APS) e a reflexdo permanente sobre as praticas profissionais de modo a sustentar
uma nova légica aos principios e diretrizes de gestao do trabalho no SUS: equipes
multiprofissionais, saberes interdisciplinares e praticas interprofissionais.

Levando em considera¢ao essas questdes, a ENSP desenvolveu seu
Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia (PRMSF)*,
a partir de 2003, tendo seu primeiro ingresso de residentes em 2005 com
financiamento da SGTES em 2005. A identificagdo das categorias profissionais
que deveriam compor este programa resultou de uma investigagao realizada junto
aos profissionais da Estratégia Saude da Familia na cidade do Rio de Janeiro, no
ambito de uma iniciativa chamada “ENSP em movimento”, desencadeada no ano
de 2003 (ENSP, 2005). Foram priorizadas inicialmente as categorias da chamada
equipe de referéncia ou equipe minima, que é a equipe de saude da familia,
composta por médicos, enfermeiros e odontdlogos, mas, também profissionais da
chamada equipe ampliada ou equipe de apoio, como assistentes sociais, psicologos
e nutricionistas, especialmente para a atengao das populagdes que viviam em area
de vulnerabilidade urbana e social. Importante salientar que a inclusao destas
categorias acontecia em um periodo anterior a formulagdo dos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia/Atencédo Basica (NASF), criados pela Portaria GM/MS n° 154,
de 24 de janeiro de 2008 (BRASIL, 2008).

Nesse sentido, discute-se nesse capitulo a experiéncia do PRMSF da ENSP,
seus desafios de formagdo em servigo, a configurac¢do de sua formagdo para o
trabalho em equipe multiprofissional, buscando articular saberes interdisciplinares
e praticas interprofissionais sob a perspectiva da construcio compartilhada de

conhecimentos, saberes e praticas. Objetiva-se, também, discutir os desafios

23 Para saber mais sobre a concepgéo e o historico do PRMSF da ENSP/Fiocruz veja o capitulo 2: “Os 15
anos de ousadia na residéncia multiprofissional em saiide da familia da Escola Nacional de Saiide Piiblica Sérgio
Arouca: histérico, marco legal, experiéncia e desafios”.
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que estiveram presentes e as estratégias que foram desenvolvidas para que as
competéncias interprofissionais fossem qualificadas como competéncias da

integragdo de saberes e praticas em agao.

Conceitos que fundamentam o Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia da ENSP/Fiocruz

A Projeto Pedagogico (PP)** de uma residéncia multiprofissional em
saude tem a intencionalidade de articular diferentes nticleos profissionais, olhares
e praticas de atencdo e gestdo. A perspectiva dessa oferta é compreender que a
complexidade do conceito ampliado de satde exige a correlacao de diferentes
nucleos profissionais, inclusive ampliando o campo comum de saberes e praticas
entre as categorias no desenvolvimento do cuidado integral, tanto para os
individuos, como o cuidado em familia e inscrito na comunidade, concretizando
um trabalho cooperativo em uma metodologia de construgao compartilhada
(CARVALHO, 2001).

Utiliza-se da perspectiva de “campo e nucleo” sugeridos por Campos como
um conceito-for¢a, uma vez que aponta para uma clinica compartilhada e um
trabalho colaborativo entre os profissionais de uma equipe na saide (CAMPOS,
2000). O conceito de nicleo é o de aglutinagao de conhecimentos e conformagao de
um determinado padrdo concreto de compromisso expresso por uma profissio ou
especialidade do conhecimento. O nticleo demarca a identidade de uma area de saber
e de pratica profissional. O conceito de campo é o de espago de limites imprecisos onde
cada disciplina e profissao busca em outras o apoio para cumprir suas tarefas tedricas
e praticas. O campo borra a identidade das areas de saber e praticas profissionais.

Outro conceito forga é o da “dialogicidade”, comunicagdo e construcio
compartilhada da formagdo e producio de encontros. A metodologia que
fundamenta as experiéncias deste programa de residéncia é a construgio

compartilhada do conhecimento.

[..] A construgdo do conhecimento implica uma interagdo
comunicacional, onde sujeitos de saberes diferentes, porém nio
hierarquizados, se relacionam a partir de interesses comuns. Estes

24 Para saber mais sobre o projeto politico pedagogico do PRMSF/ENSP veja o capitulo 3: “A transfor-
magdo em processo: o modelo politico- pedagégico”.
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sujeitos convivem em situagdes de interacdo e cooperagao que envolve
o relacionamento entre pessoas ou grupos com experiéncias diversas,
interesses, desejos e motivagdes coletivas”. (CARVALHO et al, 2001).

A Residéncia é uma modalidade formativa que propde o aprendizado em
servigo, ou seja, educagdo no e para o trabalho colocando em ato de formagdo e
de trabalho ao mesmo tempo diferentes categorias profissionais, conhecimentos e
processos de trabalho. O II Encontro Nacional de Residéncias: das histérias ao desafio

das articulages na sociedade, realizado em 2012, registra em sua Carta de Porto Alegre:

[...] A nogao de Educacido pelo Trabalho contribui para a identificagdo
dos cendrios de atuagdo em saude como altamente indicados para
este tipo de especializagdo. A educa¢do especializada (dirigida aos
profissionais ja graduados na educagio superior), realizada segundo
a educagdo pelo trabalho (trabalho educativo), configura o que
chamamos, de acordo com a Lei Federal 11.129, de 30 de junho
de 2005, por Residéncia em Area Profissional da Satde, podendo
ocorrer de maneira uni ou multiprofissional, dirigida a quaisquer
das areas especializadas do conhecimento em saude e podendo ser
realizada de maneira integrada, quando fortemente identificada com
a multiprofissionalidade, a integralidade, a interdisciplinaridade, a
educagdo para o SUS e a educagido para praticas cuidadoras (....). As
Residéncias em Area Profissional da Satde, as Residéncias Médicas
ou, simplesmente, as Residéncias em Satide representam relevante
modalidade de especializagdo para a atuagdo do sistema de saide em
todas as suas areas especializadas de intervencio profissional, capazes de
promover a integra¢do entre as diversas profissdes do campo da saude
e mesmo reconhecer a participagio das profissdes de outros nucleos
de conhecimento, como ciéncias humanas e ciéncias sociais aplicadas
quando se tem em vista a composi¢io da integralidade da atengao.

E importante observar a posicio expressa pelos participantes e apontada
na Carta de que o trabalho em satde envolve diferentes campos de ciéncia, como
saude, humanidades e sociedade, apontando para a valoriza¢ao da inclusdo de
diferentes conhecimentos e diferentes nucleos profissionais, além da 4rea da
saude, identificados como relevantes e necessarios para o desenvolvimento da

integralidade no cuidado.
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Competéncias a serem desenvolvidas e as perspectivas tedricas e
praticas do planejamento formativo

A formagao em servico implica desenvolver competéncias cognitivas,
motoras e éticas para o cuidado individual, em familia e em coletivos, para a
organiza¢ao do processo de trabalho e para a educag¢do na satde, tendo em vista a
clinica, os servigos de atengdo, a intersetorialidade e o sistema de saude, partindo
dos territérios de vida. Os conteudos tedricos visam desenvolver competéncias
comuns a todas as profissdes, concernentes ao campo da saude coletiva com foco
na Estratégia Saude da Familia (ESF) e potencializar as competéncias especificas
dos varios nucleos de habilitacdo profissional envolvidos.

Os contetdos programaticos sdo divididos em atividades comuns
(atividades de campo) e atividades especificas para cada profissao (atividades
de nucleo). Acompanhando as transformagdes dos enfoques educativos e
as reflexdes criticas que embasam a reorientagao dos modelos de atencio, o
PRMSEF tem se orientado pelas diversas politicas publicas que compdem o SUS,
tais como as Politicas Nacionais de Atenc¢do Basica (PNAB), de Humanizacio
na Saude (PNH), de Educa¢do Permanente em Satide (PNEPS) e de Educacio
Popular em Satde no ambito do Sistema Unico de Satde (PNEPS-SUS),
além das Politicas de Promocao da Equidade em Saude, de 2013, que destaca
as populagdes negra, do campo e da floresta, em situacao de rua, cigana e
LGBT+. Seguindo o conceito ampliado de satde, sdo reconhecidos os aportes
de diversos campos das ciéncias: satde coletiva, ciéncias sociais, sociologia
das organizagdes, antropologia social, analise institucional, epidemiologia,
planejamento e gestdao em satde, avaliagdo e monitoramento de indicadores,
comunica¢do e educagdo popular, entre outros saberes que constituem um
conjunto de perspectivas para contribuir nas analises em situagdes de formagao
em servi¢o (CECCIM, 2005).

A Educag¢ao Permanente em Saude (EPS) é a politica de educa¢ao na satde
que orienta a formag¢do no SUS e o PRMSF/ENSP a incorpora em seu Projeto

Politico Pedagdgico®, pois se refere ao:

25 Na ENSP, a proposta de Residéncia foi configurada como “Projeto Politico-Pedagogico” por enfatizar
o carater politico deste processo. A Resolu¢do CNRMS n° 2, de 13 de abril de 2012, define Projeto Pedagogico
(PP).
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[...] processo educativo que coloca o cotidiano do trabalho - ou da
formacdo - em saide em anilise, que se permeabiliza pelas relaces
concretas que operam realidades e que possibilita construir espagos
coletivos para a reflexdo e avaliacdo de sentido dos atos produzidos
no cotidiano. [...] insere-se em uma necessaria construgdo de relagdes
e processos que vao do interior das equipes em atuagdo conjunta, —
implicando seus agentes —, as praticas organizacionais, — implicando a
instituigdo e/ou o setor da satide -, e as praticas interinstitucionais e/ou
intersetoriais, — implicando as politicas nas quais se inscrevem os atos
de saude. (CECCIM, 2005).

A proposta de producdo de conhecimento no cotidiano das institui¢oes de
saude coloca o trabalhador no lugar de protagonista de seu cotidiano de trabalho
e de sua propria formagdo. A formagao deixa de ocupar o lugar de “preparar para’,
passando ao lugar de “pensar em agdo: “ndo mais um lugar secundério ou de
retaguarda, mas um lugar central, finalistico as politicas de saude” (CECCIM,
2018). O PRMSF foi estruturado na interface educagdo-trabalho-cidadania e,
sendo assim, reflete o projeto pedagdgico institucional da ENSP que incorpora o
mundo do trabalho como eixo para a produgdo de conhecimento e definigdo de

demandas educacionais, com os seguintes valores e principios:

- Compromisso com a transformagio dos determinantes das
desigualdades das condigdes de satide e com a promogéo da equidade,
da cidadania e dos direitos sociais;

- Exerce-se como a¢do mediadora entre a ciéncia, a economia, a politica e a
saude orientada pela ética que valoriza a vida, o direito universal a saude e
o dever do Estado em sua garantia sobre todo e qualquer outro interesse;

- Assume como marco de referéncia epistémica a compreensio da
complexidade existente nos processos de satide/doenga/cuidado em
espacos socioculturais e ambientais especificos e a formulagdo das
condi¢es necessdrias a manutengdo, promogéo e reprodugio da vida
humana saudavel;

- Adota saberes e praticas oriundos das ciéncias da vida e das ciéncias

da sociedade, em uma abordagem inter e transdisciplinar, ao dedicar-
se a saude em sua expressdo no individuo, no coletivo e na populagio
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em sua vivéncia em sociedades e Estados determinados no tempo e no
espaco. (ENSP, 2015)

Somam-se a estes valores e principios, alguns pressupostos epistemoldgicos
que reafirmam a perspectiva de formagao critica e comprometida com a realidade

social brasileira:

- Campo aberto a paradigmas ético-estéticos que apreendam formas
ndo hegemonicas de produzir e conceber satide / doenga / cuidado;

- Integrar o subjetivo com o objetivo, une a cultura e a ciéncia para a
vida, ndo aceitando o dominio da vida pela ciéncia e pela técnica;

- Valorizar as experiéncias dos sujeitos na produgdo de conhecimento;

- Problematizar e adotar postura critica frente a dicotomias que
fragmentam a compreensio dos processos de saude / cuidado / atencéo,
tais como: natureza / sociedade, social e ambiental; individual/social
etc,;

- Incluir a compreenséo do contexto sociocultural e politico-econdmico
na explicagdo dos problemas, politicas e praticas em saude;

- Ampliar o espago dos saberes constitutivos do projeto da Saude
Coletiva, valorizando a contribui¢do das Ciéncias Humanas e Sociais
em suas especificidades. (ENSP, 2015)

Quando foi elaborado o Projeto Politico Pedagédgico (PPP) do Programa
alguns elementos foram fundamentais: Curriculo baseado em competéncias
profissionais; Problematiza¢ao da Realidade, Integragao formagao-trabalho; Processo
ensino-aprendizagem centrado no aluno; Unidades de Aprendizagem visando
promover competéncias profissionais e um profissional reflexivo. No entanto, para
o desenvolvimento das competéncias de organizagdo do processo de trabalho, de
cuidado a saude (individual, coletivo e familiar), de formacio sociopolitica e de
educagdo em satide, o programa buscou um planejamento para compor uma formagao
multiprofissional (sete profissdes diferentes) em uma légica interdisciplinar (dominio

de conhecimentos interligados para a solugao de problemas em causa), buscando que
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o trabalho em equipe pudesse acontecer sob a légica colaborativa, ampliando o campo
comum de conhecimentos e praticas para um fazer interprofissional.

Os termos interdisciplinar e interprofissional ndo sao sindnimos. Segundo
Furtado, o sufixo “disciplinar” se refere ao desenvolvimento do conhecimento em sua
vertente epistemoldgica, enquanto “profissional” se refere as praticas concretas em
sua vertente pragmatica. “Assim, a pluri e interdisciplinaridade sdo termos relativos
a conceitos e teorias voltados para a compreensao de fendmenos, enquanto a pluri e
interprofissionalidade dizem respeito a praticas voltadas para a solucéo de problemas
empiricos especificos” (FURTADOQ, 2007: 245). A formag¢io em servigo, a partir de
diferentes categorias profissionais, como é o caso do PRMSF da ENSP/Fiocruz, requer,
portanto, uma reflexao interdisciplinar realizada em uma pratica interprofissional.

A formagao em servi¢o remete para uma analise da articulagao entre teoria
e pratica. Oliveira et al (2018), ao discutirem os movimentos que acionam outros
modos de pensar no ensino, destacam a preponderancia de nao perder a chance de
“conversar’ com pensamentos e praticas, pois que sdo, sempre, uma multiplicidade.
Citam o didlogo entre Gilles Deleuze e Michel Foucault, constante da coletdnea
organizada por Roberto Machado, Microfisica do Poder, em que Deleuze assevera
que quem fala e age “¢ sempre uma multiplicidade, mesmo que seja na pessoa que fala
ou age. N6s somos todos pequenos grupos” (DELEUZE, 2016: 70, apud OLIVEIRA,
et al. 2018: 95). Conversar diria respeito, nesse sentido, a uma escuta e produgio de
sentidos que ndo se fixam no que aquele que fala disse, nem na imposi¢ao de encaixe
de nossas experiéncias com o que ele disse. Segundo as autoras, uma conversa existiria
no desajuste e ndo propriamente na busca de um arranjo apaziguador ou consenso.
E no desajuste que estaria o ponto de encontro entre teoria e pratica, o que faz uma
arrastar a outra para regides desconhecidas que fazem anunciar outras possibilidades

de existéncia, produzir-se diferenga e o proprio diferenciar-se de si mesmo. Citam:

uma teoria é sempre local, relativa a um pequeno dominio e pode
se aplicar a um outro dominio, mais ou menos afastado. A relagdo
de aplicagdo nunca ¢é de semelhanga. A pratica ¢ um conjunto de
revezamentos de uma teoria a outra e a teoria um revezamento de uma
pratica a outra. Nenhuma teoria pode se desenvolver sem encontrar
uma espécie de muro e é preciso a pratica para atravessar o muro.
(FOUCAULT, 2016: 69-70, apud OLIVEIRA et al, 2018: 95).

26 FOUCAULT, M. (2012). Os intelectuais ¢ o poder (conversa entre Gilles Deleuze e Michel Foucault).
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Assim, o encontro “educa¢ido’ (formacio do residente) e “servico”
(local da sua praxis) opera como rede de revezamentos, refazendo teoria e
pratica, desenvolvendo o aprender e desenvolvendo o trabalho (FERLA, 2017).
Entendemos que a “formacdo especializada em drea profissional da saude’,
conforme demandada pelo SUS, é parte estratégica da condugdo de sistemas e
servigos de satude, constituindo-se numa necessidade para o enfrentamento dos
problemas de satde individuais e coletivos contemporaneos, caracterizados pela
complexidade de sua natureza e produgio.

A ideia de que apenas juntar um conjunto de profissdes pode tornar a
formagao multiprofissional em educacdo interprofissional é apenas um idedrio.
A soma das profissdes pode ficar apenas em um conjunto de caixinhas separadas
e o conhecimento produzido serd o somatdrio das disciplinas. No entanto, o que
se espera é um conhecimento produzido em interdisciplinaridade e que borre
as fronteiras das disciplinas. Consideramos que para essa construgao “inter” é
necessaria a convivéncia estreita dos profissionais em aprendizagem conjunta
numa perspectiva colaborativa, articulando interesses, afetos, dificuldades,
problemas, solugoes, conflitos e agdes de forma compartilhada. A proposta da
interdisciplinaridade ajuda a uma visdo ampliada de saude, pois se comega a
estabelecer relagdes entre as caixinhas, um borramento entre as fronteiras das
disciplinas e das profissdes. O desafio consiste em aumentar as possibilidades de
dialogo e de modificagdo do conhecimento para permitir a produgao de outro
conhecimento mais abrangente e interdisciplinar.

Ferla (2017) descreve que existem tensoes e complexidades sobre a relacédo

entre saberes e praticas e entre os conhecimentos disciplinares:

[...] Se ha complexidade na tensdo entre saberes e praticas e
entre conhecimentos disciplinares, entdo as saidas para o co-
nhecimento e a técnica ndo sdo somente de aplicagdo sobre
as praticas. Se ha relagdes de transversalidade entre saberes
e praticas, hd movimentacdes de conhecimentos e praticas
a partir dos desafios do conhecimento. Se essas premissas
estiverem corretas — e tudo indica que estdo — entdo, ha ne-
cessidade de aprendizagem permanente no cotidiano do tra-
balho, seja ela de atengdo-gestao-participagdo, ou mesmo de
aprender e ensinar. (FERLA, 2017: 9).

In: MACHADO, R. (Org.). Microfisica do Poder. Rio de Janeiro: Graal, p. 69-78.
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Desafios de uma formacao multiprofissional, interdisciplinar e
interprofissional

Compreende-se que existem diferentes desafios a serem desenvolvidos
em programas dessa natureza. Varios autores escrevem sobre a importincia da
multiprofissionalidade, interdisciplinaridade e interprofissionalidade no ambito
do desenvolvimento de uma pratica de cuidado que va além de diagnosticar e
tratar doencas, uma vez que as necessidades em satiide ndo se resumem a esta
etapa (FERLA, 2017; ELLERY, 2012; REEVES, 2016; CECCIM, 2018). Esses
mesmos autores discorrem sobre as dificuldades, contradi¢cdes e obstaculos
desse fazer profissional. Ellery (2012) aponta alguns desafios para a construgao
de um aprendizado que vise desenvolver uma pratica interprofissional e que
as instituicdes de ensino devem enfrentar. A autora identifica os desafios em
trés dimensdes: uma organizacional, mais externa; uma coletiva ou relativa a

comunidade de pratica e, por fim, uma subjetiva, de carater mais intimo.

Quadro 1: Dimensodes e seus desafios na pratica interprofissional

Dimensao Dispositivos ou aspectos
L Estrutura¢do de uma rede de saude escola
Organizacional . < . .
(servigos e gestdo como cenarios de ensino)
. Organizagio dos profissionais como grupo de trabalho
Coletiva . o
(comunidade de pritica)
Identificagdo com o modelo
Subjetiva Saber lidar com as frustragdes

Afetividade

Fonte: Elaboragédo propria baseada na Tese de Doutorado de Ellery (2012).

Reeves (2016) ao analisar desafios educacionais aponta uma série de atributos
que os docentes devem possuir para realizar processos de mediagdo de aprendizagem
em uma perspectiva interprofissional. Para esse autor, ¢ fundamental que os mediadores

— preceptores e docentes — possam ter desenvolvidos essas competéncias. Sao elas:

- experiéncia em trabalho interprofissional;

- profundo entendimento de métodos interativos de aprendizado;
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- conhecimento de dinamicas de grupo;
- confianc¢a em trabalhar com grupos interprofissionais;

- flexibilidade (para criativamente utilizar diferencas profissionais nos grupos).

Esses desafios requerem uma reflexio sobre como se dd a
multiprofissionalidade dentro da formagido em servigo em decorréncia de
uma reforma politica no modelo de formagao, atengdo, gestdo e participagdo.
Identifica-se a necessidade de ampliacdo de diferentes olhares para a melhoria
da compreensio das demandas e necessidades da populacdo na busca por um
trabalho em equipe colaborativo e cooperativo. Abordar a interdisciplinaridade
e a interprofissionalidade sdo estratégias de desenvolvimento da produgido
de conhecimento e do trabalho integrado. Para tanto, foi fundamental discutir
e incorporar na pratica conceitos como clinica ampliada, campo e nicleo de
conhecimentos e praticas, trabalho colaborativo, integralidade da atencéo,
humanizagdo das praticas em territdrio, educacgio e pratica interprofissional.

Para Ceccim (2018), 0 conceito de interprofissionalidade remeteaintersec¢io
de profisses, portanto, ao que ¢, pode vir a ser ou se renova quando se torna comum
a mais de uma profissdo. “Inter” quer dizer “no interior de dois; no espago comum
de dois; ponto de cruzamento/ligagao/conexao”. Ja “profissionalidade” diz respeito
ao carater do que é profissional, procedimento caracteristico dos profissionais (sua
maneira de ver e agir) e a sua competéncia profissional (conhecimento, habilidade,
responsabilidade). A Educacdo Interprofissional tem como base comum entre os
autores mais conhecidos a formagido de profissionais de saude para o trabalho em
equipe, com foco nos usudrios. Ceccim alarga essa dimensao a saide do trabalhador e
aresponsabilidade organizacional da rede de servigos de satide com a resolubilidade
sisttmica (CECCIM, 2018).

Esse conceito de interprofisssionalidade implica uma aprendizagem
colaborativa entre estudantes de diferentes carreiras. Para atuar como equipe
multiprofissional é preciso que o residente coloque entre parénteses muito do
que é especifico da sua categoria e esteja aberto para o aprendizado coletivo.
Essa pratica interprofissional promove a integragdo das agdes de saude, visando
ao aumento da resolubilidade dos servigos e a qualidade da atengdo a saude. A

Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia da ENSP/Fiocruz se estrutura
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segundo o borramento entre as disciplinas, saberes e praticas profissionais. Para
tanto, busca se referenciar em trés dimensdes da aprendizagem: interatividade,
cooperagdo e autonomia?” (CARVALHO, 2007). Na compreensdo de que toda
relagio de aprendizagem, em uma perspectiva construtivista, pressupde a
combinagao da interatividade, da troca de saberes, da cooperagdo em estratégias
de conhecimento, do compartilhar agdes na busca por processos de autonomia e

da colaboragdo mutua para o alcance de melhores resultados.

O Programa da Residéncia Multiprofissional em Satide da Familia
da ENSP/Fiocruz

As trés grandes dimensdes da aprendizagem no PRMSF da ENSP/Fiocruz,
correlacionadas com as propostas desenvolvidas neste programa e ilustradas com
a visdo dos residentes deste programa, nos permite uma melhor apropriagao dos
desafios da multiprofissionalidade e interdisciplinaridade, quando aliados da
educacgao interprofissional e pratica interprofissional. Os dados a seguir foram
extraidos do Trabalho de Conclusio de Residéncia (TCR)* apresentado por
residentes da turma 2017-2019 (Nascimento et al, 2019).

1 - Interatividade

\

Visando a interatividade, os residentes sio organizados em equipes
multiprofissionais para vivenciarem uma comunidade de aprendizagem.
Desde que ingressam no Programa, os residentes sdo divididos em equipes
multiprofissionais e incorporados a uma equipe de satide da familia no municipio

do Rio de Janeiro e, mais recentemente, no municipio de Mesquita. A equipe

27 Interatividade - é inter-relagao, mediatizada pela comunicagao que acontece durante o relacionamento
de individuos e grupos em uma comunidade de aprendizagem, onde os participantes avangam em suas ativi-
dades e habilidades, realizando associagoes e interligando informagoes através da participagido com os outros
nas atividades planejadas. Cooperagao — é uma relagdo compartilhada estabelecida entre os participantes no
desenvolvimento da aprendizagem e na realizagao de projetos de interesse comum. Esta relagdo se caracteriza
pela desigualdade do conhecimento entre os participantes, pelo sistema de combinagdes e compromissos es-
tabelecidos na solugdo de problemas significativos. Autonomia - ¢ a capacidade que o aprendente possui em
autodeterminar-se, escolher, apropriar-se e reconstruir o conhecimento produzido culturalmente em fungio de
suas necessidades e interesses. Caracteriza-se pela responsabilizacio, autodeterminagao, decisdo, autoavaliagdo e
compromissos a partir da reflexdo sobre suas proprias experiéncias e vivéncias. (CARVALHO, 2007).

28 Trabalho de Conclusdo de Residéncia (TCR) apresentado a ENSP/Fiocruz para obtengao de titulo de
especialista em Satude da Familia, modalidade /ato senso, Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude
da Familia, marco de 2019. Para saber mais sobre esta experiéncia, apresentada de forma sintética, veja a parte
II do capitulo 9: “4 formagdo no programa de residéncia multiprofissional em saude da familia: reflexdes a
partir de uma experiéncia em coletivo”.
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de saude da familia se amplia com a entrada dos residentes que permanecem
por dois anos acompanhando seu trabalho, que corresponde ao seu cendrio de
pratica e aprendizado. Tem o preceptor de equipe (campo) integrante selecionado
para exercer esta fun¢do mediadora e os preceptores de nucleo referentes a cada

categoria inserida na pratica da unidade de satde, muitas vezes no NASE

[...] Essas pessoas que nao sdo nem os professores e nem é a clinica
em si, que estdo entre teoria e prética, eles sdo o fio condutor, junto
com a gente, porque a gente tem que se colocar como ator o tempo
inteiro, porque eu acho que as vezes colocando a Residéncia o tempo
inteiro como ser externo a gente se coloca como passivo no processo de
formagao. (Residente 2° ano, grupo focal, turma 2017-2019).

Um grande desafio que o PRMSF apresenta quando propde como
concepgao formativa a pratica interprofissional e interdisciplinar é o residente, que
muitas vezes é recém-formado, sair de sua caixinha profissional para vivenciar um
trabalho que é muito mais voltado ao campo da satde coletiva/satide da familia

do que sua formagéo profissional inicial.

[...] Entdo, quando vem pra Residéncia, é um baque, porque sdo 6 outras
categorias e vocé tem que trabalhar o tempo todo com elas e tem que sair
dos locais que sdo o seu nicho. Entéo, foi uma formagdo que me mostrou
outras coisas, sabe?” (Residente 2° ano, grupo focal, turma 2017-2019).

A formagdo na Estratégia Saude da Familia requer por si mesma uma
atuagdo multiprofissional, ja que sua montagem nacional como estratégia da
atengdo em territorios locais de saude pertence a nogao de equipe de referéncia
e equipe de apoio matricial. A sua formagdo requer uma gama de diferentes
abordagens com multiplas teorias para explica-la e enfrentar os problemas que
se apresentam. A atenc¢do basica que compreende a saide como um processo
dindmico e complexo, demanda, portanto, reflexdes interdisciplinares. Os
residentes sao estimulados a circularem na rede de satde, eles vao conhecendo a
rede de satde a partir do acompanhamento dos usuarios. Assim, eles percorrem as
linhas de cuidado (satide mental, saide da mulher, saude da crianga etc.) a partir

da centralidade das necessidades do usuario. Circulam entre Centro de Atengédo
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Psicossocial, Centro de Referéncia em Assisténcia Social, hospitais, maternidades,
casas de parto e escolas, a partir do itinerario terapéutico dos usuarios.

A partir de diferentes atividades educacionais direcionadas e exigidas em
cada Unidade de Aprendizagem, desenvolvem trabalhos sob metodologias ativas
que proporcionam resolver problemas de forma compartilhada. Contudo, nem
sempre o programa atinge as expectativas. Para os residentes, sempre falta alguma

coisa, assim como, algumas vezes, peca-se pelo excesso.

[...] A gente ndo tem aula sobre a ponta, a gente tem aula sobre uma
coisa muito maior, sendo que o nosso trabalho durante dois anos é estar
ali no dia a dia da Clinica da Familia. (Residente 2° ano, grupo focal,
turma 2017-2019).

[...] O cara que formulou os cadernos do Ministério da Saude deu aula
pra gente, entendeu? (...) eu acho que, na verdade, a gente teve muito
mais ‘esséncia’ do que algumas questes mais praticas. (...) 0 nosso
processo seletivo, eles pediram vérias coisas que estdo nos Cadernos
de Saide da Familia, entdo acho que eles meio que entenderam ‘ah...
o pessoal tem uma base e ai a gente vai pra esséncia, (...) eu acho que
algumas ferramentas, talvez, assim, a gente nio tenha discutido com
tanta profundidade (...) mas ai quando a gente vai para a pratica, a gente
tem um choque de realidade porque dai, 14 as coisas eram no concreto
(Residente 2° ano, grupo focal, turma 2017-2019).

No caso do PRMSE, espera-se que a formagao proporcione a educagao
interprofissional mais do que a multiprofissional, porque visamos um aprendizado
em servico que expresse mais do que a soma dos saberes das sete categorias
diferentes, mas visamos ao aprendizado compartilhado a partir dos diferentes
olhares e saberes de cada categoria profissional imerso no cenario de pratica dos

servicos de atengao basica.

[...] uma experiéncia de transformacio, transforma¢io de mim mesma,
transformacéo da forma como eu olho pra mim, da forma como eu olho
pro outro, transformacao de... de... da forma de olhar mesmo pro outro,
pra realidade. (Residente 2° ano, grupo focal, turma 2017-2019).
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Quando os residentes chegam a RMSF muitas sdo as angustias frente a
esse enorme campo de aprendizagem que nao pertence claramente ao seu ntcleo
profissional, j& na primeira Unidade de Aprendizagem (UA) eles identificam que
ndo é uma formac¢ao em psicologia em saude da familia, nutri¢ao em saide da
familia, farmacia em saude da familia etc., mas na Estratégia Saude da Familia!
Essa angustia de uma formagdo voltada tanto para o campo, quanto para o
nucleo é muito presente no primeiro ano da residéncia. No entanto, aos poucos,
os residentes vao compreendendo a interprofissionalidade. Isso é construido na

relacdo entre os proprios residentes, durante sua formagao:

[...] T4 tudo bem vocé estda em uma equipe multi, vocé tem que aprender
a trabalhar multiprofissional, mas quando vocé chegar na pratica o que
vocé vai ser? Vocé vai ser contratada como o qué? Néo é como dentista?
Entéo, até que ponto vale a pena esse afastamento que vocé estd fazendo
da odonto? E ai foi que eu comecei a me aproximar mais, e eu entendi
que eu posso saber trabalhar de forma multiprofissional dentro do meu
nucleo também, utilizar minha categoria de forma potente pra estar ali,
trabalhando em uma equipe multi, entende? (Residente 2° ano, grupo
focal, turma 2017-2019).

Loch-Neckel et al. (2007) ressaltam que essa formagdo exige muita
criatividade, originalidade, superagdo da fragmentagdo do conhecimento e
flexibilidade frente a diversidade de formas de pensar, frente aos diferentes e

complexos problemas que a aten¢ao basica levanta:

[...] enquanto formagdo na residéncia na Fiocruz, eu acho que passa o
tempo e a gente naturaliza muitas coisas. Entéo, agora, fica facil da gente
criticar (...). Eu fico vendo que nos foi ofertada uma gama gigantesca
de possibilidades pedagodgicas pra gente vivenciar e experimentar, seja
na sala de aula, seja com todos os conteudos. Nenhum conseguiu se
apropriar completamente, mas eu vejo como uma introducéo, tem uma
série de coisas que eu nunca tinha visto, nao tinha nenhuma capacidade
de falar, mas, hoje, eu ja consigo buscar, acessar. Se eu tiver interesse
pessoal em procurar, eu me sinto capacitado para fazer isso (...). Eu
acho que foi uma experiéncia, até para saber que nio é nisso que eu
quero trabalhar, mas, enfim, as vivéncias eu penso também como um
recurso pedagdgico (...). Eu acho que muita coisa que a gente aprendeu
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e que a gente vai tomando como uma coisa natural... Eu acho que essa
residéncia especifica tem um leque de experiéncias muito grande,
gigantesco, cada um aprendeu da forma que deu, mas ndo dé para dizer
que ndo aprendeu. (Residente 2° ano, grupo focal, turma 2017-2019).

2 - Cooperacao

O trabalho cooperativo na Estratégia Saude da Familia surge como
necessidade diante da complexidade dos casos apresentados nesse nivel de atengdo
e que requerem multiplos olhares para sua resolucdo. Sdo casos complexos que
envolvem, além das questdes clinicas, questdes psicoldgicas, sociais e educacionais
em situagdo de grande vulnerabilidade social. Assim, o trabalho realizado em
equipe multiprofissional com diferentes categorias amplia o escopo de atuagdo
diante dos casos cadastrados na aten¢ao basica.

Se por um lado, o trabalho em colaboragio interprofissional promove o
reagrupamento de conhecimentos diversos, permitindo diminuir a alienagdo do
trabalhador e promovendo a integralidade do cuidado; por outro lado, quanto
mais o trabalho é colaborativo, menor ¢é a autonomia individual, uma vez que
a conduc¢ao do “projeto terapéutico singular” do usudrio ou familia passa a ser
negociada entre seus integrantes (Furtado, 2007). Essa configuracdo implica em
uma colaboragio profissional. Furtado chama a aten¢ao para a polarizacao entre

o profissionalismo e a colaboragéo profissional.

Por um lado, temos a colaboragédo profissional, que requer ou promove
relacbes e interagdes nas quais os profissionais poderdo colocar a
disposi¢ao e partilhar seus conhecimentos, especializagdo, experiéncia
e habilidades entre si, com vistas a proporcionar melhor aten¢do ao
paciente. Essa logica de colaboragido baseia-se em valores humanistas,
buscando recolocar profissionais em torno da pessoa, e ndo ao redor de
territérios de especializagao (FURTADO, 2007: 246)

Essas tensdes na pratica do trabalho estiao presentes na formacao por
meio da residéncia multiprofissional em saide. Muitos sdo os conflitos entre
os residentes que trabalham desde o inicio da residéncia em grupos compostos
por representantes das sete categorias. Esse grupo multiprofissional amplia a

equipe de saude da familia durante os seus 2 anos de formagdo em servigo. O
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trabalho em equipe de saude da familia, por si sé ja é um desafio, ja que essa
equipe é composta por médico, enfermeiro, odontélogo e agente comunitario de
saude (ACS). Quando a residéncia é agregada a essa equipe ela se complexifica
ainda mais, pois sdo acrescidas cinco categorias proﬁssionais: assistente social,
educador fisico, farmacéutico, nutricionista e psicdlogo, além de mais um
enfermeiro e mais um odontdlogo.

Furtado diagramou as diferengas em uma légica de trabalho diferenciada

por categorias profissionais e uma logica colaborativa interprofissional:

Figura: Logicas da profissionalizagio e da colaboragio interprofissional

Logica Profissional Légica da Colaboragéo
(diferenciagao) (diferenciagao)

Percepgio de que a abordagem
global é ndo linear e multisetorial

Crenga de que o todo pode ser
atingido pela soma das partes

Faculdade e Conselhos (que
tendem & normatividade)

O percurso individual e singular
de cada profissional

Diferentes e imprevistas
realidades com as quais se lida no
dia a dia

Conceitos estereotipados
veiculados na midia

Dificuldade de comunicagdo Arranjos centrados no usuério e
entre diferentes dreas do saber ndo em papéis profissionais
Interesses na manutengdo do

poder e da ascendéncia sobre o 7;‘::::: “::::c:’:n e
outras categorias §os o

Compromisso com a
resolutividade e integralidade

Interesses de controle e
reserva do mercado

IT11111

Organizagdo institucional e Organizagdo Institucional e
estruturas englobantes estruturas englobantes

1Hitill

Fonte: Furtado, 2007:247.

Uma das potencialidades apontadas na constru¢do do trabalho
multiprofissional e interprofissional foi a presenca de diversos espacos coletivos
como espacos formativos no ambito da residéncia, espagos favoraveis a formagéo

critica e que permitem a troca de saberes entre os residentes:
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[...] Espagos de troca, de compartilhamento de sentimentos, de ideias
e de frustragdes, que sdo muitas, mas sé o fato de a gente trocar, s6
a sensagdo de ndo estar sozinho ji te fortalece. [..] me sinto mais
profissional de satde do que antes, entendeu? [...] Apesar de antes, ter
estagiado em hospitais, ndo me sentia profissional da saude, hoje ja me
enxergo como tal, ja que minha categoria trabalha em varias areas. Eu
acho que esse reconhecimento que eu tenho vem muito da troca multi
que a gente teve. (Residente 2° ano, grupo focal, turma 2017-2019).

[...] Euacho que o mais legal da formacéo é a coletivizagdo, a residéncia
¢ um espa¢o de muitos coletivos, o tempo todo estamos em grupo dos
residentes. (Residente 2° ano, grupo focal, turma 2017-2019).

3 - Autonomia

No PRMSF o processo de autonomia tem sido um aspecto bastante
discutido. A autonomia é um vir a ser e sempre em certa relatividade.
Compreendemos que a autonomia é sempre uma agdo em relagdo a outra.
Os residentes possuem a possibilidade da autonomia, a ser exercida com
responsabilidade e construgdo. Portanto, um vir a ser sempre em desenvolvimento.
A construgdo de autodetermina(r)-agdo. Ao escolher apropriar-se e reconstruir
o conhecimento produzido culturalmente em func¢do de suas necessidades e
interesses, o residente se coloca como um dos desafios.

A construgdo de um perfil multiprofissional é, sem duvida, um grande
desafio. Freire (2002) aborda esse processo de aprendizagem onde educandos sao

os principais protagonistas do seu proprio processo de aprendizagem:

[...] nas condi¢des de verdadeira aprendizagem os educandos vao se
transformando em reais sujeitos da construgdo e da reconstrugao do
saber ensinado, ao lado do educador, igualmente sujeito do processo.
S6 assim podemos falar realmente de saber ensinado, em que o objeto
ensinado ¢ apreendido na sua razdo de ser e, portanto, aprendido pelos
educandos (FREIRE, 2002, p. 3).

Isso fica claro na fala de um dos residentes no grupo focal sobre o programa
da RMSF:
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[...] Como sujeitos de nossa propria formagéo, cabe lembrar que tem
‘acdo na palavra formacgdo e (...) essa agdo é nossa. (Residente 2° ano,
grupo focal, turma 2017-2019).

A fala de um outro residente traz como desafio a transformacio em ato,
no encontro entre os multiplos saberes advindos da relagdo entre diferentes
categorias profissionais trabalhando em conjunto durante 2 anos onde o saber de
um nunca é melhor do que o do outro e é nesse encontro que os borramentos de

fronteiras entre as profissdes ficam mais evidentes:

[...] Entdo, tem uma coisa, por exemplo: a gente tem a possibilidade de
encontrar com 0s nossos pares aqui e esse encontro com a diferenca
transforma a gente. E essa transformac;éo também é um recurso técnico,
como tecnologia leve, né? Mas o fato de que a gente se encontra na
diferenca e que a gente se transforma e adquire saberes de tecnologia
leve ndo garante que a gente consegue produzir um trabalho multi, ndo
garante que a gente consegue se constituir enquanto equipe. (Residente
2° ano, grupo focal, turma 2017-2019).

O saber de um nunca é melhor do que o do outro; e é nesse encontro que
os borramentos das fronteiras entre as profissdes ficam mais evidentes e vai se

construindo um trabalho interprofissional e interdisciplinar.

Consideracoes Finais

Tomando as dimensdes de aprendizagem como guia orientador para
uma prética interprofissional, ressaltamos a necessidade da interatividade entre
os residentes, de construir uma inter-relagio mediatizada pela comunicagdo
que precisa ser realizada em cooperagdo com os demais profissionais de saude
e entre os proprios residentes. Essa relagdo cooperativa precisa ser estabelecida
entre os profissionais para o desenvolvimento da aprendizagem e para a realizagdo
de projetos de interesse comum. No entanto, as formagdes de graduacao das
sete categorias que compdem este PRMSF sdo muitos distintas na sua base
de formagdo, com caracteristicas muito especificas, mas que precisam ser
combinadas, compromissos precisam ser estabelecidos e respeitados para que

a solucao de problemas dos servigos de saude seja de pertencimento de todos.
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Esse programa formativo da RMSF defende a autonomia dos residentes para essa
constru¢do compartilhada; para isso é preciso que desenvolvam a capacidade
em autodeterminar-se, escolher, apropriar-se e reconstruir o conhecimento
produzido culturalmente em fun¢do de suas necessidades e interesses. Como
ressalta Carvalho (2007), é preciso construir uma praxis caracterizada pela
responsabiliza¢do, autodeterminagio, decisdo, autoavaliagio e compromissos a
partir da reflexdo de suas proprias experiéncias e vivéncias.

Todas essas dimensdes sdo orientadores do processo formativo da
residéncia que tem ainda o desafio de compor campos ou cenarios de pratica que
sao extremamente dindmicos e que mudam de acordo com a politica publica e
com o investimento do gestor municipal na APS. Atravessa-se momentos politicos
desfavoraveis, cenarios de violéncia armada e territorios vulnerabilizados passam
a ser locais de formagao em servico. Uma formagdo em servigo precisa levar em
conta o territorio vivo, dindmico e desafiador da aten¢do primaria em grandes
centros urbanos, o desejo de mudar as condigdes economicas, de vida e culturais
pertencentes a formagdo. Nao ¢é algo das bibliotecas ou da Internet, é na vida, com
a vida e em defesa implicada com a qualidade de vida.

Nao ¢ nada trivial desenvolver em programa formativo com a abertura
anual de vagas para sete categorias profissionais, mas a superagdo dos desafios
advindos da multiprofissionalidade e da interdisciplinaridade, sob a construgdo
da interprofissionalidade, deve levar em conta seu papel politico, cidadio,
técnico e cientifico, desde os pontos de vista do cuidado, da integralidade, da
resolutividade e do conforto dos trabalhadores no enfrentamento do dia a dia.
As dimensbdes da aprendizagem requerem praticas coletivas, colaborativas,
interacionistas. O processo formativo e o processo de trabalho em saiude exigem
pratica de conhecimento e de agio interdisciplinar. O desafio esta posto ao mundo

do trabalho: caminhar construindo a interprofissionalidade.
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Capitulo 8

NO MEIO DO CAMINHO TINHA UMA PEDRA:
DISCUTINDO O ACESSO NA ATENGCAO PRIMARIA
A SAUDE?®

Camille Melo Barreto e Sousa

Ivo Aurélio Lima Junior

Marina Fernandes do Prado

Rebeca Nascimento Marinho da Silva
Maria Alice Pessanha de Carvalho

Introducao

O Programa de Satide da Familia (PSF) surgiu em 1994 com a incumbéncia
de propor uma nova concep¢ao para o acesso e a assisténcia em satde na Atengao
Basica. Ao longo do tempo, ganhou maior legitimidade na medida em que
conseguiu oportunizar uma melhora em alguns indicadores de saude, como a
taxa mortalidade infantil em muitos territérios pobres e com baixa estrutura de
servigos de satde (BRASIL, 1997)

Em 2002, foi estruturado e reconhecido como principal estratégia para
reorganizacao da Atengdo Basica em Satide (ABS) no Brasil. Abrange a promogéo
e a protecao da saude, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitagao
e redugdo de danos, com vistas a produ¢ao da atengdo integral a satde dos sujeitos.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) ¢ a principal porta de entrada do
Sistema Unico de Satide, desenvolvida por meio de praticas de cuidado e gestdo
participativas, a partir de equipes multiprofissionais, responsaveis pela atencdo
integral a saide das populagdes de territérios definidos. Utiliza tecnologias de
cuidado complexas e variadas para o manejo das demandas e necessidades de

saude de maior frequéncia e relevincia em seu territorio. Deve considerar critérios

29 Este Capitulo foi baseado no TCR “No meio do caminho tinha uma pedra: um estudo de caso sobre as
faltas dos usuarios as consultas programadas de uma equipe de satide da familia do municipio do Rio de Janeiro”
defendido em margo de 2013 como trabalho final do PRMSF da ENSP/Fiocruz. Autoria dos residentes: Camille
Melo Barreto e Sousa, Ivo Aurélio Lima Junior, Marina Fernandes do Prado, Rebeca Nascimento Marinho da
Silva com a orientagdo da professora Maria Alice Pessanha de Carvalho.
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de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de saide ou sofrimento deve ser acolhido (BRASIL, 2011).

Existem unidades de saide no pais em que coexistem modelos de atengio
primaria distintos, o que pode caracterizar duplicidade da porta de entrada para os
usudrios. Exemplos disso sdo unidades onde o ambulatdrio médico de especialidades esta
estruturado nos moldes tradicionais, com formagao de filas e distribui¢do de senhas por
ordem de chegada e, a outra porta de entrada, da ESE organizada por equipes de referéncia
que realizam o acolhimento, obedecendo ao horario marcado e a escala de risco.

Com o avan¢o da cobertura da ESF no municipio do Rio de Janeiro, pode-
se esperar o aumento por demanda assistencial. O trabalho territorializado da
ESF implica em uma busca ativa, no territdrio, por fatores que possam interferir
direta ou indiretamente na saide das familias pelas quais sdo responsaveis.

Diretamente ligada a demanda, estd a oferta de servigos disponibilizados a
populacio. E sabido que a demanda por servigos assistenciais de saiide é maior que
a capacidade do SUS em prové-los, isto é, a demanda é maior do que a oferta. Essa
situagdo produz filas de espera significativas, descontentamento e consequéncias
a saude da populagao.

Considerando este cenario, faz-se necessario otimizar os recursos
disponiveis e qualificar a oferta para melhor atender a necessidade da populagao.
Nesse sentido, o excesso de faltas as consultas programadas na atenc¢io primaria
a saude expressa o desperdicio de recursos, a falta de continuidade do cuidado,
0 prejuizo na organizag¢do do processo de trabalho da equipe, bem como o
aumento na fila de espera e na demanda por urgéncia e emergéncia.

As faltas podem ser produzidas por barreiras de acesso de diferentes naturezas.
Deste modo, identificar e analisar os motivos relacionados a acessibilidade que
influenciam as faltas dos usudrios as consultas programadas podera contribuir para

atenuacio dos seus efeitos e melhor utilizagio dos recursos assistenciais disponiveis.

2. Acesso, acessibilidade e suas dimensoes

Acesso é um conceito central para as politicas de saide e um dos termos
mais frequentemente utilizados em discussdes sobre o sistema de saide. No

entanto, trata-se de um conceito polissémico. Sobre isso, Travassos & Martins
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(2004:191) realizaram uma revisio dos varios sentidos do conceito de acesso,
afirmando que muitas vezes o termo é utilizado de forma “[...] imprecisa, e pouco
clara na sua relagdo com o uso de servigos de satide. E um conceito que varia entre
os autores e que muda ao longo do tempo e de acordo com o contexto”.

Penchansky & Thomas (1981) se baseiam em Donabedian (1973) ao
conceituar acesso como o grau de ajuste entre as necessidades dos pacientes e o
sistema de saude. Esses autores descrevem cinco dimensdes do acesso: affordability,
availability, accessibility, accommodation, e acceptability, que podem ser traduzidos,
respectivamente, como disponibilidade, acessibilidade, acolhimento, capacidade
de compra e aceitabilidade (tradugdo livre).

Com o objetivo de operacionalizar a avaliagao dos servicos de saude, a
partir do estudo de sua acessibilidade, Fekete (1995) define quatro dimensdes para
classificar os obstaculos, a procura e utilizagdo dos servigos de saude: geografica,
organizacional, sociocultural e economica.

Para elaborar uma tipologia de obstaculos podem ser utilizadas diferentes
dimensoées. Entendida enquanto componente do processo de avalia¢ao considera-
se que a acessibilidade resulta de uma combinacao de fatores de distintas
dimensées, que podem ser classificadas como de ordem geografica, organizacional,
sociocultural e econdémica (FEKETE, 1995: 117).

A descrigdo dessas categorias pode ser vista no quadro a seguir.

Quadro 1: Defini¢do das quatro dimensoes da acessibilidade

Dimensdo geografica Refere-se aos aspectos fisicos do territdrio (rios, grandes avenidas,
morros etc.) e a distdncia entre a populacdo e os servigos de saude.
“(...) deve ser medida em fungédo do tempo que, pelos meios habituais
de transporte, se consome para obter assisténcia a saude” (FEKETE,
1995: 117).

Dimensdo organizacional | “(...) esta representada pelos obstaculos que se originam nos modos
de organizagdo dos recursos de assisténcia a saude. (...)” (FEKETE,
1995:118). Esses obstaculos podem ser definidos como: a) internos
(demora na obtengdo da consulta, tipo de marcagio de horario,
turnos de funcionamento etc.); b) externos (demora na espera pelo
atendimento do médico na prépria unidade de saide e para fazer
exames laboratoriais).
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Dimensao sociocultural | Refere-se a apreciagio dos fendmenos que determinam a busca do servigo
de saude. Na perspectiva da populagdo: a percep¢do que o individuo
tem da gravidade de sua doenga, etiologia, tipo de tratamento e nivel de
conhecimento sobre a oferta de servigos de saude; medo do diagndstico e
das intervengoes dele decorrentes; crengas e habitos quanto aos cuidados
com a saude e vergonha no caso de doengas sexualmente transmissiveis
ou estigmatizastes. Na perspectiva do sistema de saide: a formagio de
profissionais de saude desvinculada da realidade das condi¢des de vida
e saude da populagdo; a falta de preparo das equipes de satide e das
institui¢des frente a diversidade de pacientes com distintas caracteristicas
socioculturais e incipiéncia dos processos de participacio dos usudrios nas
organizagoes dos servigos (FEKETE, 1995).

Dimensao econdmica Estd relaciona as despesas das familias com servigos de satde,
incluindo o consumo de tempo, energia e recursos financeiros para
busca e obtengdo da assisténcia, prejuizos por perda de dias de
trabalho, possiveis perdas decorrentes de afastamento por doenca;
custo do tratamento (medicamento).

Fonte: Elaboragédo prépria. Adaptada de Fekete (1995)

Esta tipologia foi utilizada para analisar os motivos relacionados a
acessibilidade que influenciaram as faltas dos usuérios as consultas programadas
de uma equipe de satide da familia do municipio do Rio de Janeiro, na perspectiva
dos usuarios e dos profissionais que a compdem.

Tratou-se de um estudo de caso exploratério de natureza qualitativa,
pois remete a uma investigagdo empirica que pretende averiguar um fendmeno
contemporaneo em profundidade e em seu contexto de vida real. Além disso,

a pesquisa exploratoria visa proporcionar maior familiaridade com o problema.

3. Cenario da pesquisa

O cenario da pesquisa corresponde a um Centro Municipal de Saude (CMS) e
seu territdrio de abrangéncia, situtado no municipio do Rio de Janeiro. Esta unidade de
saude integra no mesmo servico a ESF e a unidade basica de saude (UBS) tradicional.
Sua estrutura organizacional agrega quatro equipes da Saude da Familia, junto com
profissionais vinculados a0 modelo de aten¢ao ambulatorial tradicional. O territorio
de abrangéncia do ambulatdrio compreendia um total de 51.485 individuos, e as
equipes de satde da familia eram responsaveis por 11.102, segundo os dados obtidos
do Relatorio de Gestao da unidade de satide do ano de 2012.
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A ESF teve inicio nesta unidade em outubro de 2010, fazendo parte da
proposta de expansao de cobertura a populagido do Rio de Janeiro, pelas equipes
de satude da familia, de modo a fortalecer a Aten¢éo Basica no municipio. No ano
corrente (2013), o Rio de Janeiro contava com 749 equipes de saude da familia
implantadas, com cobertura estimada de 2.584.050 pessoas, ou seja, 43% da
populacéo total (BRASIL, 2013). A populacio coberta pela ESF é em sua maioria
moradora das comunidades proximas.

Os sujeitos dessa pesquisa foram o médico, enfermeiro, técnico de enfermagem
e Agentes Comunitarios de Satde, totalizando nove trabalhadores de uma das equipes do
CMS e dezoito usudrios cadastrados pela equipe que faltaram as consultas programadas,
médicas e de enfermagem, no periodo entre outubro a dezembro de 2012.

Todos os entrevistados foram esclarecidos quanto aos objetivos, riscos
e beneficios desta pesquisa, por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), de acordo com a resolu¢do n° 196/96. Esse trabalho foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Satde
Publica Sérgio Arouca, parecer n° 08303412.8.0000.5240.

A pesquisa visou somente a verificagio de dados encontrados em
documentos da equipe e a obtengdo de novos dados através de entrevistas
individuais. As técnicas de pesquisa utilizadas foram: entrevista semiestruturada,
observagdo participante, analise documental das agendas de atendimentos do
médico e do enfermeiro, diagnéstico situacional do CMS e fluxograma descritor
da demanda programada da unidade de satde.

Os dados coletados das entrevistas foram analisados segundo a perspectiva
da Andlise de Conteido Tematica, que consiste na elaboracdao de categorias,
visando a obtencao, por procedimentos sistematicos e objetivos, de indicadores
que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de produgao/
recepgdo destas mensagens.

Durante a fase exploratdria deste estudo foi realizado um levantamento
na unidade de saude pesquisada. Constatou-se que aproximadamente 32% dos
usudarios agendados, para médicos e enfermeiros das quatro equipes de saude da
familia, ndo compareceram as consultas entre os meses de maio a junho de 2012.
Os relatos dos profissionais refor¢cam a presenca do problema e suas repercussoes

para o funcionamento do servi¢o de saude supracitado.
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4, Resultados

Os achados da pesquisa foram categorizados a partir das quatro dimensdes

de acessibilidade descritas no Quadro 1 e serdo analisados a seguir.

4.1 Dimensao Geografica: o que houve no caminho?

A area em que foi realizado o presente estudo é caracterizada por ladeiras
ingremes, becos, ruas ndo asfaltadas e sem cal¢adas, lixo desprezado em locais
inadequados, local de comércio de drogas (poder paralelo) e uma praga. Essas
caracteristicas aparecem com frequéncia nas periferias e podem ser considerados
obstaculos ao deslocamento das pessoas até o servigo de satde. Além desses
aspectos, a rua onde estd o CMS estudado ¢ dividida por um cérrego, o qual pode
transbordar em dias de chuva intensa.

A dimensao geografica foi dividida em quatro subcategorias de analise:
proximidade do servi¢o como fator de escolha na rede (preferir ESF a outro servi¢o),

percepgdo da distancia, percepc¢io do tempo e referéncia aos fatores climaticos.

4.1.1 Proximidade do servico como fator de escolha na rede

Foi possivel observar que a proximidade do CMS com o domicilio dos
entrevistados é um critério de escolha para a utilizagdo do mesmo. Entretanto,
foram relatadas algumas dificuldades no trajeto relacionadas ao deslocamento
com criangas de colo, auséncia de calgadas para os pedestres e locomog¢ao com

carrinho de crianga.

A dificuldade é a locomogio mesmo, porque é dificil levar ela. Eu tenho um
probleminha no brago, que é quebrado, ai eu tenho que carregar o carrinho
e ela. Eu tenho que escolher como poder correr com ele 14 embaixo. Pra
subir de novo é dificil. Mas eu prefiro levar ela no brago, porque se eu for me

locomover com o carrinho, eu tenho que levar o carrinho e ela. (E03).

4.1.2 Percepcao da distancia

A percep¢do da distancia foi sentida de diferentes formas pelos

entrevistados que residem em regides proximas na comunidade.
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Eu vou a pé, porque é proximo (E03).

Eu venho de pés (E15).

Apesar de diferentes idades, 25 e 76 anos respectivamente, os dois
entrevistados julgaram a distdncia de aproximadamente 1700 metros da
comunidade até a unidade basica de satde pequena.

O meio de transporte mais utilizado foi a “Kombi” (transporte alternativo).
Outros meios de locomogao também surgiram nas falas dos entrevistados, como
oOnibus que oferecem carona ou o uso do automoével particular, este com menos

frequéncia. A caminhada também é bastante utilizada como meio de acesso ao servigo.

Nio vou a pé nem daqui até a igreja, porque a perna déi demais. Se tiver
carro aqui, vou de carro, se nao tiver, pego a Kombi” (E09). “Eu vou a pé.
Porque assim eu vou até o ponto final do 6nibus aqui na parte de cima,

porque eles ddo carona para os moradores até na praca (E04).

4.1.3 Percepcao do tempo gasto

A subjetividade da apreensao do tempo pode ser percebida neste estudo,
pois com distancias bem similares, obtiveram-se diversas respostas para a pergunta
sobre qual o tempo gasto pelo usuario no deslocamento da sua residéncia até a

unidade de saude. Cada entrevistado teve diferente forma de perceber o tempo.
De Kombi, sdo uns dez minutos, porque vai parando, chamando... (E09).
Até a unidade, levo uns 30 minutos. Se for a pé legal, uns 40 minutos,
porque os dois andando (ela e o filho), né, demora mais. Mas ai, como
eu pego essa carona, vou de 6nibus até a praca, mas ali tem um tempo de
esperar, o Onibus vim pra aparecer aqui pra depois pegar esta caroninha.

Aivale a pena as vezes ir a pé (E04).

Cinco minutos. A pé, levo vinte minutos, daqui até 14 é muita coisa
(E11).

Ah, coisa rapida (E14).
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Esse fato pode ser explicado pela diferenca de idade entre os entrevistados,
a dificuldade de locomocéo por problemas fisicos ou quando o usudrio estd em

companhia de uma crianga, como podemos observar na fala acima.

4.1.4 Fatores climaticos

Esta categoria analisa os fatores climdticos e sua interferéncia no
deslocamento da populacdo até o servico de satide. Apenas trés entrevistados
fizeram mengio a essa categoria, sendo um profissional e dois usudrios. E possivel
que para os entrevistados os fatores do clima ndo interfiram tanto no deslocamento
quando comparados & percep¢do do tempo ou da distancia.

Como sugestdo para melhorar a acessibilidade geografica do servico de
saude e contribuir para a diminui¢do das faltas dos usudrios as consultas, E02

propds que a unidade tivesse um veiculo:

Assim, esse povo que ndo pode anda muito, né, poderia ter algum carro
pra vim buscar em casa, principalmente esse povo que é velhinho, que
ndo pode and4, né, crianga que tem problema, ndo pode andd muito a
pé, ai a mae muitas vezes ndo pode levar no colo, vai no chdo puxando,
essas coisas assim... (E02).

Por meio da fala acima, percebe-se que o usudrio E02 faz uma classificacido
da distancia para os diferentes grupos populacionais, reconhecendo que idosos,
mulheres com criancas de colo e acamados tém maiores dificuldades com
o deslocamento. Todavia, esses grupos poderiam ser priorizados em visitas

domiciliares, o que facilitaria seu acesso aos cuidados de satide de que necessitam.

4.2 Dimensao Organizacional

Segundo Fekete (1995), a acessibilidade organizacional é representada
pelos obstaculos originarios dos modos de organizagao dos recursos de assisténcia
a saude. Tais obstaculos podem se encontrar na porta de entrada da unidade,
nas caracteristicas internas ou na continuidade do cuidado. Essa dimensao foi
dividida em trés subcategorias de analise: porta de entrada, caracteristicas internas

do servigo de satde e continuidade/longitudinalidade do cuidado (Quadro 2). A
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forma como esta organizado o servico a partir desses trés eixos pode se constituir

como obstaculo.

Subcategorias Caracteristicas

Porta de entrada Coexisténcia de modelos de atengdo e dupla porta de
entrada, tempo real de espera (tempo entre o agendamento
e data da consulta), formas de agendamento e turnos de
funcionamento.

Caracteristicas internas Acolhimento e processos de trabalho, agenda, organizagao
da demanda programada.

Continuidade  do  cuidado/ | Situagdes em que o usuario necessita de acompanhamento
longitudinalidade regular.

4.2.1 Porta de entrada

Na unidade de saide em questdo convivem dois modelos de APS com
caracteristicas distintas no que diz respeito a porta de entrada. Trata-se de uma
unidade mista, onde somente parte do territério é coberto pela ESE sendo
o restante dele responsabilidade da Unidade Bésica de Saude que atua numa
perspectiva mais seletiva, individualizada e com a incorporagdo de algumas

especialidades médicas, tais como ginecologia e pediatria.

Eu s6 achei ruim porque eu fui 14, enfrentei fila, depois eu vi que tava
demorando ai eu perguntei 14 pro guardinha. [...] “Fulano, o médico
fulano de tal vai vir hoje? “Néo, ndo vai vir, ndo (E02).

Este relato evidencia a dificuldade enfrentada pelos usuarios com rela¢ao
a esta duplicidade na porta de entrada da unidade. Um problema que pode ser
potencializado pela ambiguidade de critérios que definem os usudrios de cada
servigo. Por exemplo, um usudrio adscrito pela ESF poderia também pleitear
servicos oferecidos pela unidade basica.

Os entrevistados também mencionaram a utiliza¢ao de critérios distintos
para o agendamento de consultas. A ESF utilizava-se do acolhimento com
classificagdo de risco como dispositivo organizador do fluxo assistencial de seus

usuarios, o que resulta em diferentes tempos de espera conforme as condigdes
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de risco e vulnerabilidades. O ambulatério utilizava maneiras mais tradicionais
para o agendamento, como a distribuicdo de nimero limitado de senhas por dia.
Porém, esta distingdo nem sempre é compreendida pelos usuarios.

Outro aspecto relevante para o aumento do tempo de espera foi a
existéncia de equipes incompletas, sem médico ou enfermeiro, e o acumulo de
fungoes por parte destes, responsabilidade técnica e regulagao, que contribuiram
para a reduc¢ao de turnos de atendimento. Os turnos de funcionamento do CMS
foram apontados pelos entrevistados como um obstaculo ao comparecimento a
consulta, apesar de funcionar em horario ampliado, 7h - 19h.

Toda vez que, eu estava trabalhando fora, o horario néo dava para ir (E17).

4.2.2 Caracteristicas internas do servico de saude

A referéncia a demanda espontanea como dificuldade para organizagao do

processo de trabalho apareceu com frequéncia nas falas dos profissionais da equipe.

As vezes, tem crianga, adulto, onde o usudrio aparece e a gente tem que
atender porque as vezes é uma falta de receita, a pressdo td ld no alto,
a pessoa td passando mal. Entdo, isso atrapalha um pouco a agenda da
médica, da enfermeira ndo. A enfermeira o Acolhimento néo atrapalha

tanto como a agenda da médica (P02).

O acolhimento propde inverter alégica de organizagdo e o funcionamento
do servigo de satde, partindo de trés principios: (a) atender a todas as pessoas
que buscam os servicos de saude, garantindo a acessibilidade universal; (b)
reorganizar o processo de trabalho, deslocando seu eixo central do médico para
uma equipe multiprofissional; (c) qualificar a relagdo trabalhador-usudrio a partir
de parametros humanitarios de solidariedade e de cidadania (FRANCO, 2007).

A fala apresentada da indicios da centralidade da assisténcia na consulta médica,
uma situacdo que reduz a capacidade de resposta do servigo de satide a demanda, a
oferta de servigos e, por consequéncia, o acesso. Este problema se agrava com a pouca
disponibilidade de profissionais médicos na unidade e, também, com a utilizagdo de

horas/trabalho em atividades burocraticas em detrimento de atividades assistenciais.
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Outro aspecto importante para o processo de trabalho ¢ a organizagao
da agenda. A organiza¢do do trabalho da equipe deve considerar os aspectos e
costumes locais, os problemas de saude especificos de cada lugar, os interesses e
desejos dos usudrios, mas também as caracteristicas da propria equipe e de seus
modos preferenciais de trabalhar.

Uma boa agenda de trabalho ¢ a que permite enfrentar os problemas de
saude da populagio, satisfaca os usudrios, mas também faca com que a equipe se sinta
confortavel e seja capaz de se reconhecer no seu trabalho (PINTO; COELHO, 2010).

A rigidez programatica para organizacdo da agenda da equipe de Saude da
Familia associada ao excessivo controle externo do trabalho dos profissionais (gestao
por resultados ou metas) também pode produzir barreiras a acessibilidade, apesar de
néo terem sido percebidos entre os profissionais como tal, o que pode ser consequéncia

da dificuldade de produzir reflexdes e andlises sobre o processo de trabalho.

Dias especificos para cada grupo, mais demanda espontanea. Segunda-
feira é folga, terca-feira pela manhi, pré-natal e a tarde também; quarta
pela manha, puericultura e na parte da tarde saide da mulher, para
preventivo e entrega de resultado e orienta¢des; quinta-feira de manha,
visita domiciliar, a tarde reunido de equipe; na sexta-feira de manha,
hiperdia e a cada 15 dias na parte da tarde, planejamento familiar e
outros 15 dias, hiperdia novamente, hipertensos e diabéticos (P03).

Somente é o segundo sabado de cada més. [...] Nao, porque justamente,
quando eu penso de ir no sdbado, eu t6 “naqueles” dias e ai ndo d4 [...]
Por isso que eu td insistindo...(E12)

O unico espago instituido para realizagdo destas reflexdes e andlises era
o da reunido de equipe, que dificilmente contava com a participagdo de todos
os profissionais, ora atribulados por outras atividades, ora desmotivados para
participar das reunides.

Nao houve consenso entre os componentes da equipe sobre quais seriam
as condutas mais adequadas para lidar com o problema das faltas. Todavia, é
um movimento destes, quando possivel, facilitar a remarcagdo para os usudrios

faltosos segundo critérios subjetivos.
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4.2.3 Continuidade / longitudinalidade do cuidado

O atributo da lontitudinalidade/continuidade do cuidado esta relacionado
aidentificacdo da unidade de saide como uma fonte regular de cuidados, referéncia
habitual para o atendimento da maioria das necessidades de satide e a formacao
de vinculo duradouro com o profissional de satide, caracteristicas indispensaveis,
por exemplo, para o bom acompanhamento de usudrios com doengas crdnicas.

O néo atendimento de algumas demandas pode fragilizar a legitimidade do
modelo assistencial, o vinculo, alongitudinalidade do cuidado prestado e comprometer

o projeto formulado submetendo o usudrio a riscos. E o que reflete o relato de E15:

Af eu vinha ai, perguntei a moga se ndo era facil pegar uma receita, ela
disse: - Aqui ndo tem ninguém pra dar receita pra senhora. [...] Eu falei: -
E agora? Eu tenho que viajar... Como ¢ que eu vou viajar sem remédio? [...]
Al cheguei na Bahia, eu tenho um irméo la. Ai meu irmdo, la tem aquela
farmécia dos trabalhador...Ela vende sem receita, né? [...]Ai eu ainda até
comprei l4. Trinta e seis...Porque o remédio acabou o quanto eu tinha
levado daqui, tinha acabado. Ai eu falei: E agora? Eu ndo posso ficar sem
remédio porque eu tenho medo, porque|[...]vez em quando, eu tenho uns
negdcio cair na... Eu caio, eu... Agora ta me dando umas tonteira (E15).

A possibilidade de evidenciagdo das barreiras organizacionais a
acessibilidade dos usuarios aos servigos de satide permite a reflexao e reformulagdo
da organizagdo do servigo, bem como das praticas desenvolvidas, fazendo com
que estas estejam mais proximas das necessidades dos usuarios.

Também existem dificuldades de ordem estrutural que extrapolam
a capacidade de resolu¢ao no ambito da equipe, como a coexisténcia de dois
modelos de atengao bésica distinto na mesma unidade basica de saude. Em geral,
os motivos das faltas que foram elencados pelos profissionais estao relacionados
ao comportamento dos usuarios e dificuldades pessoais, ndo considerando a

relagdo com a organizagao do servigo.

4.3 Dimensao Sociocultural

A dimensdo sociocultural compreende um conjunto de fatores referentes

as caracteristicas individuais dos usudrios e o contexto no qual estdo inseridos e,
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as caracteristicas do servigo e dos profissionais de saide, as quais podem se tornar
obstaculos a acessibilidade (DONABEDIAN, 1973). Essa dimenséo foi subdividida em
trés categorias: perfil profissional da equipe; o olhar da equipe e o olhar dos usudrios.

4.3.1 O perfil profissional da equipe

A formagao dos profissionais de satide mostra-se como um grande né para
efetivagdo da mudanca do modelo assistencial em satde e tem influéncia direta
sobre postura dos profissionais de saide frente a seus usuarios. Caracterizada pela
priorizagdo dos aspectos bioldgicos do processo saide-doenga, a formagao dos
profissionais de saude ndo da conta da diversidade de situa¢des encontradas no
cotidiano dos servicos, produzindo uma visdo reducionista sobre os diferentes
processos de adoecimento.

Ao lado deste aspecto, observa-se a hierarquizagdo dos saberes no
campo da sadde, centrada na soberania do saber médico, a partir de uma visao
ultra-especializada e fragmentada do cuidado. Formados nessa perspectiva,
os profissionais de satde tendem a cometer varios equivocos na relagdo com o
usuario, ao objetifica-los e expropria-los do saber que detém sobre seu corpo.

O trabalho na Estratégia de Satide da Familia exige o desenvolvimento
de outras ferramentas ligadas ao campo relacional da assisténcia, o que Merhy
(1999) chamou de tecnologias leves, isto é, a construgao de vinculo entre usudrio
e profissional, acompanhamento longitudinal, corresponsabilizagao pelo cuidado
e autonomia do sujeito, considerando os diferentes modos de existéncia.

No que se refere a qualificagdo dos profissionais da equipe participantes
da pesquisa, de modo geral, pode-se afirmar que eles ndo tinham formacao e
experiéncia para atuar na ESE, com exce¢do da dentista, que trabalhava junto a
equipes de saude da familia ha mais de cinco anos. A médica embora tenha tido
longa experiéncia em atencao basica, esta foi desenvolvida no modelo de atencao
tradicional ambulatorial. Os ACS e todo restante da equipe contaram com apenas
um curso introdutdrio de uma semana, no inicio da ESF na unidade, como
ferramenta de qualificagdo para atuarem nessa logica de atencao.

A formagao em satde que contemple o olhar sobre o sujeito em sua

complexidade ¢ prerrogativa para transformagao das praticas e a¢des de saude na

211



DE CASULO A BORBOLETA: A QUALIFICACAO PARA O SUS NA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

atengdo basica. O usuario passa a ser visto como alguém inserido num mundo,
expressando um modo singular de “andar a vida”. Sai de cena o corpo enfermo
e entra o sujeito com suas relagdes, seus desejos, expectativas e dificuldades.
Tarefa dificil e muitas vezes angustiante, principalmente quando a formagao dos

profissionais nao surge como prioridade no cotidiano dos servigos.

4.3.2 O olhar da equipe

Um dos questionamentos feitos a equipe diz respeito a sua opinido
sobre os motivos das faltas dos usuarios as consultas programadas. A maioria
dos profissionais considerou o “descaso, desinteresse” do usudrio pelo servico
oferecido ou a “facilidade da remarca¢do” como principais motivos das faltas. A

auséncia do cuidado preventivo também foi apontada como motivo para as faltas.

“Bom, existem varios motivos. Para mim, os principais motivos sdo, em
primeiro lugar, a facilidade que eles tém de vir depois. Entdo, as vezes,
a pessoa falta a consulta, mas ela consegue com tanta facilidade vir no
outro dia que nao tem responsabilidade no dia da consulta. Ou (...) falta
de interesse mesmo” (P1).

“(...), mas a minha opinido é que, na verdade, eles sdo muito descansados,

porque é muito facil” (P2).

Os profissionais de satide reconhecem as maes das criangas de zero a dois
anos, grupo da puericultura, como o grupo mais faltoso. Embora o horario seja
visto como um obstdculo para o comparecimento dessa populaciao, nenhuma
tentativa de alteragio da agenda foi relatada com o objetivo de facilitar a
acessibilidade dessa populagao.

Foi possivel observar que a opinido dos profissionais a respeito das faltas dos
usudrios as consultas é carregada de julgamento moral, sem o real conhecimento sobre
a rotina dos usuarios. Quase todos os profissionais concordavam com “punigdes” aos
usudrios faltosos ou, indiretamente, realizavam algum mecanismo punitivo.

Embora esse sentimento esteja presente na fala da equipe de modo geral, os
entrevistados também relataram tentar “encaixar” esses usudrios na agenda. Além

disso, os profissionais afirmaram nao ter nenhuma conduta padréo nessas situagdes.
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“Eu acho que a gente nio deve facilitar na hora de remarcar. Tem que
ser colocado que perdeu a consulta vai ser remarcado para quando tiver
vaga, e nio “deixa que vamos encaixar” E uma coisa complicada, mas...
Ou seja, ele tem que ser punido pela falta” (P1).

Compreender o motivo das faltas dos usudrios, entre tantas outras
dificuldades do servico, exige disponibilidade para a escuta, para o dialogo,
desprovido de preconceito, de pré-julgamento. Nao é possivel construir maneiras
mais efetivas de realizar o cuidado sem considerar os sujeitos envolvidos,

profissionais de satude e usuarios.

4.3.3 O olhar dos usuarios

A maioria dos entrevistados disse ter vindo deles o interesse em agendar
a consulta, seja para os filhos, ou para si mesmo. No entanto, a percep¢io que o
usudrio tem da gravidade de sua doenga ird interferir no grau de prioridade que
ele dara as consultas agendadas.

Por exemplo, um hipertenso, tem consulta agendada de trés em trés meses,
sendo essa, uma diretriz do protocolo de atendimento desenvolvido pela SMSDC.
Porém, essa conduta é uma diretriz geral, ndo alcanga a singularidade de cada sujeito.
E possivel que anos de convivio com essa doenga tragam elementos e conhecimento

ao usudrio sobre os sinais de seu corpo, relativizando na necessidade da consulta.

(...) Néo, ndo tinha tanta precisdo. Que é mais é pra o remédio... (E15)

Quanto aos motivos das faltas, os usudrios entrevistados relataram a
priorizagao de outras necessidades; o esquecimento e dificuldade com o horario
da consulta como principais motivos. Nao se pode perder de vista que os
usudrios que frequentam uma unidade basica de saide regem sua vida de acordo
com necessidades e desejos que vao surgindo. As obrigagdes da vida cotidiana

concorrem com os eventos esporadicos e com a imediatez da vida contemporénea.
O principal motivo é que ela tem um probleminha pra dormir, ela s6 dorme

se tiver mamando e eu ndo durmo direito, ai eu ndo consigo acordar tao cedo,
eu s6 acordo cedo porque meu marido vai cedo para o trabalho. (E03)
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Porque a gente as vezes, no verdo, a gente fica sem 4gua na encanagio,
entdo a gente tem que ir na cisterna reserva, puxar dgua. entdo se
naquele dia eu néo tiver 4gua reservada no barril, e tiver acabado a dgua
da torneira, eu ndo vou poder ir. Porque como é que a gente vai lavar
a boca, tomar banho, escovar o dente? Nao da né? Ai, quer dizer, ja
perdeu. (E04).

As condicdes de vida dos usudrios, como descrita na fala acima, nio
foram levadas em consideracgdo pelos profissionais como possiveis motivos para
as faltas. O abastecimento insuficiente e irregular de agua faz parte da realidade
dessas pessoas. Esse relato é bastante ilustrativo e possibilita o contraponto com a
visao dos profissionais sobre os motivos das faltas pois, muitas vezes, o profissional

desconhece o cotidiano da populagdo de seu territério.

4.4 Dimensao EconOmica

As barreiras de acessibilidade a utilizagdo dos servicos de saude também
podem ser identificadas na dimensido econdmica e estio relacionadas as
politicas sociais e economicas e contextualizadas no cenario politico nacional e
internacional. Remete a reflexdo critica sobre os padrdes de gestdo das politicas
publicas e sua conformagdo no Brasil.

Na proposta do processo de avaliagido dos servigos de saude no estudo
da acessibilidade, Fekete (1995) observou que a oferta insuficiente de agdes e
servigos faz com que o gasto em satde das familias brasileiras ainda seja elevado.
A autora incluiu neste gasto “o consumo de tempo, energia e recursos financeiros
para busca e obtengdo da assisténcia a saude, os prejuizos por perda de dias de
trabalho, as possiveis perdas decorrentes de afastamento, o custo do tratamento e
outros” (FEKETE, 1995:119).

4.4.1 Consumo de tempo e energia

O estudo da dimensdo econdmica apontou alguns elementos como
facilitadores de acessibilidade ao servigo de saude, como o consumo de tempo
e a obten¢do de medicamentos e materiais de consumo na unidade de saude.

Outros aspectos, entretanto, foram identificados como barreiras: dispéndio de

214

Capitulo 8

tempo e energia para obten¢ao da consulta, a falta de medicamento na unidade e
as condi¢des socioecondmicas dos usuarios.

A percepgio dos entrevistados sobre o consumo de tempo foi distinta, ora
percebida como facilidade, ora percebida como dificuldade no acesso aos servigos

de saude da referida unidade

Eu num acho que demora nao, porque [...](E02).

Demora duas horas ou mais. (E12)

Na opinido dos profissionais entrevistados, o tempo, energia e recursos
sdo desperdicados em consequéncia das faltas dos usudrios e, de algum modo, se
conformam em barreiras na acessibilidade dos usuarios. Ou seja, o volume de faltas
de usudrios as consultas médicas e de enfermagem, produz um movimento ciclico

com interferéncia no prdprio usuario, reforcando os obstaculos no cotidiano destes.

“De oito, faltam quatro, trés. E atrapalha porque quando tem gente
que quer vir marcar alguma coisa grave, acaba que a consulta fica 14 na
frente, porque tem muita gente marcada e nem todos vem.” (P04).

4.4.2 Obtencao de medicamentos e materiais de consumo

O acesso aos medicamentos e materiais de consumo na unidade de satde foi
identificado como facilidade do servigo, pois possibilita que o usuario poupe recursos
financeiros na obtengao dos medicamentos e materiais necessarios ao tratamento.

Além da economia de recursos, o usuario aproveita melhor seu tempo
e poupa energia quando ndo se faz mais necessario buscar tais provisdes em
outros estabelecimentos por exemplo, a Farmacia Popular, que estd localizada a
uma distancia de cinco quilometros, ou seja, mais de 30 minutos do centro da

comunidade, pelos meios convencionais *

(...) em comparagio ld& no Fundido [Hospital Universitario da
Universidade Federal do Rio de Janeiro] passa a receita, mas ndo dé o
remédio, em comparagdo no posto aqui ja da. Entdo é onde eu aproveitei
(...) entdo aqui eu to mais perto pra mim. Sabe? Do que 14 no Fundao

[...]” (E09).

30 Distancia e tempo médio foram calculados a partir de informagées do Google Maps.
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Emboraa proximidade e a disponibilidade a dispensagdo de medicamentos
sejauma facilidade, ainda existem despesas com medicamentos que deveriam estar
disponiveis. A condigdo de injustica social as quais os sujeitos estdo submetidos,

priva-os do direito ao cuidado integral.

4.4.3 Condicoes socioeconémicas

Este estudo constatou, através dos relatos dos profissionais e usuarios do
servico, que as condigdes socioecondmicas impdem limitagdes a acessibilidade e

podem se configurar em barreiras na busca pelos servigos de satde.

“Eu v0 a pé, porque eu nio tenho dinheiro de passagem” (E2).

“Se aparecer alguma faxina, é claro que elas vido priorizar o dinheiro,
que a saude” (P6).

Os profissionais entrevistados demonstraram conhecer a realidade de
caréncia material vivida cotidianamente pelos usuarios, porém expressaram
distanciamento diante do cendrio das iniquidades, o que pode impor mais uma

barreira no acesso ao servico de saude.

Muitas das vezes, pelo meu ponto de vista, por causa do trabalho, que as
vezes ndo coincide [...] ndo tem com quem deixar o filho. (P9)

De acordo com Fekete (1995), estudos tém demonstrado que quanto
maior o nivel de emprego, maior é a utilizagao dos servigos de satde. Neste estudo,
o trabalho informal foi assinalado, de acordo com os dados das entrevistas, como

barreira da acessibilidade aos servigos de satude:

Perdi dia [de trabalho], né? Descontaram porque eu ndo trabalho de carteira
assinada. Trabalho em casa de familia, mas nao € de carteira assinada (E12).

5. Discussao

Os aspectos geograficos tiveram pouca influéncia nas faltas dos usuérios
as consultas programadas, no entanto a precaria infraestrutura urbana nas

comunidades do Rio de Janeiro é uma realidade para seus moradores.
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Segundo o IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) — censo
de 2010- esse municipio tem a maior populagdo vivendo em aglomerados
subnormais do pais. Sdo 1.393.314 pessoas nas 74 favelas, ou seja, 22,03% da
populagao total do Rio de Janeiro.

O crescimento urbano desordenado originou-se a partir da década de
1950, como consequéncia dos avangos tecnologicos na agricultura e o alto custo
de vida no campo, O que contribuiu para a supervalorizagdo dos terrenos nas
grandes cidades e o surgimento das periferias que ndo continham infraestrutura
bésica de servigos oferecidos pelo Estado.

A distancia percorrida até a unidade de satde nao foi mencionada como
motivo para as faltas. Cabe ressaltar que na Politica Nacional de Aten¢ao Basica
(2011) ndo ha recomenda¢io da distancia da unidade de satide do territdrio. A
comunidade coberta pela equipe de SF estudada dista, aproximadamente, 1,7 km,
0 que representa vinte minutos a pé até a unidade (distancia calculada a partir de
informagdes do Google Maps©).

A escolha da unidade de saude pautada na proximidade é pertinente
quando se observa que os idosos, as mulheres e as criangas sdo os usudrios que
mais utilizam os servicos da ESE. Assim, o deslocamento deve ser o mais facil
possivel, para que ndo se configure como barreira a acessibilidade.

Quanto a dimensdo organizacional, a evidenciagdo das barreiras
organizacionais a acessibilidade dos usuarios aos servigos de saude permite a reflexao
e reformulacido da organizagdo do servi¢o, bem como das préticas desenvolvidas,
fazendo com que estas estejam mais proximas das necessidades dos usudrios.

Para Cohn et al (2006), ¢ um dado de realidade que a populagao estrutura
as suas estratégias de acesso aos servicos a partir da referéncia do seu cotidiano e
na sua vinculagdo com as condi¢des mais imediatas de disponibilidades oferecidas,
mesmo nas situagdes que exigem maior complexidade. A acessibilidade da
populagao corresponde a relagdo funcional entre as “resisténcias” oferecidas
pelos servicos e 0 “poder de utilizagdo” que se formam através de experiéncias,
percepgdes e valores.

E importante considerar que 0 modo de organizagio do processo de trabalho
dos profissionais, no ponto de vista destes, ndo foi apontado como um possivel

obstaculo a acessibilidade dos usudrios. Em geral, os motivos das faltas que foram

217



DE CASULO A BORBOLETA: A QUALIFICACAO PARA O SUS NA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

elencados pelos profissionais estdo relacionados ao comportamento dos usuarios e
dificuldades pessoais, ndo considerando a relagdo com a organizagao do servigo.

As poucas estratégias de apoio da gestao municipal as equipes de saude
com vistas as transformagdes das praticas assistenciais e a op¢do por mecanismos
externos de controle do trabalho (estabelecimento de metas e indicadores de
resultado) contribuem para a pouca autonomia das equipes na estruturagiao de
um trabalho mais condizente com as necessidades de satde do territdrio.

No que tange aos aspectos socioculturais, a falta de formacao especifica
para atuar na aten¢ao basica ndo contribui para efetivagdo da mudan¢a do modelo

assistencial em saide. De acordo com Ceccim:

A formagdo dos profissionais de saide tem permanecido alheia a
organizag¢do da gestdo setorial e ao debate critico sobre os sistemas de
estruturagdo do cuidado, mostrando-se absolutamente impermeavel
ao controle social sobre o setor, fundante do modelo oficial de saude
brasileiro (CECCIM 2004: 42).

O trabalho na Estratégia de Satde da Familia exige o desenvolvimento
de ferramentas ligadas ao campo relacional da assisténcia, o que Merhy (2002)
chamou de tecnologias leves. Além do conhecimento técnico e da infraestrutura
organizacional, a construcao de vinculo entre os sujeitos, usudrio e profissional
de saude, é fundamental para produgio do cuidado, estabelecendo, assim, uma
relagao de corresponsabilidade.

O modelo assistencial centrado no hospital deixou marcas para atuagio
dos profissionais e para os usudrios. Os efeitos disso podem ser percebidos na
menor preocupagdo com o cuidado preventivo a saude, o que corrobora os
resultados dessa pesquisa, pois segundo os entrevistados, a procura pelo servigo
de saude se da quando a doenga ja s estabeleceu.

Mecanismos de controle e puni¢do foram expressivos na fala dos
profissionais, o que demonstra dificuldade para lidar com as situagdes que surgem
nas unidades bdsicas de saude, em diferentes daquelas que ocorrem nos hospitais,
onde o sujeito se encontra subjugado as regras e ao cotidiano dessa institui¢ao.

Foucault (1975) quando descreveu as caracteristicas de uma sociedade

disciplinar, elencou diversos mecanismos punitivos com o objetivo de produzir corpos
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ddceis, disciplinados e obedientes. Deste modo, para os profissionais, o usuario deve
se submeter a suas condutas e, caso nio se submeta, deve ser punido. Somente assim,
ele compreendera o prejuizo que sua falta provoca ao servigo e a si mesmo.

Por outro lado, a equipe se sente frustrada e desvalorizada, pois, muitas
vezes, compreende a falta dos usudrios como uma atitude de indiferenca. Esse
sentimento também pode reforcar mecanismos de puni¢do, como uma reagio a
hostilidade sentida.

Os usudrios da ESF tém mais possibilidade de escolhas, pode priorizar
diferentes necessidades de sua vida. E necessario considerar que o cuidado em
saude é apenas mais uma entre tantas outras necessidades que surgem. E como se
o cuidado em satde concorresse, de certo modo, com a vida.

Por fim, a existéncia de barreiras econdmicas no acesso a um sistema de
saude publico e universal pode parecer, a principio, um contrassenso. Entretanto,
os achados desta pesquisa mostraram que aspectos econdémicos influenciaram as
faltas dos usudrios aos servigos de satde.

A dimensdo econdmica da acessibilidade se mostrou relacionada a
dimensdo geografica. Na andlise de Donabedian (1973), o custo da viagem ¢ um
dos aspectos da dimensdo geografica. Ja para os autores Penchansky & Thomas
(1981), 0 custo com os meijos de transporte esta incluido na dimenséo acessibilidade
- tomado por estes autores como uma dimensao do acesso (Accessibility).

Para Aday & Andersen as distintas caracteristicas do sistema de satde e da
populagdo podem determinar a possibilidade de ingressar no servico de saude. Além
disso, 0 acesso em si ndo consiste apenas na disponibilidade dos servicos e recursos,
mas sim na possibilidade de os servicos serem utilizados por quem os necessite.

Os resultados desta pesquisa demonstraram que o gasto de tempo
demandado para a obtengdo da consulta na unidade de satude pode se configurar
como uma das barreiras da acessibilidade. E importante considerar que na
sociedade atual o tempo tem uma representatividade financeira, o que justifica
a expressao “tempo é dinheiro”, reproduzindo a concepgdo capitalista de que o
tempo nunca pode ser ocioso, ou seja, improdutivo.

Outro aspecto dessa discussao é a descri¢do de capacidade de compra
(Affordability), trazida por Penchansky e Thomas (1981), que pode se configurar

em gastos diretos ou indiretos na obten¢ao dos cuidados em saiude. Deste modo,
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considerou-se como barreiras de acessibilidade importantes o consumo de
recursos e os prejuizos financeiros decorrentes da perda de dias de trabalho. Esta
realidade faz com que os usuarios passem a se relacionar com o servigo apenas na
ocorréncia de um agravo a saude.

E importante também considerar os gastos que estes usudrios
tém quando sédo referenciados para outros servi¢os, como transporte, alimentagiao
e tempo, ja que esta pratica migratdria é uma realidade dos usudrios para a busca
e obtenc¢ao de atendimento especializado e exames diagndsticos mais sofisticados,
uma vez que a ABS necessita do apoio dos servicos da rede de saude.

Para Travassos (2004), as desigualdades em satde refletem,
dominantemente, as desigualdades sociais e envolve outras questdes complexas,
como a questdo da capacidade de financiamento do sistema de saude local e o seu

desenho de modelo assistencial.

Consideracoes Finais

Frente aos resultados deste estudo, observou-se que a forma como o
servigo estd organizado, a falta de profissionais e a consequente sobrecarga de
trabalho dos remanescentes interferem no fenémeno das faltas dos usuarios
as consultas programadas. Formas mais participativas de gestdo do servico e
definigoes de estratégias para fixa¢do dos profissionais na aten¢do basica poderao
contribuir para a superagdo das barreiras de acessibilidade impostas aos usudrios.

Os problemas de acessibilidade podem decorrer da combinagdo entre a
auséncia de espagos de escuta com a rigidez programatica na organizagdo da agenda
dos profissionais da equipe. O espago de didlogo disponivel para os usudrios da unidade
¢ a reunido mensal do colegiado gestor que conta com um representante da associagao
de moradores na composi¢ao, ou seja, ainda pouco para a institucionalizagao de
mecanismos que permitem a participagao e controle social.

Percebeu-se também que a coexisténcia de duas estratégias de APS, com
portas de entrada distintas em uma mesma unidade de saide, pode impor desafios
a legitimagido do modelo de ESE, podendo confundir trabalhadores e usuarios.

Os profissionais de satide demonstraram preocupa¢ao com as faltas dos

usudrios as consultas, porém esse fendmeno nio se tornou um analisador do
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cuidado prestado ou do modo como organizam o servigo. As faltas dos usuérios
as consultas, segundo os profissionais, foram atribuidas as dificuldades de ordem
pessoal ou desinteresse dos usudrios.

E importante o apoio para o fortalecimento e qualificacdo dos espagos de
discussao e reflexdo sobre o trabalho entre os profissionais, para constru¢ao de
maneiras mais eficientes e, a0 mesmo tempo, agradaveis de produzi-lo. A reflexao
a respeito do processo de trabalho também deve considerar as necessidades
de saide dos usuarios. Nesse sentido, o apoio institucional é uma ferramenta
fundamental.

Para se constituir de fato, a ESF necessita mais do que principios e
diretrizes, é preciso mudanca na produgdo de subjetividades. O modo como os
profissionais de posicionam frente ao usuario é o que dird em que base se sustenta
a assisténcia prestada.

As superagdes das barreiras a acessibilidade enfrentadas pelos usudrios
apontam para necessidade de intervengdes que extrapolam o setor da saude.
Praticas intersetoriais, além de politicas econdmicas, de mobilidade urbana,
habitacao, saneamento basico, seguranga publica e educagdo sdo exemplos de

acoes que podem contribuir para melhoria no acesso aos servigos de saude.
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Ja basta de falar (ou de escrever) como experts, especialista, criticos,
porta-vozes ja basta de falar (ou de escrever) a partir de qualquer
posi¢do. Para podermos nos falar precisamos falar e escrever, ler e
escutar, talvez pensar, em nome proprio, na primeira pessoa, com as
proprias palavras, com as préprias ideias. (LARROSA, 2016: 70).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é um modelo de cuidado em satude
que se faz proximo a vida das pessoas e concebe a saude, para além de um corpo
bioldégico que adoece, como o estado de bem-estar biopsicossocial seguindo os
principios do SUS de universalidade, integralidade e equidade. Nesse sentido,
trabalhar com o cuidado em saide no Brasil implica em trabalhar com diferentes
abordagens, técnicas e olhares com o propdsito de produzir saide em seu sentido
ampliado. Mas, como criar essa mudanga de pratica em saide — de historicidade
tdo biomédica — se as formagdes em saide modelam os profissionais a
trabalharem de modo fragmentado? Nossa aposta é que ampliar as profissdes
do escopo da satde e oferecer uma formagdo voltada para a efetivagdo desses

principios, colocando diferentes categorias profissionais e abordagens em contato
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desde cedo, seja possivel construir um trabalho comum. Essa é a proposta de uma
formacdo multiprofissional em satde: formar profissionais que fagam operar a
integralidade do cuidado como principio de suas praticas.

Franco (2007) traga um paralelo entre a produ¢io de cuidado e a
produgido pedagdgica, afirmando que uma sempre esta contida na outra, a partir
da dimensdo subjetiva que lhes é comum. Isso significa que operar com a saude
tem sempre algo de ordem relacional, que escapa a uma ordem técnica cientifica,
embora seja a ela articulada. Uma formagao multiprofissional se coloca diante
do desafio de compor diferentes profissdes em busca de uma construgio que seja
comum, o proprio cuidado em satide, em seu sentido ampliado. Isso aponta para a
importancia de uma formagao que se ocupa do cuidado com as subjetividades —
de seus formandos — e com a produgéo de espagos de abertura a diferenciagdo, o
que permite que sejamos de um modo que ndo éramos antes.

Assim, este capitulo se propoe a colocar em andlise a experiéncia formativa
no Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia (PRMSF) da
Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca (Ensp/Fiocruz), no municipio
do Rio de Janeiro. Construido originalmente como Trabalho de Conclusio da
Residéncia (TCR) de uma equipe multiprofissional da turma de 2017 a 2019,
discutimos aqui o proprio formar em satude, contando uma histéria, a nossa, a partir
daquilo que nos afetou e nos fez produzir um deslocamento sobre como atuavamos
e pensavamos as nossas formas de agir no mundo e no cuidado em satde. Nesse
sentido, trabalharemos com uma variedade de metodologias e narrativas a fim de
abordar o tema da formagdo em nossas multiplas perspectivas de analise.

Para tanto, tecemos uma escrita em primeira pessoa, assumindo nossas
experiéncias como fonte de reflexdo e de transformagio, para colocarmos em
analise alguns desafios que encontramos pelo caminho. Entre os artificios
utilizados, encontram-se: diarios reflexivos individuais, grupo focal (GF) realizado
com a turma de residentes, roda de conversa mediada pelas orientadoras, além de
revisdo bibliografica e analise documental para construgdo do referencial tedrico.
Utilizar uma metodologia tao diversa fez-se importante para garantir a polifonia
de uma escrita coletiva sobre processos singulares de formacdo. Portanto, quando
necessario, afirmamos paradoxos e contradi¢des como elementos compositores

de uma experiéncia multipla.
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Residéncias em satide: um modelo de formacao

O modelo de ensino e aprendizagem no e pelo trabalho em saude, chamado
“residéncia’; surge no final do século XIX no Hospital da Escola de Medicina John
Hopkins nos Estados Unidos da América (EUA). Em meados da década de 40, esse
novo modelo de ensino chega ao Brasil com grande expansao nas décadas de 60 e 70.

Concomitantemente a amplia¢ao das residéncias de enfermagem e médica,
em meados dos anos 70, ocorreu o surgimento das residéncias multiprofissionais
que propunham uma forma¢io baseada em processos histdricos e sociais e
integravam mais de uma categoria profissional da area da saude visando a
ampliac¢ao do cuidado a saude.

A nogao de multiprofissionalidade em uma Residéncia aparece em
1979 com o Programa de Apoio as residéncias de Medicina Preventiva (MP),
Medicina Social (MS) e Satde Publica (PAR - MP/MS/SP) criado pelo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) e que se baseou
no Treinamento Avancado em Servico criado em 1977 pela Ensp/Fiocruz. Nesse
contexto houve aumento da oferta de Residéncias Multiprofissionais. Entretanto,
logo em seguida o Inamps modificou sua proposta inicial e passou a incentivar
a transformagdo das residéncias de MP/MS em Residéncias de Medicina Geral
Comunitdria extinguindo o financiamento dos residentes ndo médicos, o que
pode ser considerado um retrocesso.

No final da década de 80, com a Reforma Sanitdria, promulga¢do da nova
Constitui¢do cidadi e criagio do Sistema Unico de Saude (SUS) hd uma articulagio
politica para ampliar a oferta e aprimorar a forma de cuidado no sentido da
integralidade. Com isso, surgiram vdrias agdes propostas pelo Ministério da
Saude que buscavam a constru¢ao do SUS e a formagédo de profissionais com perfil
e competéncias necessarias ao alcance dos seus principios.

Nesse novo contexto, em 2009 a Portaria Interministerial n° 1.077
regulamentou a Residéncia Multiprofissional em Saude e a Residéncia em Area
Profissional da Satde, bem como instituiu o Programa Nacional de Bolsas para
essas residéncias (BRASIL, 2009).

Apesar dos esforgos sobre a importancia da abordagem multiprofissional

no enfrentamento dos processos saide, doenga e cuidado, a Residéncia Médica
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ainda ¢ a mais reconhecida como especializagdo. A Residéncia Multiprofissional
pode ser considerada um projeto contra hegemodnico tanto por integrar outros
profissionais da area da saude, contribuindo para a pratica da integralidade,
quanto por problematizar a insuficiéncia dos cuidados médico-centrados em um

pais com importante determinacéo social do processo satide/doenga/cuidado.

A Residéncia Multiprofissional como dispositivo de ensino na
perspectiva da Educacao Permanente em Saude

A Norma Operacional Basica sobre Recursos Humanos para o SUS (NOB/
RHSUS - 1996) relaciona a qualidade da atengao a satide com a formacéo de profissionais
que detenham a capacidade tanto para a aten¢ao individual, como para a satde coletiva
e, nesse contexto foi necessario pensar em estratégias de formacéo dos trabalhadores do
SUS em uma légica multiprofissional, em busca do cuidado integral.

Uma importante estratégia foi a Politica Nacional de Educagdo Permanente
em Satide (PNEPS) que propds, em 2004, a modificagdo dos processos formativos,
das praticas pedagogicas e de satde para a organizagdo dos servigos.

Segundo Ceccim & Feuerwerker (2004), a educagdo permanente em satide
(EPS) ¢é descentralizadora, ascendente e transdisciplinar. Nessa perspectiva, seria
possivel desenvolver nos trabalhadores capacidades como docéncia, aprendizagem
no cotidiano do trabalho, criatividade nas agdes de saude e de matriciamento com
outros profissionais. A EPS propde uma critica ao ensino baseado na reproducao de
informagdes e que ndo explora a capacidade analitica e reflexiva necessaria para uma
formagdo que extrapole o lado profissional em diregdo a uma formagao humana.

A EPS implica num exercicio de sensibiliza¢ido e abertura de seus atores
para que possam escutar o que ainda nao escutam, ver o que ndo sabem perceber,
encontrar o diferente naquilo que ¢ cotidiano. Enquanto dispositivo pedagdgico,
ela é responsavel por produzir uma mediagdo da relagao do sujeito consigo préprio
fabricando certo modo de ser individuo, estabelecendo, regulando e modificando
as suas experiéncias de si.

Ou seja, demanda um constante reposicionamento do sujeito, abrindo-
se a novas interrogagdes e possibilidades de resposta, pensando nos espagos de
aprendizagem e na forma como ela se realiza no cotidiano, seja de trabalho e/

ou de formagdo, por meio de relagdes concretas, de trocas significativas e por
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experiéncia para um fim, que nio acaba em si mesmo. E o que podemos extrair
de nossa experiéncia é que a incorporacio desse ferramental como recurso
metodoldgico nos processos formativos é um importante desafio.

Nesse contexto, o PRMS faz parte de um conjunto de agdes, no ambito
da pos-graduagdo, que tenta instituir um projeto de mudan¢a na formagao em
saude por meio da aprendizagem significativa que produz e promove sentidos nos
espagos ensino-servico no qual os residentes vivenciam suas experiéncias.

A nogdo de que servico e ensino ndo deveriam se desassociar em
uma formagao multiprofissional nos faz perceber como sdo necessarias as
transformagdes das praticas nos servicos baseadas nas reflexdes criticas dos
proprios profissionais. Nao ignorando, também, a forma como se organiza
o trabalho baseado nas necessidades de satde da populagdo, da gestdo e da
participagdo popular. Os Programas de RMS possibilitam encontros que permitem
um trabalho conjunto que tende a ser potente por ser realizado por diferentes
areas profissionais que podem, juntas, promover e ofertar um cuidado integrado,
de qualidade e ampliado no servigo publico de satde.

Nesse sentido, é possivel afirmar que a formagdo multiprofissional é
também uma a¢ao politica de resisténcia e insisténcia de que o servigo ofertado
pelo SUS pode ser qualificado e centrado no cuidado, e ndo na fragmentagao da

saude com enfoque na doenga.

Uma apresentacao reflexiva sobre os espacos de formacao do
PRMSF da Ensp/Fiocruz

A formagdo dos residentes no PRMSF da Ensp/Fiocruz ocorre em diferentes
ambientes. Apresentamos aqui sua estrutura categorizada em quatro eixos: teérico,
pratico, tedrico-pratico e de organizagio, tendo por base os documentos relativos ao
Programa e as narrativas dos residentes sobre sua vivéncia.

Oeixoteoricoécomposto principalmente pelas Unidades de Aprendizagem
(UA), pelo Ciclo de Debates anual e pela elaboragdo do Trabalho de Conclusao da
Residéncia (TCR).

Segundo os depoimentos do grupo focal entre residentes, de modo geral, a
sequéncia das UA proporcionou um contato gradual com conceitos e dispositivos de

analise e interven¢ao no campo da satde. Entretanto, conforme vivenciamos a pratica,
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nos deparamos com o desafio da operacionalizacdo dos contetidos de sala de aula na
realidade dos servicos. Um aspecto ressaltado como elemento que pode ter contribuido
paraa falta de ritmo entre o cendrio de prética e a sala de aula foi 0 pouco tempo dedicado
aos contetudos de cada nucleo profissional no processo formativo.

O eixo pratico consiste nas atividades vinculadas as unidades de sadde.
Trabalhar em territérios vulnerabilizados pelo Estado nos colocou diante de
disparidades sociais que a maioria de noés nao conhecia, o que foi importante
para nossa formagao como profissionais da saude. Foi preciso que aprendéssemos
caminhos possiveis de trabalho, saber acionar a rede, informar sobre direitos
sociais, participar da mediagdo com outros servigos e fazer uma abordagem
familiar quando pertinente. Nesse ponto, também foi ressaltado a importancia de
espagos coletivos para problematizacido da pratica.

A conjuntura politica de precarizagido da saide que culminou com greve
dos trabalhadores influenciou bastante o processo de formagdo em servico,
vivenciando as nuances da interdependéncia entre a macro e a micropolitica e
nos fazendo refletir sobre a nossa dupla situagdo de profissional e aluno. Segundo
Merhy (2002), compreender o cotidiano de trabalho como uma constituicao
micropolitica é assumir que este é fruto de uma construgido coletiva e que abarca
a singularidade dos sujeitos, mas também um lugar de disputas e pactuagdes
(FRANCO, MERHY, 2007).

Ja o eixo tedrico-prético trata dos espagcos em que é mais explicito o
borramento entre teoria e pratica, o que ocorre a partir dos didrios reflexivos®!
e das orientagdes junto a equipe multiprofissional; nas supervisdes de ntcleo de
cada categoria profissional; e enquanto trabalhadores do SUS, nas Oficinas de
Reflexdo Permanente (ORP).

Nesse eixo tivemos a oportunidade de debater e aproximar teoria e
pratica, trazendo assuntos que surgiam nos servigos, questdes pertinentes ao
nucleo profissional e a abordagem de conteudos relativos a grupos vulneraveis
socialmente ou minoritarios. Nessa dire¢do, Guareschi e Oliveira (2010) pontuam
0 quanto a atuac¢io dos residentes no campo passa pela necessidade de dar corpo
a problematizagdo e a criagdo das praticas e que isto envolve certa angustia

pela busca de espago para legitimacao de um saber nao-médico. Dessa forma,

31 Para saber mais veja o Capitulo 4: “Ferramentas pedagdgicas no processo formativo na residéncia mul-
tiprofissional em satude da familia”
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reconhecemos a relevincia de tais espacos e a particularidade do PRMSEF/ENSP
por investir na garantia destes.

Quanto ao eixo de organizagdo, este é composto pelos espagos coletivos*
de construcio da residéncia: as reunides mensais de turma, da Comissio de
Residéncia Multiprofissional em Saude e do grupo de trabalho para construgao
das Oficinas de ORP, cujo envolvimento é voluntario. Consideramos que a
participagdo nesses espagos favorece a articulagdo e elaboracdo de ideias, por
agregar habilidades relevantes para o desenvolvimento de agdes na assisténcia, na
gestdo e no exercicio do controle social.

De forma resumida, reconhecemos que tivemos uma formagio
importante com enfoque nos contetdos relativos ao campo da satide coletiva e
que experimentamos variados espacos e tecnologias pedagogicas e de trabalho
em saude. Mas, em alguma medida, consideramos que um pouco mais de
investimento nas bases conceituais de cada nucleo profissional seria importante
para aprofundar a discussdo sobre o que ¢ singular ao nucleo e o que é comum
ao campo, na perspectiva da interdisciplinaridade e da forma¢ao multi, inter e
transprofissional, potencializando a formag¢ao no Programa. De todo modo, o
grande fio condutor do nosso processo formativo foi a constitui¢ao de espagos de

encontro e coletivizagdo dos processos de aprendizagem.

Equipe multiprofissional e interdisciplinaridade: caminhos,
dilemas e desafios

A perspectiva do trabalho multiprofissional surge a partir do
reconhecimento pelos profissionais de saude da insuficiéncia do conhecimento
fragmentado e a necessidade do trabalho das diversas profissdes para um cuidado
efetivo. Nesse sentido, o trabalho em equipe multiprofissional surge como uma
estratégia para redesenhar o trabalho e promover a qualidade dos servigos.
Pode expressar a integracdo das disciplinas cientificas, pois elas se apoiam e se
operacionalizam em tecnologias que se refletem no fazer cotidiano (GELBCKE,
MATOS e SALLUM, 2012), algo que reconhecemos na fala dos residentes, mas

que também aponta para desafios:

32 Para saber mais sobre os espagos coletivos veja o Capitulo 5: “Construgdo compartilhada e cogestdo
dos processos formativos na residéncia multiprofissional em saude da familia”.

229



DE CASULO A BORBOLETA: A QUALIFICACAO PARA O SUS NA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

Entdo, tem uma coisa, por exemplo: a gente tem a possibilidade de encontrar
com 0s Nnossos pares aqui e esse encontro com a diferenca transforma a
gente. E essa transformacdo também é um recurso técnico, como tecnologia
leve, né? Mas o fato de que a gente se encontra na diferenca e que a gente
se transforma e adquire saberes de tecnologia leve, ndo garante que a gente
consegue produzir um trabalho multi, ndo garante que a gente consegue se

constituir enquanto equipe (L3, residente segundo ano, GE, 2018).

O desafio expresso sobre a constru¢io do trabalho em equipe
multiprofissional e sua compreensido é corroborado por Peduzzi (1998), que
aponta como os conceitos sao abordados no campo da produgdo do conhecimento

e sua relacdo com o trabalho em ato:

Oscamposdisciplinaresndo existem porsiproprioseindependentemente
das praticas sociais, pois eles institucionalizam-se e materializam-se por
meio de seus agentes e associam-se as tecnologias e ao trabalho enquanto
intervengdo técnica concretamente operacionalizada (trabalho em ato).
Portanto, ndo podemos tomar o trabalho em equipe multiprofissional
como imediatamente interdisciplinar, mas certamente como uma
pratica que expressa repercussdes das possibilidades de integracdo das
disciplinas cientificas (PEDUZZI, 1998: 66).

Dessa forma, considera-se que o trabalho multiprofissional consiste
numa modalidade de trabalho coletivo que se caracteriza na relagdo mutua entre
as diversas técnicas e interacdo dos agentes de diferentes areas profissionais.
Ainda de acordo com a referida autora, a multiprofissionalidade refere-se a pelo
menos duas dimensdes do trabalho, uma vez que se inter-relacionam na pratica,
quais sejam, uma dimensao objetiva de organiza¢do em fungido da racionalidade
dominante nas praticas de satide e uma dimensdo simbdlica pertencente a cada
trabalhador e a cada categoria profissional.

Mas avancar numa pratica multiprofissional, interdisciplinar e

interprofissional nao é algo simples. Na experiéncia da RMSF verificamos isso:

Entdo, quando vem para a Residéncia é um baque, porque sdo seis
outras categorias e vocé tem que trabalhar o tempo todo com elas e tem
que sair dos locais que é seu nicho. Entdo, foi uma formagio que me
mostrou outras coisas, sabe? (L2, residente segundo ano, GE 2018).
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Nesse sentido, nossa experiéncia de formagdo mostrou que é preciso
aprofundar algumas trocas entre os residentes e acessar informagdes para

potencializar o trabalho multiprofissional:

Eu acho que podemos falar um pouco dos instrumentais que temos
disponiveis, como os cadernos e a politica de aten¢do basica, que eu
acho que é importante ndo s6 na minha categoria, mas de todas e na
residéncia multiprofissional a gente precisa conhecer nem que seja por
alto o que as categorias que a gente vai trabalhar podem fazer, sabe? (L1,

residente segundo ano, GF, 2018).

O profissional que vem de uma formagdo cientificista é carente de
uma compreensdo global do processo saide-doenca. Nesse sentido, tende a
desconhecer e desvalorizar o conhecimento e a pratica de outros profissionais,
ficando restrito a sua especificidade. Um dos principais fatores que dificultam a
prética da interdisciplinaridade e da interprofissionalidade no trabalho das equipes
¢ a formagdo dos profissionais de saide que prioriza conhecimentos técnicos
adquiridos e desconsidera praticas populares da comunidade na qual a equipe
¢ inserida. Além disso, privilegia o trabalho individual em relagao ao coletivo, o
que prejudica a integracdo da equipe e a constru¢ido de uma pratica mais efetiva
(LOCH-NECKEL et.al, 2007). O desafio de uma pratica interprofissional apos

uma formagao académica que valoriza o individual se expressa nas falas:

O tempo todo nos é ensinado: vocé vai trabalhar sozinho. Porque
vocé ndo pode contar com os técnicos, porque eles estio sob a
sua responsabilidade e vocé também ndo pode contar com outros
profissionais, porque fora da categoria é uma guerra, entdo, é uma soliddo

muito grande (L2, residente segundo ano, grupo focal interno,2018).

Todos saem perdendo neste processo: tanto o profissional que nao divide
o que sabe, quanto aquele que nao percebe a importancia de seu colega. Cabe
acrescentar que o usuario da unidade de saude é o principal afetado diante de tal
situacdo (LOCH-NECKEL et.al. 2007).

A construcido da interdisciplinaridade tem sido um processo continuo

e crescente no setor saude, dada a necessidade de superagdo da fragmentagio
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do conhecimento humano, na busca de uma visao globalizada que dé conta da
complexa dimensédo do processo saide-doenca. O conceito ampliado de saude
requer a passagem de um trabalho individual e fragmentado para uma agio
coletiva. Supde a compreensdo de pensamentos e agdes desiguais e pressupde a
existéncia de pontos comuns entre profissionais que almejam desempenhar uma
agdo interdisciplinar (ARAUJO e ROCHA, 2007).

Mas de todo esse debate vale ressaltar que a interdisciplinaridade também
é uma questio de atitude. E uma relagio de reciprocidade, de mutualidade,
que pressupde uma atitude diferente a ser assumida diante do problema do
conhecimento, ou seja, ¢ a substituicdo de uma concepgdo fragmentdria do ser
humano para uma concepgao integral.

O quesebuscaéasuperacio dafragmentagao do conhecimento, reconhecendo
e respeitando as especificidades de cada area profissional. O estimulo a experiéncia
multiprofissional e interdisciplinar propicia a ampliagdo do campo de competéncia
por meio da troca de saberes, levando ao ganho de qualidade na atencéo a satude, sem
que necessariamente se percam as especificidades e saberes proprios de cada profissao
ou especialidade (GELBCKE, MATOS e SALLUM, 2012).

Em um momento do GF, uma residente expressa a importancia da troca
com outros profissionais, e de como isso contribuiu para sua formagao e ampliou

sua visdo em rela¢do ao contexto:

Acho que a poténcia de pensamento critico que eu passei a ter aqui dentro
foi absurda. Eu pude ampliar a forma de enxergar as coisas, enxergar o
contexto, coisa que eu nio fazia muito, sou mais objetiva, mais diretiva,
mas na vida a gente entende que ndo é s6 oito ou oitenta (...) entdo nio
tem como a gente ndo enxergar o contexto e foi muito importante pra
mim nesse sentido (L1, residente segundo ano, GE 2018).

A experiéncia interdisciplinar possibilita o contato com diferentes
referenciais e estruturas, enriquecendo o saber e trazendo novas formas de
coopera¢do e comunicac¢do entre os profissionais e entre estes e o usuario. Nesta
pratica, o desafio de lidar com as proprias diferencas e com as diferencas dos
outros esta presente a todo o instante, o que traz, em vez de barreiras, estimulo e
riqueza ao trabalho realizado (LOCH-NECKEL et.al. 2007).
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Por fim, o trabalho interdisciplinar tem como significado a possibilidade da
pratica de um profissional se reconstruir na pratica do outro, transformando ambas
na intervencio do contexto em que estio inseridas (ARAUJO, ROCHA, 2007).

Recorrendo ao “ser inacabado” de Paulo Freire (1996), quando discutimos
a formagdo ndo podemos levar em consideragao somente a formagio do
profissional, mas também a educa¢ido permanente que possibilita ao individuo a
reflexdo do seu proprio processo de trabalho, da sua atuagio e traz possibilidades
de um novo modo de produzir saude que corresponda as necessidades e
complexidades no contexto dos usuarios nos servicos de satude.

No que diz respeito ao PRMSF/ENSP, podemos dizer que o trabalho
em equipe multiprofissional almejando uma abordagem interdisciplinar e
interprofissional se fez presente, ora nao intencional e de forma discreta, ora com
mais intensidade, exposto e gritante.

Evidenciamos a complexidade de conceituagdo e consenso acerca do
termo interdisciplinaridade, tanto no campo da produ¢ido do conhecimento/
pesquisas, quanto no trabalho em ato.

Nessa perspectiva, concordamos com a seguinte afirmagio de Pombo (2005:4):

(...) anunciou que eu iria explicar como se faz interdisciplinaridade. Pois
bem, sei que vou desiludir-vos! Mas a verdade é que ndo vou dizer como se
faz. Por uma razdo muito simples que é meu dever confessar logo de inicio:
é que eu ndo sei como se faz interdisciplinaridade. Alids, indo um pouco
mais longe, atrevo-me a pensar que ninguém sabe. A interdisciplinaridade
é mesmo capaz de ndo ser qualquer coisa que se faca.

Ou seja, o trabalho multiprofissional ndo necessariamente, garante a
presenca da interdisciplinaridade, ndo ha uma interdependéncia, mas expressa
uma das possibilidades para que ela acontega; o que vai depender da intensidade
das trocas, interagdo e integracao entre os diferentes saberes e atores envolvidos
no projeto.

Podemos dizer que se faz necessirio um borramento das fronteiras
disciplinares, e que a experiéncia no programa de residéncia multiprofissional
em saude da familia, nos apresentou possibilidades de enxergar que certas

disciplinas podem se tornar mais permeaveis, que ndo ha um saber definitivo,
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0 que aguca a busca por outros saberes, mas também nao anula o conhecimento
especifico do nucleo profissional. Além do mais, pode trazer o reconhecimento
pela prética e na pratica do outro, construindo assim novos saberes no campo do
conhecimento cada vez mais alinhados com as reais necessidades dos usuarios e

com as complexidades existentes no campo da saude.
Nucleo profissional e o campo da saude coletiva

As logicas de organizagdo do trabalho em saude, seja em virtude das
exigéncias do mercado de trabalho ou da perspectiva de um atendimento integral
focado no individuo, suscitam debates e construcio de teorias sobre o tema.

Entendemos que os profissionais da saude coletiva vivem uma dicotomia
pois se encontram entre a profissionalizagdo — a qual delimita o escopo de atuagio
de cada categoria, reafirmando a reserva de mercado profissional e a atuagdo
dos conselhos de classe — e a interprofissionalidade, a qual busca atender as
demandas dos usudrios de forma integral por meio de préticas interprofissionais
colaborativas.

Os residentes, para além da dicotomia de interprofissionalidade x
profissionalizagdo, por sua vez, enfrentam o desafio de trabalhar a dualidade de
‘nicleo’ e ‘campo, tentando se reconhecer em sua categoria ao passo que pauta
suas acdes na interprofissionalidade.

Cabe pontuar ainda que o PRMSF da Ensp/Fiocruz proporciona uma
vivéncia mais pautada na multidisciplinaridade e seria importante avan¢ar na
perspectiva interprofissional.

Todas essas relacdes ancoradas em dualidades nos apontam que o ser
residente esta conectado intimamente ao lugar do “entre”. Entre o ser estudante e
o ser profissional, entre o campo e o nucleo, entre a Ensp e a clinica... um lugar
peculiar e cheio de significados unicos.

Nesse sentido, o processo de constru¢do de uma identidade profissional
na residéncia, com diferentes categorias de trabalhadores, torna-se algo muito

mais complexo.

Uma coisa que eu sinto é que a gente ... eu, ampliei muito meus
horizontes, ampliei muitos meus conhecimentos para além da
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psicologia, e a0 mesmo tempo deixei um pouco de lado a psicologia e
sinto falta disso. (...) AAh, o conhecimento de saude, acho que temos
uma formagdo muito no campo da saude, deixando de lado nosso campo

especifico [psicologia, no caso]. (N, residente de 2° ano, GF, 2018)

Nio ha davidas de que trabalhar o nucleo é um dos grandes desafios
desse programa de formagao e que a dualidade entre campo e nucleo se constitui
uma disputa permanente de modelos de formagao e atuagio profissional; e que,
portanto, ndo estard presente apenas durante a residéncia, mas provavelmente
durante toda vida profissional. Todavia nos perguntamos: Essa maior proximidade
a0 campo nao provocaria uma perda da identidade profissional de cada um?

Rossit (2018) argumenta que a formagdo multiprofissional ndo causa
uma perda de identidade profissional, mas que o trabalho multiprofissional acaba
reforcando a identificagdo que cada participante do programa tem com a sua

profissao. Isto também pode se verificar na fala de um residente:

“(...) Eu acho que faltam os espagos de categoria, mas eu nao me sinto
menos assistente social hoje, eu me sinto mais profissional de satude
do que antes, entendeu?! Ndo é que eu me sinta mais profissional da
saude do que assistente social, ndo... Apesar de, antes, ter estagiado em
hospitais, ndo me sentia profissional da saude, hoje ja me enxergo como
tal, j4 que minha categoria trabalha em varias areas. Eu acho que esse
reconhecimento que eu tenho vem muito da troca multiprofissional que
a gente teve”” (G, residente 2° ano, GF, 2018)

Formacao em Saude: o processo de construcao do sujeito formador

Mas o que estamos chamando de formacdo e como a compreendemos?

A formagdo que trabalhamos aqui é a voltada para o eixo da pratica
educativa entre o ensinar e o aprender e a construcdo de saberes e conhecimentos.
Diz respeito, segundo Sidnei Macedo, a “uma atividade extremamente complexa”
ao dar forma a modos de aprendizagem com variantes sociais, bioldgicas, politicas,
psicolégicas e culturais. Ainda afirma que a aprendizagem, como elemento
fundamental para a formagéo, é uma invariante humana, baseado na psicologia
do desenvolvimento, a qual afirma que “somos programados para aprender e

condenados a aprender”, porém a forma como acontece é permeada por diversos
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condicionantes, exatamente por conta de uma existéncia cidada do processo de
aprendizagem (MACEDO, 2014: 2).

A particularidade de formagdo na Ensp, na perspectiva de uma residéncia
multiprofissional de formagido em servico traz a experiéncia da formacao/
aprendizagem em ato, fala de um processo de aprendizagem constante e direto,
com o privilégio de ir e vir e estar o tempo todo circulando entre a teoria e pratica.
Paulo Freire (2002) diz que “uma das bonitezas de nossa maneira de estar no
mundo e com o mundo, como seres historicos, é a capacidade de, intervindo no
mundo, conhecer o mundo”, ou seja, a nossa insercao, especificamente no mundo
das unidades de satude e da institui¢ao de ensino, intervindo inclusive pelo simples
fato de nossos corpos estarem 14 e aprendendo em ato, extrapolando os espagos de
sala de aula e/ou de aprendizados formais significativos.

E mais, na formagao em servigo - na aprendizagem em ato - torna-se
possivel e potente caminhar na perspectiva de uma educagao critica, nao sé pelo
estudo tedrico, mas também incluindo vivéncias e experiéncias pessoais, sempre
permeadas por diversas questdes e condicionantes - como lugar de fala, etnia,
género, etc.

Desse modo, o processo de ensino-aprendizagem na academia e no
trabalho realizado nas unidades de saude amplia o leque de opgdes dentro do
que chamamos de formacdo pelo incentivo de que as vivéncias experimentadas
e testemunhadas pelos participantes do processo - residentes, preceptores,
docentes, orientadores e profissionais de satide sejam compreendidas pelo cendrio
curricular como uma aprendizagem de experiéncia significativa.

Destaca-se a importincia de uma teoria que fundamente a reflexdo sobre
a pratica em uma formagcéo critica onde formando e formadores, ao se afastarem
do senso comum, se aproximam de uma curiosidade que inquieta e que deveria
mover os atores envolvidos no processo formador a buscarem mais, a buscarem
respostas, revelacoes e esclarecimentos.

A formagdo em Satde da Familia, no cotidiano que vivenciamos na
residéncia nos aponta para aprendizados que vao além do prescritivo, que rompem
com a forma de aprendizagem tradicional, mas quando nos damos conta de que
nossa formac¢do ndo é nem totalmente tradicional/bancaria, pois reconhecemos

espagos de reflexdo, e nem totalmente libertadora, percebemos as contradi¢oes
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e desafios presentes nas formas variadas de perspectivas de formacéo, dentro da
Saude da Familia e a partir da nossa singular experimentagao.

Ainda assim, a forma¢iao do PRMSF da Ensp/Fiocruz , mesmo
afetando cada um dos residentes de formas multiplas, trouxe um significado
de aprendizagem e de formacao, aparentemente comum: “[...] eu estou saindo
como profissional da saude. Acho que saio de uma forma muito mais integral do
que eu entrei.” (R., Residente 2° ano, grupo focal, 2018).

Durante a realizacdo do grupo focal, outra questdo ganhou destaque:
a de que os agentes formadores eleitos pelo programa de residéncia, quais
sejam os preceptores e os docentes, sio pouco citados ou ndo aparecem como
principais facilitadores do processo de formacdo. Ou seja, ndo observamos um
reconhecimento claro de que esses agentes formadores promoveriam troca, por
meio dos encontros e da experiéncia, que implicam, instigam ou fomentam
a curiosidade epistemoldgica; ou que levassem em consideragdo a educagido
experiencial dos residentes, propiciando a reflexdo critica dos sujeitos — nao
apenas dos residentes -, em posi¢des mutuas de formadores e de formandos.

Nessa perspectiva e apos a analise dos relatos, o principal agente
formador apontado pelos formandos/residentes é o proprio grupo de residentes
potencializado pelos espagos de troca - tanto aqueles instituidos no PRMSF
quando os encontros informais organizados entre nos -, sejam em grupo menores
- nas unidades de saude ou nos espagos de supervisiao de categoria — ou nos
momentos em que toda a turma de residentes esta reunida.

Apontam para uma possibilidade de formagéo a partir da autogestdo dos
residentes, a partir de suas reflexdes criticas, seja pelo entendimento da importancia
de instrumentos para a formagdo ou da poténcia dos encontros, das trocas e das
vivéncias. Ou seja, a constru¢ao desse perfil formador, de sujeitos da propria
formagao, se dara a partir de um processo de transformacdo do proprio sujeito em
espacos, lugares e condi¢des que o direcionam para o constante — e exaustivo —
exercicio de estar o tempo todo se colocando em questio, se auto analisando e se
tornando cada vez mais o protagonista do seu processo de aprendizagem.

A andlise do material coletado nessa pesquisa nos permite inferir duas
questoes. A primeira é de que ha uma legitima proposta de formagdo do PRMSF/

ENSP que traz uma perspectiva diferenciada de outros espagos de aprendizagem,
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com a presenca de contradiges e certa liberdade de atuagao e formacao. A segunda
refere-se ao fato de nos, os residentes, sermos atores de nossa propria formacao.
Como sujeitos de nossa propria formagao, cabe lembrar “que tem ‘agdo’ na
palavra formagao e (...) essa agdo é nossa” (X., residente 2° ano, GF, 2018). E dentre
muitos elementos importantes para o que estamos entendendo e apontando como
formagao e essencial para concretizar o nosso caminho e o objetivo deste trabalho,

ressaltamos o outro elemento: a experiéncia.

A ideia de formagao (...) s6 é possivel quando a gente entende formacéo
como transformacao e ai a transformagéo s6 é possivel quando temos
uma experiéncia. E uma experiéncia, ela ndo é algo banal, nio ¢ algo
cotidiano, ela ndo é qualquer coisa. A experiéncia é alguma coisa que
acontece quando alguma coisa nos passa. E essa alguma coisa que nos
passa é algo a partir do qual ndo é mais possivel ser o que se era. E,
por isso, é uma experiéncia de transformagéo (...) é uma experiéncia de
encontro. (Y., Residente 2° ano, GF, 2018).

Uma experiéncia de formacao em bando no PRMSF

Claro que a gente sai com um olhar diferenciado. Isso é fato. Ninguém
vai sair daqui igual ao que entrou, tenho certeza” (U., Residente de 2°
ano, GF, 2018)

O caminho que estamos seguindo aponta para os sentidos sobre o que foi
experienciado ao longo da Residéncia®. Larrosa (2016) afirma que as palavras sdo
importantes porque é por elas que pensamos e nomeamos aquilo que vivemos. Nossa
experiéncia de formagao foi justamente esse encontro com o sem sentido, com o
incabivel da vida presente nos casos acompanhados, nas desigualdades percebidas,
nas impossibilidades vividas no cotidiano do trabalho para as quais nao havia teoria
que lhes pudesse dar nome. Foi nos espagos de encontro entre nds, residentes, que

fomos iniciando um croqui, um pouco disforme, do que ia sendo vivido:

33 A escolha de uma escrita a partir da experiéncia ndo recusa ou exclui os saberes constituidos a partir do
método cientifico ou de uma praxis critica, apenas propoe refletir sobre a nossa experiéncia de formagao a partir
de um outro discurso. Busca-se comentar a insuficiéncia de boas teorias quando estas aparecem desvinculadas
de uma produgdo de sentido proprio para aqueles e aquelas que a operam. Para maiores esclarecimentos, ver:
LARROSA (2016), 4 experiéncia e suas linguagens. In: Larrosa (2016). Tremores: escritos sobre experiéncia.
Belo Horizonte: Auténtica Editora.
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Mas ai 0 que eu disse que eu me identifiquei com a Z. é que por exemplo,
eu ndo consigo invalidar nada da minha experiéncia aqui quando eu
olho, por exemplo, todo o0 meu aprendizado em relagdes com as meninas
da minha equipe. Nés somos de mundos completamente distintos que
teve varios conflitos de relacionamento no comego da nossa clinica, que
eu me senti um peixe fora d’agua, que eu queria fugir daqui e hoje séo
pessoas que eu tenho um carinho enorme e que eu aprendi a trabalhar
junto, a respeitar as diferencas, a ouvir e a esperar o meu tempo de ser
ouvida, apesar das minhas dificuldades até hoje pra isso. [risos] (...) E
isso apesar de eu ter aprendido aqui e de ter sido muito importante pra
minha formagdo pessoal, além de profissional, eu ndo aprendi com a
teoria da sala de aula. Eu aprendi com a pratica da vida, com o estar
se relacionando com pessoas. Talvez eu pudesse ter aprendido isso em
qualquer outro espago que nao fosse um espago de formagio mas calhou
de essa vivéncia aqui me proporcionar isso, talvez pela intensidade com
que as relacoes da residéncia se dao. (B., Residente de 2° ano, GF, 2018)

A nossaformagao seaproximou de uma pedagogia daimplicagio (MERHY,
2004) que se faz operar a partir de uma reflexao ético-politico do profissional, na
perspectiva da Educagao Permanente em Satide. A residéncia se fez um dispositivo
pedagoégico, cuja fun¢io é produzir uma mediagdo da relagdo do sujeito consigo
proprio fabricando um certo modo de ser individuo, estabelecendo, regulando e
modificando as experiéncias de si (LARROSA, 1994). Assim, é na experiéncia que
se forma - e se transforma — o sujeito da experiéncia.

A experiéncia é, segundo Larrosa (2011), “isso que me passa’, constituindo-
se, portanto, como uma transformacao no sujeito da experiéncia (me) realizada
pela passagem de algo exterior (acontecimento) nesse sujeito. O sujeito é, portanto,
o lugar onde se da a experiéncia, de modo que esta é sempre a experiéncia de
alguém, sempre localizada em um sujeito e demanda dele um duplo movimento:
de saida em dire¢do ao acontecimento e de retorno sobre si mesmo, alterando o

modo como o sujeito se constituia enquanto tal.

Eu fiz estagio em dois hospitais e receber essas histdrias dentro de um
muro do hospital é muito mais facil que receber essas histérias dentro
da casa da pessoa, que muitas coisas ela ndo precisa me falar porque
eu estou vendo, né... E quando uma pessoa conta, as vezes por estar
familiarizada com aquilo, ndo me contaria dentro do hospital com as
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condi¢oes de vida dela, por exemplo, e quando eu td dentro da casa dela,
vejo coisas que talvez ela ndo me falaria em outro espago e para mim
isso foi muito sofrido, ter contato com outra realidade diferente daquela
que eu vivo que é uma realidade privilegiada em relagdo a maior parte

da sociedade. (G., Residente de 2° ano, grupo focal, 2018)

Se o sujeito ¢ o lugar da experiéncia, ele se constitui como um territério
de passagem para o acontecimento que for¢a o movimento reflexivo do sujeito da
experiéncia (LARROSA, 2011, 2016):

[...] fazer uma experiéncia com algo significa que algo nos acontece, nos
alcanca; que se apodera de nds, que nos toma e nos transforma. Quando
falamos em ‘fazer’ uma experiéncia, isso ndo significa precisamente que nds
a facamos acontecer, fazer’ significa aqui: sofrer, padecer, tomar o que nos
alcanga receptivamente, aceitar, a medida que nos submetemos a algo. Fazer
uma experiéncia quer dizer, portanto, deixar-nos abordar em nds préprios
pelo que nos interpela, entrando e submetendo-nos a isso. Podemos ser
assim transformados por tais experiéncias, de um dia para o outro ou no
transcurso do tempo (Heidegger, 1987 apud Larrosa, 2016, p. 27).

7

Se para fazer uma experiéncia é necessario padecer dela, também ¢é
necessario construir uma certa receptividade que dé passagem ao acontecimento,
abrindo-se para as transformag¢des — em si — decorrentes desse encontro com a
alteridade (LARROSA, 2016).

Nessa perspectiva, a transformagdo vivida pelo sujeito da formagao é
justamente aquilo sobre o que a experiéncia produz saber. O saber da experiéncia
é precisamente um saber que deriva do modo como vamos dando sentido
aquilo que nos acontece, é um saber resultante de nosso proprio deslocamento.
Diferentemente do saber cientifico, que generaliza experimentos e quer produzir
verdades universais, o saber da experiéncia é¢ um saber local, situado, contingente
e pessoal (LARROSA, 2016).

Trabalhar a nossa vivéncia a partir de nossa experiéncia implica, portanto,
fazer aparecer as contradi¢des que revelam a contingéncia e a pessoalidade das
transformagdes vividas, sendo a nossa formagdo no PRMSF uma experiéncia

sempre singular. No entanto, essas transformagdes sempre se colocaram a partir
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dos encontros que tivemos com a multiplicidade de espagos que ocupamos ao
longo desses dois anos. A imprevisibilidade das experiéncias e dos acontecimentos
coloca como prerrogativa a criagdo de uma sensibilidade e uma disponibilidade

préprias ao encontro e a auto interrogagao.

Isso era uma coisa que eu estava pensando e a outra era sobre os encontros,
porque quando vocé perguntou sobre a experiéncia de formagao, vocé
falou experiéncia e a primeira coisa que veio na minha cabeca sdo os
encontros. A minha experiéncia foi a experiéncia dos encontros. E ai eu
acho que é encontro com tudo: encontro com o Programa de Residéncia,
encontro com o nosso grupo, das nossas 7 (eq. Multi), encontro com
as praticas que a gente faz, encontro com cada um desses atores que a
gente estava falando e eu acho que sdo esses encontros que fazem a nossa
formagdo. Mas encontro também é ativo. E a gente e o outro numa troca
ativa. A minha experiéncia de formagio é a experiéncia do encontro, sem
nenhuma duvida. (X., Residente de 2° ano, GE, 2018)

Ao trazer o foco para o nosso encontro enquanto turma, vivemos
possibilidade de constituigdo de um coletivo que nos agencia reciprocamente. Assim,
nossa grupalizacao permitiu a transformagéo dos nossos modos de nos conduzir na

vida, nos abriu a experimentar pensar diferente, relacionarmo-nos diferente:

De formagio na residéncia umas questdes mais pessoais e sei 14, morais do
que propriamente técnicas, enfim e tedricas. Porque em algum ponto da
nossa vida, né, a gente tem, sei l4, encontros e algum contato que faz a gente
comecar a pensar diferente. (...) Nossa proximidade me fizeram mudar
em muitos aspectos positivos. E esse contato com a comunidade, com a
clinica, com uma visdo mais. .. ndo sei nem qual palavra usar. (...) Pra mim,
obviamente, a gente sai daqui com muito mais aprendizado e contetido. Pela
vivéncia e pela experiéncia e pelo contato que eu tive a oportunidade de ter
durante a residéncia, que se eu tivesse entrado direto pra ser profissional de
uma unidade nio teria. (C., Residente de 2° ano, GE, 2018)

Em uma experiéncia coletiva como a nossa, os acontecimentos
adquiriram valores diferenciados para cada um de nés, sendo o sentido atribuido
a esses acontecimentos sempre variével e produtor de experiéncias singulares. E

exatamente por possibilitar a presenca do multiplo, do equivoco de sentidos, que
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ndo se assumem como “bons” ou “ruins’, “melhores” ou “piores” que podemos
falar de experiéncia e de grupalidade, visto que em ambos é necessaria uma
suspensdo do juizo, dos valores, abrindo-se para o desconhecido e imprevisivel,
nos quais nao ha garantia de poténcia nem de beleza. “Nada do que é comum
¢ homogéneo. Algo em comum ndo significa subjetividades homogeneizadas. Ao
mesmo tempo, ressaltar a singularidade ndo implica invisibilizar as produgdes
coletivas” (FERNANDEZ, 2006, p.178). A experiéncia e o grupo extravasam os
espacos institucionais que os produzem e, por isso, nos transformam sem sentido
ou dire¢do prévia, nem garantia de alegria nos encontros.

Trata-se de investir na metafora dos “nds” como um novelo de onde
podem sair infinitas linhas, cuja origem é também diversa (BARROS, 2009).
Assim, nossa grupalidade emerge no momento em que podemos nos transformar
pela nossa experiéncia de encontro e atribuir ao que vivemos sentidos outros,

modificando os rumos da nossa subjetividade e dos nossos pensamentos.

Eu acho que como todo mundo ja falou como profissional de saude
isso me ajudou muito, eu acho que o contato com vocés também como
pessoa, da minha forma de ver, é pessoal mesmo, de ver a vida, de me
impor eu acho que talvez mais politicamente, que isso de certa forma
associa muito a saude, assim, pelo menos pra mim. (I., Residente de 2°

ano, grupo focal, 2018)

Diante da constituicio de nds, fomos nos experimentando nos
processos de trabalho proprios a Residéncia — especialmente em nossas equipes
multiprofissionais e nas trocas com a turma — como trabalhadores coletivos, sendo
este estar juntos, a poténcia atualizada de nossa experiéncia. Segundo Franco e
Merhy (2012) todo trabalho em satde é coletivo, pois ndo existe um trabalhador
ou profissao que possa, sozinho, dar conta do objeto real da satde: a produgio do
cuidado e, em ultima instancia, a produgdo da vida e sua defesa. Nossa condigdo
de residentes nos forneceu um tempo e um espago outros, que possibilitou a

suspensao dos juizos, a pausa, a abertura a ser bando, a virar nds.
Ah, eu acho que essa questio do sozinho é muito diferente para o

trabalhador e para gente [residentes], porque assim, a gente ta em seis
[ou sete] na clinica, cada um na sua categoria, as vezes vivendo coisas
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diferentes ali dentro, mas a gente sabe que por mais que tenha problemas
vocé tem uma pessoa que é seu parceiro e ta vivendo aquilo com vocé,
se vocé tiver algum problema, vocé sabe que pelo menos vai ter alguém
para te dar a mio por mais dificil que esteja. O profissional chega la
completamente sozinho, a gente chega em bando, entdo eu acho isso
muito diferente. (D., Residente de 2° ano, grupo focal, 2018)

A transformacao como ética

O trabalho em satide exige uma abertura a diferenga, estamos sempre entre
muitos, seja com o paciente seja com outro profissional. Formar-se em bando é
uma poténcia de construgdo de sensibilidade ao outro, de ndo colonizagao e de
afirmacdo da vida em suas mais variadas formas. Experimentamos, em bando,
um modo ético de produzirmos saude, a partir dos multiplos sentidos que nosso
encontro operou em cada um de nds. Segundo Foucault (apud BARBOSA, 2007)
a ética ¢ antes de tudo uma atitude, um modo de nos conduzirmos sempre em
aberto, que busca escapar aos caminhos da dominac¢do e da colonizagao de si
e do outro. Implica um certo desconforto, uma inquietude constante que faz
emergir o pensamento, a problematizagdo e a critica; tudo o que faz o nosso modo
naturalizado de se deixar de ser e tornar-se vir a ser.

Trata-se essencialmente de uma postura ética de abertura para os
encontros, de estar atento a isso que acontece, permitindo-se afetar e ser afetado e
alterar o modo como nos conduzimos (ética), tanto num plano profissional quanto
pessoal. Segundo Franco (2007), existe um comum entre a produgédo de cuidado e
a producao pedagogica que se faz pela dimensao subjetiva e relacional contida em
ambas: s6 é possivel cuidar e formar quando assumimos o outro como sujeito e
nos deixamos afetar e transformar por esse encontro com a alteridade. Em nosso
caso, nos (trans)formamos no exercicio de constru¢do de uma grupalidade que
sustentou e cuidou do diferir que fomos criando singular e coletivamente.

A residéncia possibilitou para nds a construgdo de muitos espagos de
encontro. Espa¢os que sdo diferentes entre si, mas que ao mesmo tempo tem algo
de comum que os circunda. Para nos, este comum foi precisamente a possibilidade
de coletivizacdo, um esforco de critica aos nossos modos acostumados de ser a

partir dos encontros entre-nés. Foi a experimentagdo de uma poténcia do grupo
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na possibilidade de abrirmo-nos a afetarmo-nos uns com os outros, deixando de

ser aquilo que se era experimentar estar juntos em desassossego:

Quando vocé perguntou a primeira vez pra alguém “o que é formagao”
eu pensei em uma palavra para formagio e pra mim foi uma experiéncia
de transformacdo, transforma¢io de mim mesma, transformacio
da forma como eu olho pra mim, da forma como eu olho pro outro,
transformagdo de.. de... da forma de olhar mesmo, pro outro, pra
realidade” (G., Residente de 2° ano, GE, 2018)

No limite do que ja sabiamos nos encontramos para descobrir o que ainda
ndo sabiamos, para conhecer outros modos de existéncia, nos interrogarmos,
estabelecermos novas relagdes com o trabalho, uns com os outros, com nods
proprios e com a vida. Nossos nds enovelados e em fios soltos disponiveis a
costurar novas tessituras em uma vida incorporada, vivida, que encontra os meios

de sua propria afirmagéo.
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Capitulo 10

OS CASOS COMPLEXOS NA PERSPECTIVA DA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE?**

Denise Cavalcante de Barros
Regina Ferro do Lago

Denis Fernandes da Silva Ribeiro
Desirée Hernandes Barros Lopes
Gustavo Graga Gomes

Nathalia de Moura Zille Cardoso
Nilson Marlon da Silva dos Santos
Stephanie Moura Barbosa

Valéria Alves Rocha

“...Todo desenvolvimento verdadeiramente humano significa

o desenvolvimento conjunto das autonomias individuais, das
participacdes comunitdrias e do sentimento de pertencer a espécie
humana?”

(Edgar Morin)

A complexidade na atencao primaria a saude: um processo de
construcao

A Atencdo Primaria a Satde (APS) é a porta de entrada ao SUS pela
populagio, sendo um nivel de atengdo no qual lida com os problemas de saude
de forma muito préxima ao cotidiano do territério e das familias (STARFIELD,
2002), o que aumenta a complexidade de suas intervencdes e das dimensdes
envolvidas nos diferentes atendimentos (MORETTI-PIRES, 2009).

Ao trabalhar com uma perspectiva ampliada da satde, a APS se coloca

34 Este Capitulo foi baseado no TCR “A GESTAO DO CUIDADO NA ABORDAGEM DE CASOS COM-
PLEXOS NO AMBITO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA” defendido em margo de 2019 como trabalho
final do curso do programa da RMSF da ENSP/Fiocruz. Autoria dos residentes: Denis Fernandes da Silva Ribei-
ro, Desirée Hernandes Barros Lopes, Gustavo Graga Gomes, Nathélia de Moura Zille Cardoso, Nilson Marlon
da Silva dos Santos, Stephanie Moura Barbosa, Valéria Alves Rocha com a orientagdo dos professores. Denise
Cavalcante de Barros, Regina Ferro do Lago
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numa posicao estratégica para lidar com a complexidade, dando um enfoque
a multicausalidade de fatores debilitantes e respeitando a singularidade e a
subjetividade dos sujeitos (MORETTI-PIRES, 2009). De Campos Oliveira e
Pereira (2013) salientam que a APS emerge com a proposta de ser e de operar um
conjunto de agdes “menos complexas” do ponto de vista de densidade tecnolégica,
mas que, a0 mesmo tempo, é responsavel pelo atendimento de demandas
“médico-sociais” (KANNO, BELLODI, TESS, 2012) que, predominantemente,
sio complexas (VASCONCELOS, ZANIBONI, 2011; PORTO, 2012).

Esses elementos contribuem para a constru¢gio do conceito de
complexidade associando-o aos fatores sociais, culturais, politicos e histdricos
relacionados direta e indiretamente aos casos acompanhados pelas equipes da
Estratégia Saude da Familia (ESF).

A discussdo acerca do conceito de complexidade em saide, extrapola os
limites do modelo de niveis assistenciais proposto pelo SUS, classificando-os em
baixa, média e alta ou primaria, secundaria e terciaria (KUSCHNIR, FAUSTO,
2014). Tal classificagdo tem como critérios: a patologia, a disponibilidade
de profissionais especializados e a utilizagdo de recursos tecnoldgicos para
diagnostico e tratamento. Esses termos também dificultam o entendimento do
conceito de rede de saude, pois o processo de cuidado é visto de forma segregada,
como se fossem niveis independentes e associados exclusivamente ao custo dos
procedimentos oferecidos (KUSCHNIR, FAUSTO, 2014).

A multidimensionalidade que envolve a produgio social do processo
saude-doenga-cuidado impde que os sujeitos sejam vistos de uma maneira
nao reducionista que se atente a complexidade propria de cada um, tal como
é o cuidado ofertado na atengdo primdria (CRUZ, 2012, SABROZA, KAWA,
2014). Segundo Morin (apud MORETTI-PIRES, 2009: 154), “0 homem ¢
simultaneamente biologico e ndo-bioldgico” e a segregacao de ambas as dimensdes
“[...] nos impde sempre uma visio mutilada. Desta forma, entende-se que “o
ser humano é de natureza multidimensional” trazendo em si a complexidade.
Portanto, a abordagem a casos de alta complexidade proposta neste capitulo nao
estd relacionada a atencio terciaria.

Considera-se que todos os sujeitos sdo complexos, sendo que existem

os que possuem um grau de complexidade associado a riscos e vulnerabilidades
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biopsicossociais. Estes sujeitos demandam a¢bes que extrapolam os espagos e
dispositivos usuais de cuidado e exigem “a circula¢do das suas demandas entre
equipes e, também, entre outros servicos” (NOBRE et al., 2017: 381).

Do ponto de vista das demandas de cuidado, os sujeitos apresentam
variados graus de complexidade aos servigos. Existindo casos com necessidade
maior de cuidado: por estarem em uma condi¢do de risco ou vulnerabilidade
maior e por necessitarem de um cuidado mais intensivo, estando ou nao associado
niveis diversos de densidade tecnoldgica (BRASIL, 2007a).

Na APS, os usudrios que demandam cuidados altamente complexos,
mas de baixa densidade tecnoldgica, tém alta frequéncia (VASCONCELOS,
ZANIBONI, 2011) e requerem ferramentas de gestao do cuidado diferenciadas
do que as usualmente empregadas aos demais (MERHY, 2002, 1997).

Farias (2012) mencionaquecasoscomplexossiaoosqueexigemintervengdes
multidisciplinares, os que ndo se resolvem com celeridade e, também, aqueles
em que a equipe de referéncia ja depositou alguma energia, porém, considera
que seus esfor¢os foram frustrados. Desse modo, colocam em teste os limites de
atuagdo e de resolutividade dos profissionais, podendo promover sentimentos
como impoténcia, inseguranca, medo e angustia paralisante (OLIVEIRA et al.,
2008). Sendo assim, o arranjo organizacional de uma equipe de satide da familia,
frente aos casos complexos presentes no territorio, pode se refletir na qualidade
do cuidado ofertado aos usuérios (BRASIL, 2007b).

Lancetti (2016) traz o exemplo da saude mental como uma questdo para
se pensar a complexidade na APS, que comporta uma inversao. Nas Clinicas da
Familia costumam ser realizadas atividades consideradas de baixa complexidade
por meio dos programas de saude e linhas de cuidado; e nos hospitais de grande
porte ocorrem procedimentos de alta complexidade, como cirurgias cardiacas,
transplantes de drgdos etc. Ja na saide mental, tem-se o contrario, pois,
enquanto nos hospitais psiquiatricos ha uma simplificacdo de procedimentos que
empobrecem a vida do paciente, as agdes que ocorrem no territorio se apresentam
como complexas, pois envolvem componentes da subjetividade, aspectos culturais
locais, além de relag¢des vinculares com os membros da equipe.

Dentro dessa perspectiva da satde, tais casos exigem um novo itinerdrio
de cuidado (MONTENEGRO, TEIXEIRA, CASANOVA, 2014). Alguns
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trabalhos apontam que esse novo itinerario é o encaminhamento para outros
servigos com maior nivel de “complexidade” ou densidade tecnologica. Outros
autores descrevem o manejo no proprio servico de referéncia, nos servigos
de cuidados primarios, em que os profissionais de referéncia atuariam com
suporte de profissionais especialistas apoiadores (ARCE, SOUSA, LIMA, 2011;
MONTENEGRO, TEIXEIRA, CASANOVA, 2014; HIRDES, SCARPARO, 2015).

Relato da pratica: a experiéncia dos residentes na abordagem dos
casos complexos

O presente trabalho foi realizado durante o programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia (RMSF), da Escola Nacional de Saude
Publica Sérgio Arouca (ENSP), da Fundagido Oswaldo Cruz (Fiocruz). O referido
trabalho teve como objetivo propor uma andlise da organizagdo do processo de
trabalho de uma equipe de ESF em uma Unidade Basica de Saude do municipio
do Rio de Janeiro para o manejo de casos complexos.

A UBS, na qual os pesquisadores encontravam-se inseridos como
Residentes em Saide da Familia, possuia 5 equipes de saide da familia, além
de 2 equipes de saude bucal. Compartilhava com outra UBS uma equipe
NASF composta por profissionais das dreas de Servigo Social, Educacéo Fisica,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutri¢do, Psicologia e Farmdcia.

A equipe escolhida para o estudo atendia a populagio de maior
vulnerabilidade social da UBS, sendo que todo o territorio relativo a essa equipe
se encontra dentro da favela, com cobertura de 3500 usuarios. Além disso,
tratava-se da equipe a qual os residentes estavam vinculados, sendo composta por
médico, enfermeiro, cirurgiao-dentista, técnico de enfermagem, técnico de saude
bucal, auxiliar de saude bucal e cinco agentes comunitarios de satude.

A pesquisa configura-se como um estudo de caso, com abordagem qualitativa.
As informagoes foram obtidas por meio de observagdo participante, constru¢ao
de didrios reflexivos e realizagdo de grupos focais. Os dados foram analisados
qualitativamente pelo método de andlise tematica de contetido, na perspectiva de
Minayo. A coleta de dados se iniciou apés aprovagio ética pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro e da Ensp/Fiocruz. O

estudo buscou conhecer como os casos complexos eram compreendidos e apropriados
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por uma equipe de saide da familia e de que forma essa se organizava para o cuidado,
de modo a contribuir para a discussdo acerca do planejamento em satide na APS.

A inser¢do da RMSF nesta equipe de saude da familia, possibilitou
identificar a existéncia de casos complexos para os quais a equipe possuia
dificuldades em ofertar o cuidado de forma integral e longitudinal. O cuidado na
APS revelou a realidade de um cenario fragil, caracterizado pela descontinuidade
da assisténcia ao usudrio, retratado pela desarticulagdo das Redes de Atencédo a
Saade (RAS), no que tange as agdes do cuidado em saude, agravado nos anos
recentes pelas mudancas de governo no setor satde.

No acompanhamento de casos complexos sao imprescindiveis o conhecimento
e uso das ferramentas disponiveis, com destaque para as articulagdes com o Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF) e as redes intrasetorial e intersetorial, grandes
potencializadoras do cuidado integral. Além disso, os espagos coletivos, como as
reunides de equipe, se apresentam como potencialidade para as discussoes de casos, as
quais se caracterizam como fundamentais para a organizagdo do processo de trabalho
da equipe e da gestdo do cuidado de casos complexos (BRASIL, 2009).

No entanto, no cotidiano da APS observam-se problemas com tais articulacoes
e a pouca potencializa¢io dos espagos coletivos de discussdo de casos. A atuagio da
equipe acaba sendo divergente e ocorrendo de acordo com critérios distintos para
cada profissional, sendo uma dindmica prejudicial & gestao do cuidado, uma vez que
interfere sobre a priorizacdo dos casos conforme seus riscos e vulnerabilidades.

Observando a necessidade e a importancia da apresentagido dos recursos
disponiveis e os critérios que podem ser utilizados para a discussdo dos casos
que requerem um nivel maior de atengdo, planejamento e organizagdo (BRASIL,
2010), os residentes consideraram relevante o aprofundamento na dinamica do
processo de trabalho da equipe a fim de se identificar possiveis potencialidades e

fragilidades na condugéo de cada caso.

A percepcao de trabalhadores da Estratégia Saide da Familia
sobre casos complexos

Nesta secao apresentam-se alguns dos pontos discutidos durante a

realizacdo do estudo, que merecem ser destacados na abordagem de casos
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complexos na atengdo primaria no contexto de trabalho dos profissionais de uma
equipe da Estratégia Saude da Familia.

Cecilio (2011) e Abrahdo & Franco (2016), descrevem que o cuidado néo
¢ algo natural, mas produzido pelo trabalho humano, cujo resultado depende da
maneira e das condicdes em que se operacionaliza. Deste modo, compreende-
se que a percep¢do dos profissionais pode influenciar no cuidado aos casos
complexos, sendo este aspecto um bom ponto inicial para analise do processo de

trabalho direcionado a estes casos.

O complexo e a producao do cuidado: aquilo que é dificil de se resolver

As concepgoes sobre os casos complexos construida pelos profissionais
participantes do presente estudo exibem confluéncia com o descrito na literatura,
considerando que esses casos sdo reconhecidos pela sua dificuldade de manejo

pelas equipes de referéncia.

Complexo é mais aquele que a gente tenta e ndo consegue chegar num
ponto final. [...] O complexo, para mim, é isso, é um caso, assim, dificil
ao ponto final.[...]O caso da (paciente) Z é um caso ainda em aberto e
que vai ficar ai, né?! (Al).

Essa narrativa indica que os casos sdo mensurados a partir da possibilidade
de solugdo ou resolugdo, em que os casos complexos seriam aqueles que a equipe
nao consegue alcancar o alvo ou objetivo-fim, que é a resolugao da situagao-
problema apresentada, se é que pode ser resolvida. Ha que se problematizar
essa questdo da resolutividade mencionada pela equipe para delimitar um caso
complexo. Qual seria essa resolugdo idealizada? Seria resolver as questoes que
tornam complexo um caso e ao final este deixaria de ser complexo? Ou seria
resolver a situagdo-problema apresentada pelo sujeito complexo?

Héa um potencial de frustracio quando os casos sdo interpretados nesse
angulo, inclusive pelo fato de apresentar um viés curativo ou mutilante — por olhar
exclusivamente para questdes de saude-doenga, quando as causas sdo outras -,
mas também por depositar nos trabalhadores a expectativa e a responsabilidade de

resolucdo de todos os casos ou problemas (SABROZA, 2006). Sera que o setor saude,
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sozinho ou articulado, consegue resolver tudo? Os profissionais, sozinhos ou apoiados,
conseguiriam resolver todos os casos e situagdes que se apresentam no cotidiano de
trabalho? Todas as questdes apresentadas pelos casos complexos sao solucionaveis,
considerando o tempo, as tecnologias e as condigdes disponiveis?

Como mencionado, a ideia de solugido e resolugdo caracteriza uma
concep¢do de saude com viés biologicista, curativo e com foco em doengas
possiveis de se tratar, curar ou resolver (doengas agudas). Contudo, este modelo
ndo é compativel com o trabalho proposto na ESF e, menos ainda, com o trabalho
direcionado aos casos complexos (SABROZA, 2006; BATISTELLA, 2007).

Essa compreensdo de resolugdo também demonstra muito sobre a
formacgéo profissional e sobre as condicoes de trabalho impostas. Os profissionais
sao formados sob um ponto de vista de que possuem capacidades e ferramentas
para a tudo resolverem, contudo, conforme aborda Ayres (2001), quando a relagdo
entre o sujeito e trabalhador ¢ pautada na 6tica do curar, do tratar e do controlar,
ha um enorme potencial limitante, considerando que o sujeito é reduzido a apenas
um objeto-alvo de intervengdes.

No ambiente de trabalho, a logica sob qual o servigo opera, tendo como
focos principais o gerencialismo, os ntimeros e o atendimento de metas, para que
ocorra o registro da produtividade e prestagdo de contas — accountability -, também
ndo colabora para um manejo mais efetivo dos casos complexos. Os trabalhadores
da satde sido cobrados pela resolutividade de casos e de situagdes-problemas, mas
nem todas as variaveis e dimensdes envolvidas estdo sob o nivel de governabilidade
destes ou sdo passiveis de interven¢ao por estes (NOBRE et al., 2017).

De acordo com Nobre et al. (2017: 383) essa perspectiva da producio,
centrada nos resultados, indica que cuidar desses casos ndo ¢ igual a realizar
procedimentos cirurgicos curativos, em que se extirparia “o mal que assola” o
sujeito . E muito além! Casos complexos demandam intervengées complexas, que
nem sempre apresentardo os efeitos desejados.

Ainda que a resolutividade seja um importante indicador da qualidade
do cuidado, nem todos os casos podem ser resolvidos. A logica da resolutividade
reproduzida no discurso de alguns trabalhadores da ESF tem maior vinculagdo
como conceito de rotatividade do que com qualidade e efetividade, tendo em vista

que ¢ preciso que os casos sejam resolvidos para que outros possam ser vistos e
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acompanhados. Posto que a limitagao dos recursos materiais, tecnoldgicos e humanos
reduz a capacidade de absor¢ao e de acompanhamento desses casos pelas equipes.

E interessante pontuar que essa ideia de solugio foi mais presente na fala
dos agentes comunitarios de saide (ACS). Em alguns trechos, a ideia de solugao
foi vinculada a ideia de alta do servigo, a qual entende-se como um final de

tratamento/acompanhamento.

[...] Esse caso pode ser finalizado? Pode! Todo caso pode ter alta, a partir
do momento que vocé se empenha. Vai ali, vai até o final, procura ver até
onde chega a barreira do limite. Olha, daqui pra frente ndo da mais. [...]
Tem caso que pode haver alta, gente! (A2).

Essa concepcio, nio foi reverberada por toda a equipe considerando a
contra argumentac¢ao presente no depoimento a seguir, que confirma os vieses da
produtividade e da formacdo do profissional apontados anteriormente, uma vez

que os casos poderiam ter alta, desde que os profissionais se empenhassem.

Nio (é) uma alta, porque, assim, todas familias vdo continuar sendo
acompanhadas aqui [...] as vezes, na (tentativa de) resolugdo vocé nem
sempre consegue tudo que vocé gostaria, mas no seguimento, vocé
consegue ter um olhar mais atento para essas pessoas (T1).

Apesar das diferentes concepgdes sobre o desfecho esperado para os casos
complexos,a ponderagao de que todos os sujeitos devem continuar sendo acompanhados
em seu servico-referéncia de APS foi aceita consensualmente no grupo.

Nobre et al. (2017) descrevem que, devido as condigdes de vida e a
vulnerabilidade que envolvem os casos complexos, estes costumam apresentar
demandas recorrentes nos servicos de APS. Esses casos devem ser monitorados
de perto e o acesso aos servigos da equipe devem ter mais permeabilidade® e
sensibilidade, para que as demandas de cuidado possam ser ouvidas e absorvidas.

Tendo como base os pressupostos do funcionamento da APS, com seus
principios, atributos e diretrizes, destaca-se o atributo da longitudinalidade

proposto por Starfield (2002), que no contexto atual acaba se tornando um ideal

35 Aqui a permeabilidade é entendida como a capacidade dos servicos e suas estruturas de permitirem o
acesso das demandas expressas pelos sujeitos nos fluxos de trabalho. Servigos com fluxos rigidos e com pouca
permeabilidade, dificilmente conseguem produzir o cuidado que ¢ demandado pelos casos complexos.
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nem sempre tangivel. Posto que, por meio deste atributo é preconizado que
haja o “acompanhamento ao longo do tempo” (CUNHA, GIOVANELLA, 2011:
1030) e que o servigo seja reconhecido como uma “fonte habitual de atengao”
pelos usudrios (KESSLER et al., 2018: 1128), mas iniimeros sdo os desafios que se

interpdem no caminho para a sua efetivagio.

Limites de atuacao interpostos pela organizacao do trabalho

Os resultados do presente estudo evidenciaram ainda outros pontos que
comprometem o cuidado do usudrio, com destaque para as precarias condi¢oes
de trabalho e os fluxos administrativos. Algumas Unidades Basicas de Saude
(UBS) sao caracterizadas por estrutura fisica deficiente, a falta de insumos,
medicamentos e instrumentos de trabalho que comprometem o funcionamento
da UBS e ocasiona estresse aos profissionais. Estes sofrem com a desvalorizagao
profissional, refletida nos atrasos salariais e na falta de reconhecimento do trabalho
realizado. A valorizagdo do trabalho é de extrema importincia e ndo pode estar
pautada somente em resultados quantitativos do profissional, mas também na
qualidade das agoes ofertado e no seu esforco em construir diariamente uma
atenc¢do primaria a saude de qualidade.

Portanto, o processo de trabalho de uma equipe acaba por ser afetado
pela sobrecarga de trabalho, agravada muitas vezes pelo aumento na demanda
de usudrios em decorréncia das mudangas politicas recentes na composi¢do das
equipes de saide da familia no municipio do Rio de Janeiro (BRASIL, 2017).

O conjunto de tarefas administrativas que permeiam as atribuicdes dos
profissionais na ESF é um outro fator que provoca o excesso de trabalho. Na ESE,
o tempo de trabalho nao é exclusivo para atuagdo na assisténcia, sendo um desafio

concilid-lo com execugdo de um volumoso trabalho administrativo.

O problema como um todo da satide é a burocracia. [...] Eu sei o que eu tenho

que fazer, eu sei 0 caminho, mas tem uma barreira que t4 me impedindo (T4).

Na compreensio da equipe de satde da familia estudada os casos
complexos também se definem pela necessidade de maior atengao e dedicagdo. A

demanda de cuidado dos casos complexos é intensa, sendo necessario dispensar
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mais tempo para que se consiga suprir a necessidade apresentada e se revela no

discurso dos trabalhadores pelo uso expressivo do advérbio “mais™:

E diferente dos casos corriqueiros que vocé vai atender [...] E, porque
se vocé perceber, todos os casos sdo vistos... pelo ACS, pelo médico,
pelo enfermeiro, em momentos individuais, mas o caso complexo
necessita mais... (T1). “[...] atengdo um pouco mais refinada (A2); [...]
que demandam mais tempo (T2). [...] E uma coisa mais séria..(A5)”

Contudo, dentrodaperspectiva de produtividade na qual os servigosde APS
operam no municipio do Rio de Janeiro, os profissionais dificilmente conseguem
dispensar mais tempo a determinados casos por muito tempo, considerando que
isso pode significar abrir mao de atender ou minorar o atendimento de outros
casos, inclusive de outros casos complexos.

A disponibilidade dos recursos nem sempre corresponde ao que é
demandado, e os casos complexos sdo exemplos de situagoes em que comumente a
capacidade operacional de cuidado das equipes é testada, e por vezes, extrapolada.

Na equipe envolvida neste estudo, os atendimentos individuais em
consultério sdo os principais mecanismos assistenciais utilizados. A logica
capitalista — e gerencialista — que tem colonizado a saude e que tem tornado os
nimeros* mais importantes que o cuidado, suas interfaces e seus resultados,
torna-se um arduo desafio aos trabalhadores.

No estudo realizado por Alves Silva e colaboradores (apud Kanno, Bellodi
& Tess, 2012), na realidade dos servicos a cobranga por produtividade, o nimero
excessivo de cadastrados que demanda atendimento e a limitacdo de tempo sdo
fatores que dificultam a prestacdo de escuta qualificada e o acolhimento dos sujeitos.

Outro ponto é que os casos complexos também sdo observados sob o
angulo da gravidade, quando sdo entendidos como uma coisa “mais séria” - em
notavel comparacao e diferenciagdo com os casos chamados de “corriqueiros”, pois
demandam atencdo psicossocial que ultrapassa o cuidado do médico especialista

e das questdes bioldgicas.

36 Aqui ndo se faz uma tentativa de demonizar os niimeros ou a prestagao de contas, uma vez que se enten-
de a importéincia destes para acompanhamento, monitoramento e avaliacdo dos recursos publicos investidos na
saude, mas questiona-se a centralidade que estes tém ganhado nos dias atuais. Estes ndo sdo as tinicas formas de
avaliar e monitorar os resultados da saude. Nem tudo cabe ou pode ser reduzido em variaveis de um indicador.
Os numeros nio sao e nem podem ser vistos como mais importantes do que o universo de coisas que lhes dao
sentido: a vida dos sujeitos, o trabalho, os profissionais, a subjetividade, enfim, o cuidado.
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Depreende-se, entdo, que a nogdo sobre complexidade idealizada pela
equipe, também estarelacionadaaexisténciadenecessidades que extrapolamosetor
saude. As necessidades dos casos complexos se associariam, predominantemente,
a questoes de ordem psicossocial, aproximando-se da concep¢ao ampliada da
saude e se afastando da nogdo de que esses casos demandariam cuidados pautados
em alta densidade tecnoldgica, prestados por especialistas.

Embora este achado se confronte com a ideia de solugéo e resolucio dos
casos, fica evidenciado que a percep¢ao biomédica ou patologizante dos sujeitos
nao é uninime. Coexistem diferentes percep¢des sobre os casos complexos que,
mesmo conflitantes em alguns momentos, revelam que o trabalho conjunto é o
unico capaz de olhar os sujeitos por completo, integralmente.

O manejo dos casos complexos na ESF envolve um olhar sutil a respeito
das singularidades do usuario, do papel familiar no processo saude/doenga, uma
escuta qualificada, a compreensdo sobre como a dinamicidade do territorio.
Esses fatores tem influéncia sobre a vida da popula¢io entre outros componentes

importantes para construgao de um cuidado integral.

A constancia dos casos complexos: casos (re)emergentes

O contexto se torna ainda mais embaragoso quando a equipe considera
a frequéncia dos casos complexos. Segundo os trabalhadores, essa frequéncia é
continuamente renovada com o aparecimento de novos casos complexos e/ou

com o surgimento de novas situagdes-problema nos casos ja conhecidos.

Conforme vocé vai comecando a resolver as coisas, parece que vocé
vai diminuindo a sua dedicagdo ao caso, também. Até porque, vdo
aparecendo outros, é uma coisa constante! Risos (T1).

A demanda acentuada e a gestao do tempo e da agenda sao duas problematicas
muito reais no contexto de trabalho da ESF que podem prejudicar o processo de
cuidado (PINTO et al., 2017). Quando a frequéncia de casos que demandam cuidado
de alta complexidade é elevada, este pode ser um entrave ao funcionamento do servico
ao promover insatisfacio profissional (VASCONCELOS; ZANIBONTI, 2011).
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Essa frequéncia continua de casos complexos esta associada ao contexto de
vida dos usuarios, tal como ja foi falado e como é percebido pelos profissionais da
equipe. O trabalho na ESF pressupde vincula¢ao e proximidade com o territério,
espago vivo em que ocorre a vida das pessoas, e impoe aos profissionais maior contato
com os determinantes sociais de saude que afetam as dimensdes que compdem os
sujeitos. Os casos complexos compelem os profissionais a olharem mais além, pois
o risco social que normalmente aflige estes sujeitos tem um potencial mais danoso.

E como uma tiltima gota d’4gua que faz o balde, que j4 esté cheio, transbordar.

A clinica ampliada e a interprofissionalidade como pilares do
cuidado integral

Na ESE o trabalho multiprofissional e a troca de diferentes saberes sao
fundamentais para o manejo de casos complexos, devido as diferentes facetas
associadas. Neste contexto, a todo momento ocorrem trocas entre os proprios
profissionais de saude e entre profissionais e usudrios. A comunicagdo ¢é
fundamental para que o cuidado seja pensado e executado com o fim de atender
as necessidades da popula¢ao do territorio, com destaque para o constante
compartilhamento e feedback das informacgoes.

Entretanto, alguns ruidos no processo comunicativo podem afetar o
processo de trabalho entre os trabalhadores de satide e podem obstruir os fluxos
estabelecidos. As dificuldades na comunicagdo sdo diversas e geram impactos na

integralidade do cuidado.

Elas ficaram de dar prioridade ao caso. Iam entrar, estudar o caso e isso
tem mais de um ano e nunca me deram resposta sobre a situagdo. Como
vai proceder com o paciente? Se é levar pra uma casa de repouso, se é
fazer alguma coisa, até hoje, entendeu? E essas barreiras que elas falaram
que eu ndo entendo (A2).

O ato da comunicagdo é um processo de compartilhamento e auxilio entre
trabalhadores de satide que visam promover o cuidado ao individuo e a familia. Com
isso a comunicagao pode exercer um papel fundamental no bem-estar do usuario
por meio da compreensdo de sua saude e, consequentemente, favorecer a adesiao

correta ao esquema terapéutico. Além disso, estabelece a humanizagao das relagoes
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interpessoais por meio de trocas de informagoes e impressdes e a construgio do
vinculo com as familias do territorio, contribuindo para a clinica ampliada.

As relagdes hierarquicas tém importante papel no siléncio organizacional
no processo de trabalho de uma equipe de saide da familia, considerando que
sua constituicdo envolve profissionais com formagédo basica ao superior, podendo
trazer dificuldades de expressdo entre eles. Os integrantes da equipe precisam
estabelecer relagdes que permitam que todos se expressem livremente a fim de
que o processo de trabalho se desenrole com o foco em um olhar integral e em
praticas de saide humanizadas.

De forma conjunta e complementar ao trabalho da equipe multidisciplinar,
a educagdo permanente dos profissionais deve ocorrer de modo a ressignificar o
conceito de atuagao profissional nos servigos de saude. Ou seja, deixar de ser uma
medicina curativa e centrada no poder médico para a gestdo do cuidado realizada
a luz de multiplos saberes e centralizado no trabalho em equipe.

A capacitagao dos trabalhadores do SUS precisa ocorrer descentralizada,
ascendente e transdisciplinar, deve ser realizada em todos os locais, e se adequar
a cada realidade e demanda local, contemplando diversos saberes e articulando as
esferas da gestdo e do cuidado em saude.

A difusao do modelo de saude voltado as necessidades da populagao deve
ser estabelecida como um processo permanente, oferecido desde a graduacéo e
consolidado durante a vida profissional, e isso pode ser garantido por meio da
concretizagdo de parcerias entre institui¢oes de ensino, servicos de satde e a
comunidade (MERHY, 2005).

A Saude da Familia como servico-referéncia diante da
complexidade

Outro tdpico presente foi a questao do acesso aos servicos basicos de saude,
em que é possivel compreender que para os profissionais, a UBS é percebida como
referéncia dos casos complexos para atendimento de satde, principalmente pelas
barreiras no acesso que sdo impostas pelos servicos emergenciais e hospitalares.

A ESE como porta de entrada preferencial do sistema de saude para os
usudrios, quando ocorre no local mais proximo da vida das pessoas e é desenvolvida

com o mais alto grau de descentralizagao e capilaridade, efetiva-se como principal
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articuladora do cuidado integral, por sua capacidade de comunicagdo entre os
diversos pontos da RAS (Brasil, 2012).
O reconhecimento de tais defini¢des relacionadas a APS e a ESF foram

expressas nas falas da equipe:

E a tnica coisa que eles (tém) ...¢é a Clinica da Familia. O tnico acesso
que eles tém na satde... aonde eles iam ter acesso a isso sem Clinica da
Familia? .... a porta que nds temos é isso aqui. E eles querem fechar (A3).

[..] e a Sailde da Familia, como politica puiblica né, pelo que se tem
demonstrado, é o que mais garante isso... ela garante o acesso a saude (T1).

Em consonancia com a definicdo de complexidade em satide adotada neste
capitulo, observa-se que o manejo dos casos complexos nao limita-se apenas ao
acionamento da rede formal, mas amplia-se por meio da articulagio com a rede
informal que destaca-se no processo de trabalho da equipe, devido a fragil estruturacao
da rede e a dificuldade na comunicagio formal entre os varios dispositivos.

Devido a crise da saude publica que assola a organizagio e funcionamento
dos servigos e dos protocolos engessados e burocraticos de classificagao de risco
sem acolhimento que ocorrem nos servicos da rede local, muitos casos acabam
sendo barrados da porta. Em prol de uma suposta otimizagao de recursos, alguns
servicos de satide hospitalares e emergenciais tém se tornado insensiveis e pouco
permeaveis, gragas aos critérios rigidos de admissdo, que mais tém produzido
desassisténcia do que qualquer outra coisa.

O grupo focal, com os trabalhadores da equipe, identificou que os casos
complexos enfrentam barreiras para encontrar assisténcia em outros dispositivos
da rede de satde, como as internagdes hospitalares. Os pontos de atengédo a saude
mais acionados e utilizados pela equipe foram os Centros de Atengao Psicossocial,
os Centros de Atencdo Psicossocial Infanto-juvenil (CAPSi) e a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA).

Embora a APS seja a referéncia para o cuidado, ha aspectos nos quais a
prestacdo do cuidado deve ser compartilhada com outros servigos para que se possa
oferecer uma resposta pertinente e efetiva. A partir da observagao participante,

nota-se que nem sempre as demandas dos casos complexos que chegam a equipe

259



DE CASULO A BORBOLETA: A QUALIFICACAO PARA O SUS NA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

sao questdes de “saude” e, nem por isso, os profissionais do servi¢o deixam de
ouvi-las e acolhé-las.

Assim, a partir da percepgao dos trabalhadores, compreende-se que a ESF
é a referéncia na rede de saude para o cuidado dos casos complexos, tendo em
vista que suas a¢Oes tém maior capilaridade, além de possibilitar a ampliagdo da
clinica, o cuidado centrado nos sujeitos e 0 acompanhamento longitudinal. Esse
conjunto de agdes promove maior efetividade no manejo destes casos.

Apesar de ser a referéncia para casos complexos, a ESF tem sofrido
muitas ameagas, assim como todo sistema de saude no Brasil. As medidas
“draconianas” de ajustes fiscais (GIOVANELLA, 2018: 01), adotadas pelos
governantes tém impactado negativamente nos servigos de saude, promovendo
sucateamento e desmontes e colocando em risco a saude da populagéo.
Se tratando dos casos complexos, em que seus “estados de emergéncia
permanentes’ (VALLA apud FRUTUOSO et al., 2015: 340) predispdem
a efeitos mais danosos, as barreiras no acesso e a cobertura minguada aos
servigos basicos podem implicar em maior sofrimento biopsicossocial, se nao,
em austericidios (VIEIRA et al., 2018).

As dificuldades de manejo auto percebidas pelos profissionais é outro
aspecto limitante e que pode indicar falhas nas ferramentas de cuidado e de apoio
ao processo de trabalho direcionado a estes casos, isto se for considerado que
estas estdo disponiveis e em uso.

A ferramenta mais explorada pela equipe entrevistada neste estudo foi
a interconsulta e havendo uma supervalorizagido desse recurso em detrimento
de outros. A equipe relatou ter pouca familiaridade ou mesmo desconhecer a
maioria das ferramentas, o que limita sua utilizagdo para o manejo dos casos.
Outros fatores também contribuem para a sua escassa utilizacao, como a pouca
disponibilidade de tempo para a equipe se reunir, devido a sobrecarga de trabalho,
e a falta de oportunidades para educagdo permanente, que poderia ampliar o
conhecimento e a utilizagdo das ferramentas no cuidado a satude.

A existéncia de demandas psicolédgicas e sociais, que extrapolam o setor
saude, foi atribuida como uma caracteristica dos casos complexos, ainda que
também tenha sido possivel vislumbrar a coexisténcia de diferentes concepgodes

de saude, que inclusive se relacionam a logica de trabalho imposta nos servigos.
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Essas demandas de ordem psicossocial, também podem ser um dos motivos pelos
quais os profissionais nao conseguem abordar estes casos de maneira efetiva.

A equipe estudada percebeu que o que caracteriza um caso complexo é a
demanda de um cuidado mais intensivo e prolongado. Cuidado, esse, que é afetado
negativamente pela vulnerabilidade que os sujeitos complexos estao imersos e por
fatores associados a produ¢ao do cuidado na realidade que o servigo se insere.

A inserc¢do dos casos complexos na equipe ocorre preferencialmente pelos
ACS. Esses trabalhadores estdo constantemente no territério, o que possibilita a

construgdo de vinculo com a populagdo e o conhecimento sobre o territdrio.
O primeiro passo comega com o agente de saude, que d4 o primeiro
combate e vai trazendo a demanda para que se desenvolva dentro da

equipe. (A2)

A atuacao multiprofissional e a educacao permanente

A atuacio na ESF presume a atuagao multiprofissional e o trabalho em equipe.
O trabalho em equipe tem como finalidade obter impacto sobre os diferentes fatores
que interferem no processo saude/doenga. A atuagdo multiprofissional permite a
possibilidade da pratica de um profissional se reinventar sobre a pratica de outro e,
com isso, ambos sdo transformados para atuarem de maneira humanizada e integral,
diante do contexto no qual estdo envolvidos (ARAUJO; ROCHA, 2007).

A estrutura da ESF rompe com a cultura médico-centrada e afirma a atuagdo
multiprofissional, pois a abordagem integral das familias é facilitada pelo envolvimento
de olhares distintos dos profissionais que compoem as equipes. A atuagao em equipe e

os multiplos olhares é fundamental para o manejo de casos complexos.

Séo casos que demandam a atengdo de diversos olhares e que ninguém
consegue... é... resolver sozinho (A2).

Mas um caso complexo ndo consegue, no atendimento individual, ser
olhado por uma pessoa s6 (T1).

Mesmo com alguns avangos, a formag¢ao embasada no cuidado integral e
olhar humanizado ao usuario esta bem distante da realidade. Sendo assim, o perfil

dos profissionais de satude revela qualificagdo insuficiente para as mudangas da
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medicina curativa e centrada no poder médico para a gestao do cuidado realizada
a luz de multiplos saberes e centralizado no trabalho em equipe.

A necessidade de Educacido Permanente em Saidde (EPS) e do estimulo
a uma formagao voltada para gestdo do cuidado, da integralidade das agoes de
saude e da escuta qualificada desde antes da inserc¢do do trabalhador de saide na

assisténcia foi evidenciada em falas no grupo focal realizado:

[...] que eundo sabia nem o que era ACS, quando eu comecei a trabalhar
aqui, [...] (A3).

Muitos trabalhadores sdao inseridos nas UBS sem nenhuma base tedrica
qualificada, e mesmo quando estdo dentro do servi¢o ndo entram em contato com agoes
de Educagdo Permanente em Satde. Inicialmente, todo trabalhador de saide que entra
nas UBS no modelo da Estratégia Saude da Familia passava pelo Curso Introdutdrio,
que era oferecido pelas CAPs, oferecendo um primeiro contato com os principios
organizacionais da ESE Entretanto, esse curso nao atendeu de maneira adequada as
demandas dos trabalhadores e, em alguns casos, eles ndo passaram por esse curso.

A capacitagio dos trabalhadores do SUS precisa ocorrer descentralizada,
ascendente e transdisciplinar, deve ser realizada em todos os locais, e se adequar
a cada realidade e demanda local, contemplando diversos saberes e articulando
as esferas da gestao e do cuidado em satde. As agdes de educagdo permanente
podem ser concretizadas por meio de parcerias entre instituicdes de ensino,
servi¢os de saide e a comunidade (MERHY, 2005).

A gestao de casos complexos na ESF é um desafio, e multiplos fatores estdo
sempre atrelados a esses casos, sendo assim, necessario um olhar mais cuidadoso
e multiprofissional sobre esses usudrios. O equilibrio de todas essas dimensdes ira

possibilitar a construgao da gestdo do cuidado melhor para o usudrio e para a equipe.

Vinculo e tecnologias relacionais: a subjetividade no processo de
cuidado aos casos complexos

A analise dos achados do estudo aponta que a subjetividade assume papel
central na gestao do cuidado a casos complexos, se constituindo como uma das

dimensoes que compdem o complexo cendrio do trabalho em saude (FRANCO;
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MERHY, 2012). O modo como cada um significa o cuidado é singular e direciona
o modo como o cuidado sera ofertado. Segundo Franco e Galavote (2010), “os
afetos produzem em cada um dos efeitos que sdo singulares, ou seja, sio especificos
a cada um, e em um dado espaco e tempo que também sao tnicos” (p. 11).

Com relagio ao trabalho em satde, Gongalves (1994) ampliou o
significado das tecnologias para além dos instrumentos materiais do trabalho,
trazendo a nogdo de tecnologias “materiais” e “ndo materiais” e afirmando que
as tecnologias expressam as relagdes entre os homens e entre os objetos com
os quais trabalham. Merhy (2002) denomina “tecnologias leves” aquelas que se
fundamentam nos aspectos interacionais e subjetivos do trabalho em saide.

Segundo Merhy e Franco (2012) o trabalho em satude é sempre relacional,
em ato e nos encontros, e o fortalecimento dos aspectos relacionais do trabalho
propicia a condugdo do cuidado em observéncia a diretrizes como o acolhimento,
o estabelecimento de vinculo, o acompanhamento de projetos terapéuticos.

Oestudoindicouque 0os ACS sdo aqueles que maisidentificamanecessidade
do uso das tecnologias leves para os casos complexos e que estabelecem vinculo

mais estreito. Frequentemente, assumem o papel de referéncia dos casos.

S6 ressaltando o papel central do ACS, né? E ele que traz o caso ao
conhecimento da equipe. E é ele que faz a atualizagdo constante do
caso [...] complexo. S6 o profissional ali da equipe técnica ndo consegue
acompanbhar isso,né? (T1).

Por mais que passe no NASE, que passe em varios setores, vocés (ACS)
vao continuar sendo essa pessoa que vai atualizar a gente. Porque [...]
pode ser que a gente ndo lembre mais da pessoa, porque a gente atende
...sei 14 quantos atendimentos vocé faz por semana. Entdo, se vocés ndo
ficarem (perguntando): “gente, e aquele caso?”Sado mais de 60... (T2).

Além disso, essas falas revelam que a responsabilidade pelo
acompanhamento longitudinal aos casos complexos é associada aos ACS devido
a sobrecarga de trabalho da equipe técnica. E, portanto, as modificagdes propostas
na composi¢ao das equipes trazidas pela ultima atualizacdo da PNAB (BRASIL,
2017) representam um perigo real a formagao do vinculo com os sujeitos e a

qualidade dos servigos prestados na APS.
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No grupo focal também se expressaram as dificuldades da gestdo do
processo de trabalho, sobretudo em se tratando de uma populagdo com alto grau
de vulnerabilidade social. Verificou-se que o estabelecimento de prioridades
de atendimento frente a tantos casos se baseia na sensibilizagdo gerada nos

profissionais e ndo em uma classificagao de risco:

[...] a gente tem que pensar a importancia de vocés [ACS]. E que vocés
que sensibilizam a gente. ...A forma como vocés vem trazer um caso
faz muita diferenca. Porque ai a gente fala: “ndo, essa pessoa ndo pode
esperar até amanha ou quando a gente tem uma vaga na agenda” (T2).

Muitas vezes os casos tidos como complexos tem a caracteristica de nao
contar com familiares proximos ou sujeitos que formem uma rede de apoio
satisfatdria para o cuidado. Desse modo, os ACS acabam por assumir esse lugar e
demonstram certa confusdo no entendimento e dificuldades para compreender o
que se configura como obriga¢ao do trabalho e o que se configura como “ajuda’, o
que lhes causa, em muitos momentos, esgotamento emocional e fisico.

A palavra “ajuda’/“ajudar” aparece no grupo focal repetidas vezes, com
diferentes conotagdes. Ora é utilizada para se referir a atividades que fazem parte do
cotidiano de trabalho (principalmente por parte dos ACS, com referéncia ao trabalho

da equipe técnica,), ora para se referir a atividades com cardter voluntério/filantrépico.

Ele [usudrio] achou que vocé [médico da equipe] tinha que atender a
irma dele, dai eu falei: “eu marquei para o dia primeiro’, mas ele disse
que ndo dava para esperar ndo. [...]Dai eu falei : “Eu acho uma falta de
respeito vocé falar isso, porque ele [médico da equipe] estd aqui para
ajudar e para somar. Assim como a sua irm, existem outros pacientes
na mesma situacao, precisando de ajuda” (A4).

A gente tenta ajudar de outra forma, financeira, as vezes ndo tem o que
comer. E uma coisa que nio ¢ a nossa obrigagio. A gente ajuda mesmo,
no que a gente pode (A4).

A utilizagao recorrente do termo “ajuda” revela uma percepgiao do trabalho
em saude como “missionario” e tutelar. Essa ideia pode deturpar o entendimento

de que o usuario é um sujeito de direitos, protagonista de sua histdria, e ndo um
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mero espectador da “ajuda” que lhe esta sendo “concedida” Afinal, o direito a
satde é um dos direitos fundamentais previstos pela Constituicdo Federal de 1988,
sendo caracterizado por ser um direito de todos e dever do Estado. Embaralhar
a perspectiva sobre um direito constitucional, socialmente conquistado, com
“ajuda” é, no minimo, uma atitude inadequada.

Naio se quer dizer com isso, entretanto, que a solidariedade ou a empatia,
por exemplo, devam ser anuladas do trabalho em satide, mas estes ndo podem
ser os Unicos elementos condutores da prética profissional. Este assunto é pouco
discutido naliteratura da satde coletiva. Entretanto, j ¢ pauta de debate, ha muitos
anos, do campo do Servico Social. lamamoto (2000), em suas reflexdes sobre a
pratica profissional do assistente social e que podem ser facilmente aplicadas a
todos os trabalhadores da saude, discute as visoes fatalista e messidnica que se
apresentam no cotidiano do trabalho.

Geralmente tais visdes se alternam entre si e tém um ponto em comum: a
recusa da histéria e a adogdo de uma visao magica da transformagao social, “como
se a nossa vontade e propositos individuais fossem unilateralmente suficientes
para alterar a dinamica da vida social [...]” (IAMAMOTO, 2000: 124).

Sendo assim, é necessario um melhor preparo teérico e politico para
combater tanto o fatalismo, quanto o messianismo no trabalho em saide. O
trabalhador deve ter em mente que a realidade do cotidiano de trabalho esta
inserida em uma totalidade social complexa, e que questdes da macro esfera social
e politica determinam tais condi¢des. Estas podem ser enfrentadas pelo trabalho
de educagao popular, de democratizagao das informagoes e de participagao social.

A abordagem pautada na ideia de “ajuda’, assim como no envolvimento e
sensibilizagdo individual dos trabalhadores, traz também conflitos éticos no trabalho.
Quando algo ¢ analisado pela 6tica do envolvimento pessoal, aumentam as chances

de permitir que juizos de valor interfiram sobre a dinamica do processo de trabalho.

Entdo o que a gente faz aqui: a gente rala pra caramba, eu vejo o esforgo
de cada um aqui... a gente se envolve muito... a propria A3 falando
do senhor la... a gente se envolve pessoalmente, a gente se envolve
profissionalmente, a gente coloca muitas das vezes a nossa profissio em
risco pra socorrer, pra ajudar, pra fazer coisas que a gente nido pode (T4).
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O desabafo do trabalhador acima expressa exatamente o que esta sendo
discutido. O envolvimento com os usudrios é tanto, que afirma que em alguns
momentos se desvia da norma para fazer algo em prol deles. Este tipo de situagdo
traz a tona a circunstancia apontada por Franco e Merhy (2012), de que os
trabalhadores de saude, quando desejam, “fazem e operam nas suas relagdes outros
fluxos de conexdo com suas equipes, outras unidades de satide e principalmente
com os usuarios” (p. 160).

Tal situagao gera sofrimento aos profissionais, visto que encaram, muitas

vezes, a ética profissional como impedimento a atitude de ser ttil aos usuarios.

Nio pode [...] simplesmente virar as costas e (dizer) “ndo, infelizmente
ndo tem como atender hoje”...Nao, tem que tentar dar um jeito (A2).

Nessa fala, por exemplo, o trabalhador enxerga os fluxos administrativos
como barreiras que estdo impedindo o acesso do usudrio ao atendimento a
determinada demanda e constroi desvios por entre os fluxos para tentar, naquele
momento, atender as necessidades do usudrio. Assim, nesses casos, “o cuidado vai
se produzir na rede que se formou e ndo na estrutura que permanece rigida sob o
império da norma” (FRANCO, MERHY, 2012).

Sendo assim, é possivel perceber que a subjetividade é transversal a
todas as dimensoes da produgdo do cuidado, tendo centralidade principalmente
quando se trata de casos complexos. O estabelecimento de vinculo e as tecnologias
relacionais também estdo na base do apoio matricial, que objetiva ampliar a
interdisciplinaridade sem diluir a responsabilidade sobre os casos e busca romper
com os percursos interminaveis de encaminhamentos (CAMPOS, 1999). Quando
um usudrio utiliza um servico matricial, a equipe de referéncia nio deixa de ter
responsabilidade sobre ele, pois ndo ha encaminhamentos, mas sim desenhos
de projetos terapéuticos construidos e executados conjuntamente por diversos
profissionais (CAMPOS, DOMITTI, 2007).

Como ja discutimos neste capitulo a demanda pela légica do modelo
ambulatorial prevalece tanto por parte dos usudrios quanto dos profissionais,
gerando a expectativa de atendimento individual pela popula¢ao e atendendo

a cobran¢a de producio da gestdao aos profissionais. Alguns, principalmente os
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ACS, disseram nao saber do que o matriciamento se trata, outros jé ouviram falar,
mas disseram ndo saber explicar, além de uma fala que valorizou a importancia do
apoio, com a ressalva de que “néo soluciona”

Foi levantada pela “equipe técnica” a ideia do matriciamento como uma
troca entre profissionais, gerando uma capacitagdo de forma a ampliar o leque
de atuagdo daquele que recebe o apoio ao aprender determinado conhecimento
de outra area. Dessa forma, constata-se a poténcia do apoio para a ampliagdo da
capacidade de se resolver problemas de saude e de se produzir uma escuta sensivel
e precisa para se indicar quais casos necessitam de apoio.

Limeira (2018) afirma que o apoio, ao se opor a interrup¢do e a paralisacao
dos processos devido ao seu carater de fronteira e movimento, emerge como uma
possibilidade de manejo, enfrentamento e reducéo da violéncia institucional nos
servigos que acabam por interferir na capacidade de criagdo dos trabalhadores,
evitando que o trabalho aconteca em sua plenitude, em sua poténcia.

A autora aponta alguns vetores de violéncia institucional presentes nas
clinicas da familia, como uma gestdo verticalizada, a falta de apoio ao trabalho do
NASE o pouco interesse de gestores quanto a este trabalho, além do modelo de
gestdo vigente no municipio do Rio de Janeiro. Este ultimo é marcado pela 16gica
do gerencialismo, que visa o cumprimento de metas dos indicadores, priorizando
processos quantitativos em detrimento dos qualitativos e subjetivos.

Ao analisar o que foi dito no grupo focal, pode-se observar que o manejo
de casos complexos exige criatividade para lidar com situagdes que nao estdo
previstas em formuldrios ou procedimentos. Sendo assim, pode-se afirmar que
a violéncia institucional impoe barreiras ao cuidado de casos complexos, o que
reflete a dificuldade que a equipe estudada encontra para a gestao desses casos.

Uma das principais formas pela qual o matriciamento ocorre se da por meio do
NASE que foi criado em 2008 pelo Ministério da Satide, com o objetivo de aumentar a
capacidade de cuidado das equipes de satide familia/aten¢ao basica. Busca-se ampliar
o escopo de ofertas das UBS, bem como auxiliar na articulagio com outros pontos
da rede, quando necessério, orientando-se pelo referencial teérico-metodologico do
apoio matricial. Este conceito aplicado a APS, significa que uma equipe de satde da
familia, ao sentir dificuldades com algum caso, pode pedir apoio antes de encaminha-

lo a outro do ponto da atengdo, pois uma equipe NASE ¢é constituida por uma
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equipe multiprofissional composta por profissionais de diferentes formagoes, sendo
responsavel por apoiar as equipes da referéncia (BRASIL, 2014).

No estudo pode-se constatar que a equipe de saude da familia possui
relacdes diferentes com cada membro do NASFE. Essa diferenciagdo se refere ao
fato de conseguirem, em suas palavras, um “melhor ajuste” com determinados
profissionais no que se refere a marca¢do de consultas, a continuidade do
cuidado dos casos, ao retorno acerca de informacdes dos usudrios, a troca de
conhecimentos e experiéncias e a conciliagdo de agendas, esta ultima destacada
pela equipe de saude da familia como a maior dificuldade.

A din4mica institucional que conforma a relagdo entre essas duas equipes
produz impactos sobre como ocorre essa articulagdo. A maioria dos profissionais
do NASF permanece 20 horas semanais na UBS, o que corresponde a dois dias
por semana, carga hordria aquém das necessidades de um territério de alta
vulnerabilidade. A reunido da equipe da saude da familia estudada ocorria em
um dia fixo, compondo um arranjo que niao permite que diversos profissionais
compare¢am a reunido , espago privilegiado para o matriciamento. Em meio a
alta velocidade e demanda dos atendimentos torna-se uma tarefa complicada a

conciliagdo das agendas:

Nos entendemos que o NASF por ter uma carga horaria menor, esta
aqui s6 uma vez na semana, ¢ inviavel ele ter o acompanhamento de
quem tem uma carga hordria maior e estd todo dia aqui e ponto. Nos
entendemos isso (A3).

Esse tempo de ficar marcando interconsulta toda semana, ndo da pra

ficar uma hora toda semana (em um Unico atendimento) (T2).

As consultas realizadas junto com o NASF geralmente ocorrem em casos
de maior complexidade, mas sdo vistas como demoradas pela equipe, havendo
uma percepgao de que falta tempo para realiza-las devido a sobrecarga a qual estao
submetidos. Ao mesmo tempo a pressdo pela producio de indicadores apareceu
como um fator que atrapalha a realizagdo desses atendimentos, pois estas sdo
percebidas como consultas que atravancam o servi¢o. A predominancia da logica

quantitativa nao afeta somente a gestao, como também os profissionais da equipe.
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Apesar das dificuldades em operacionaliza-la, é possivel perceber que a
abordagem multiprofissional com o NASF ¢ vista pela equipe como necessaria

para muitos casos.

Geralmente os casos passam pela enfermeira da equipe, antes de ir para o
médico. E, apds o agendamento com o médico, a gente vai desenrolando
e vendo o que pode acessar, se sdo coisas ja de encaminhamento, e
agenda uma conversa com o NASE. Antes de marcar com o paciente,
discutimos com o NASF (T2).

E importante destacar que o caso especifico do NASF que apoia a equipe
de satde da familia estudada tem uma postura de fun¢io de apoio, diferente do
que muitas vezes ocorre nas demais Clinicas da Familia do municipio do Rio de
Janeiro, nas quais predomina o funcionamento pela légica ambulatorial.

No entanto, sdo observadas algumas contradi¢des quanto ao que a equipe
espera do NASE, pois ao mesmo tempo em que ela lembra a fungao de apoio,
ha falas que revelam uma expectativa de que os casos sejam enviados para os
profissionais e resolvidos por eles. A ideia de solucdo para os casos atrelada aos

seus desfechos comparece também em relagdo ao trabalho do NASF:

Qual é o papel do NASF em relagdo aos casos complexos? Para mim
conclusdo, resolver, acabar (A1l).

Isso pode ser explicado pela tradi¢do que existe na saide de concentragio
de poder nas maos de médicos e especialistas, além de uma divisao do trabalho com
cada profissional sendo responsavel pelo seu objeto de intervengdo, dificultando uma
abordagem integral. A metodologia do apoio matricial, que envolve o compartilhamento
de poder, ainda néo se encontra consolidada e envolve uma mudanga de conduta.

Essa mudanca de concepgdo envolve o lidar com a incerteza, com o nio-
saber, pois ndo ha uma soluc¢ao ditada por alguém superior, mas um trabalho que
sera construido coletivamente pelos profissionais. Como este ndo é o padrio de
subjetividade dominante em nossa sociedade, ndo é de se estranhar que cause
angustia nos profissionais.

Como o NASF néo pega para si os casos e nao os devolve “resolvidos’, ¢ muito

comum haver duvidas sobre qual o seu papel. No grupo focal, foram feitas criticas
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pelo fato de o NASF sempre querer realizar atividades conjuntamente, negando
atendimentos em situagdes em que o médico ou enfermeiro da equipe nio possa
estar junto. Segundo a equipe, isso faz com que muitos casos complexos fiquem
sem o acompanhamento. Chegou inclusive a ser dito por um profissional: “Eles (os
profissionais do NASF) ndo fazem nada” (A5). E como se a equipe, extremamente
sobrecarregada, ndo conseguisse dar conta do fazer compartilhado em alguns
momentos e 0 NASF ndo abrisse mao desse estar junto, causando um desencontro.

Para Limeira (2018), esse ndo lugar atribuido ao NASF tem relagdo com
seu carater de fronteira: ele se encontra numa posi¢do de fora e de dentro ao
mesmo tempo, pois estd fora da equipe de satde da familia, mas dentro da clinica,
transitando por diferentes equipes e lugares. O apoiador ndo comanda, nem
determina a mudanga, sendo apenas um dos que contribuem e fazem deslizar a
organizac¢io e os sujeitos, produzindo novas formas de organizagdo do processo
de trabalho e emergindo uma clinica-critica-politica por meio, por exemplo, da
cogestao, de espagos coletivos sensiveis aos conflitos (OLIVEIRA, 2011).

Cabe ressaltar que as mudangas recentes referentes ao NASE, na PNAB
em 2017 e no Ambito do Previne Brasil em 2020, representam um retrocesso na
medida em que a ideia do apoio matricial, tdo importante para a reorganizacao
das praticas hegemonicas de saude, é desmontada e desvalorizada, favorecendo a
légica ambulatorial assistencialista.

Cabe ainda ressaltar que a precarizacio da rede municipal de saude do
Rio de Janeiro atinge ndo somente a Estratégia da Satde da Familia e quanto mais
precaria for a rede de satide, maior a sobrecarga do NASF, pois toda a demanda caira

sobre ele, sem ter com quem se articular para a gestao do cuidado compartilhado.

Consideracoes finais

O presente trabalho, movido pelas afetacdes dos residentes frente as
dificuldades encontradas na condug¢io de casos complexos no cotidiano dos
servicos de satde, buscou trazer contribui¢des para a equipe de saude da familia,
aprofundando a discussao acerca do tema. Longe de tentar apontar uma maneira
de se conduzir esses casos, procurou-se abrir possibilidades, tendo como premissa

que é preciso inventividade para se lidar com a complexidade, nio se limitando
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a solugoes prontas. Nesse sentido, a aposta no grupo focal foi um grande acerto,
pois se configurou como um espago de construgao coletiva, propiciando o debate
em que os proprios membros da equipe elaboraram, juntos, reflexdes, de maneira
a apontar temas fundamentais que potencializaram o trabalho.

Pode-se concluir que a incorporagio da esfera da subjetividade, por si s0,
nao consegue cumprir com o que a ESF se propde. Um acompanhamento integral,
longitudinal e disponivel para todos s sera possivel com a incorporagio de
outras estratégias. A rede de saude carece de gestao da subjetividade e de formas
de alinhé-la ao uso das ferramentas adequadas. Além disso, é possivel apontar a
Educagao Permanente em Saude como uma potencialidade para a transformagéo
das praticas de satde, o que é afirmado pelos profissionais.

Acredita-se que a elaboragdo deste trabalho sé foi possivel devido as
fortes relagoes de vinculo existentes entre residentes e membros da equipe de
saude da familia. Trata-se de um tema delicado, pois abarca algumas das maiores
dificuldades dos trabalhadores, que muitas vezes se sentem frustrados por nio
conseguirem o resultado esperado. Somente com um vinculo estabelecido é
possivel se aprofundar sobre questdes do processo de trabalho, pois envolve entrar
em contato com questdes dificeis.

No entanto, como pode ser verificado, essas dificuldades refletem um
contexto que ndo pode ser perdido de vista. Uma logica gerencialista que prioriza
os resultados quantitativos nao contribui para o investimento em casos complexos,
que demandam mais tempo. Uma gestdo municipal que atrasa saldrios, demite
centenas de profissionais e precariza as unidades de satude, dificulta ainda mais o
cuidado. Uma conjuntura nacional desfavoravel as politicas sociais produz efeitos
negativos em todo o Sistema Unico de Saude.

Por isso, entende-se que, apesar das dificuldades existentes no manejo
dos casos complexos, os profissionais envolvidos encontram-se em constante
supera¢do de seus limites e na luta para transpor os entraves colocados por esse
contexto. A resisténcia e defesa de um SUS gratuito, universal e de qualidade
por parte dos trabalhadores foi marcante em todas as fases de elaboragao deste
trabalho. A equipe, a partir de uma nogao de cuidado horizontal, baseado nas
trocas e nos encontros, demonstrou enorme poténcia na defesa cotidiana de uma

saude publica que visa a redugao das desigualdades do pais.
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A VIOLENCIA POR CONFLITOS ARMADOS: OS
DESAFIOS E AS ESTRATEGIAS DE CUIDADO
ENTRE PROFISSIONAIS DE UMA CLiNICA DA
FAMILIAY

Delaine Martins Costa

Ulysses Alves Costa
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Luane Téssia Paz Dominguez dos Santos Alves
Tereza Andréa Barros Costa

1. Introducao

Qualquer reflexao sobre a violéncia deveria partir do principio da
complexidade e da controvérsia do termo. Por isso, existem diversificadas
teorias e praticas que nao necessariamente se complementam, mas que de
alguma forma demonstram a imparidade que o conceito carrega (MINAYO,
SOUZA, 1998). O objetivo deste artigo é apresentar as principais reflexoes
sobre os desafios e as estratégias de cuidado, desenvolvidas por profissionais
de uma Unidade Bésica Saude (UBS), inserida num territério urbano,
marcado por desigualdades e violéncia. Os conflitos armados impactam
o dia a dia dos moradores, dos trabalhadores e dos profissionais da UBS
alterando sua rotina e implicando em agravos de saude. Essa percepgdo se
apresentou como uma questdo e foi traduzida em objeto de pesquisa, qual
seja, os efeitos da violéncia dos conflitos armados, em territérios urbanos,
sobre os profissionais de saude que atuam na politica de Estratégia de Saude
da Familia (ESF).

37 Este Capitulo foi baseado no TCR “A violéncia urbana e os conflitos armados: reflexos sobre os tra-
balhadores da satde e desafios no contexto de uma unidade basica do Rio de Janeiro”, defendido em margo
de 2017 como trabalho final do Programa da RMSF da ENSP/Fiocruz. Autoria dos residentes: Ulysses Alves
Costa, Gizele Chagas Inécio, Luane Tassia Paz Dominguez dos Santos Alves e Tereza Andréa Barros Costa,
com a orientacdo da Profa. Delaine Martins Costa.
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Como parte das atividades de conclusao da Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia (RMSF) da Ensp/Fiocruz foi desenvolvida uma pesquisa
qualitativa, realizada por quatro residentes integrantes da equipe de saude da
familia, no periodo de outubro de 2016 a fevereiro de 2017. O projeto de pesquisa,
entdo elaborado, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Ensp/
Fiocruz (58944016.6.0000.5240) e da Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro,
tendo como principal objetivo o estudo da relagdo entre a satde e a violéncia a
partir da identificagdo dos seus principais reflexos no cotidiano dos profissionais
que trabalham na atenc¢do primaria a saude.

Esse capitulo sintetiza as principais conclusoes da pesquisa que resultou
no Trabalho de Conclusdo da Residéncia (TCR), intitulado “A violéncia urbana
e os conflitos armados: reflexos sobre os trabalhadores da satde e desafios no
contexto de uma Unidade Basica de Saude (UBS) do Rio de Janeiro” Privilegia
as percepgdes dos profissionais no que diz respeito as consequéncias da violéncia
urbana sobre o acesso, da comunidade atendida, a saude. Dialoga com autores
que articulam o campo da saude a temética da violéncia provocada pelos conflitos
armados. A sua estrutura apresenta os principais eixos de analise que, por sua
vez, referem-se: a satide dos trabalhadores; a formacao profissional; a pratica da
metodologia do “Acesso Mais Seguro”; ao processo de trabalho e as agdes que
visam aproximar a rede de satde, os trabalhadores e a populagdo. A partir dos
eixos de andlise, sdo apresentadas possiveis estratégias de enfrentamento da
violéncia, oriunda dos conflitos armados, que permeiam o processo de trabalho.

Por apresentar uma sintese do TCR, defendido em mar¢o de 2017, é
importante ressaltar que desde entao fatos politico-sociais de grande relevancia
para o tema aconteceram e nao foram objeto do estudo. Entre esses, se destacam
as tltimas eleigdes nos trés niveis de governo, as mudangas politicas, o avango do
conservadorismo, o endurecimento das agdes genocidas do Estado com pretexto
de “guerra as drogas’, as declaragdes violentas por parte dos representantes eleitos.
Nas conclusdes, com base na pesquisa qualitativa, espera-se fornecer insumos
que contribuam para a reflexao sobre a pratica da aten¢do primaria a saude, no
contexto de violéncia urbana provocada pelos conflitos armados. Deseja-se, ainda,
compartilhar experiéncias e recursos que possam ser utilizadas pelas equipes

nesses cenarios de pratica da Residéncia.
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A violéncia como pauta na UBS: um tema para pesquisa

Ao iniciar as atividades de campo da Residéncia Multiprofissional em
Sadde da Familia (RMSF), no més de maio de 2015, no territorio do Jacarezinho
(uma das maiores e mais antigas favelas do municipio do Rio de Janeiro),
foi realizado um diagnéstico situacional que colocou em evidéncia um local
marcado por diversos agravos e riscos a satde, além de iniimeras potencialidades.
Em analises iniciais, identificou-se uma escassez de oferta de servigos publicos,
fragilidade em programas sociais disponiveis, problemas de infraestrutura e de
insuficiéncia de saneamento basico, poucos investimentos em programas e em
atividades com horarios alternativos para o publico infantil e jovem, além de pouco
espaco de lazer, complementado por um intenso uso de drogas licitas e ilicitas
na comunidade. Apesar de todas as fragilidades, o territério apresentava certa
estabilidade, ja que ndo aconteciam tantos conflitos armados, nem ostentagdo de
armamento por parte do trafico de drogas, apenas da policia.

A UBS, onde foi realizada a pesquisa, segue as diretrizes do modelo de
Saude da Familia no Municipio do Rio de Janeiro, onde as UBSs sdo denominadas
de Clinica da Familia (ou simplesmente “Clinica” como aparece em algumas
entrevistas) e carrega algumas peculiaridades municipais. A UBS em questdo
foi inaugurada em 2011 e conta com sete equipes multiprofissionais de saude
da familia mais uma equipe de Consultdério na Rua (CnaR), e foi escolhida por
ser “cendrio de pratica” do programa RMSE A Equipe como um todo - a quem
somos gratos pelo aprendizado — nos recebeu pelo periodo de dois anos e, assim,
constituimos uma equipe multiprofissional de quatro residentes (enfermagem,
nutri¢do, odontologia e servi¢o social), mais uma preceptora e uma orientadora.

Segundo relato dos moradores e trabalhadores mais antigos, a regido
convive com os conflitos armados, com maior ou menor intensidade. Sob esse
aspecto, a instalacao da Unidade de Policia Pacificadora (UPP), em janeiro de
2013, parece ter sido um marco. Moradores relatam que a drea sofria com intensos
conflitos armados, mas que depois da UPP, ocorreu um momento de aparente
“calmaria” no territdrio.

Contudo novos conflitos armados devido a disputa territorial entre o trafico de

drogas e policia ndo demorou a acontecer novamente, ocasionando mortes de ambos
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os lados e marcando novamente o territdrio. Essa nova configuragao acaba provocando
alteragdes na referida UBS ja que atividades como “visitas domiciliares’, “busca ativa’,
atendimentos na unidade, entre outras desenvolvidas pela equipe de satide da familia ,
foram prejudicadas. Presenciamos o fechamento da UBS algumas vezes, percebemos os
prejuizos causados no trabalho do Agente Comunitario de Satide (ACS), bem como dos
demais profissionais de satide, e vivenciamos alguns momentos de panico e sofrimento
individual/coletivo dos trabalhadores e moradores.

Além disso, foi possivel observar a mobilizagdo e a atuag¢ao mais frequente
da comissao do “Acesso Mais Seguro” (AMS), vide topico 3.3. O AMS é visto como
uma “ferramenta” que visa possibilitar que as equipes e profissionais, atuantes na
unidade, consigam acessar o territério de forma mais segura. Foi concebido como
um recurso para minimizar possiveis consequéncias da exposicdo a violéncia

pelos conflitos armados.

2. Referencial teérico-metodologico

No momento em que a equipe se langou para delimitar num espago e
territério determinado objeto investigativo, um vasto campo de possibilidades se
abriu. No intuito de acessar a producao textual voltada para a tematica abordada,
foi realizada uma busca bibliografica na Biblioteca Virtual em Saude (BVS). A
partir das pesquisas realizadas com as palavras-chaves “exposi¢do a violéncia’,
“estratégia de saide da familia” e “violéncia”, em combinac¢io (equagio bolleana),
foram originadas 287 publicagdes.

Ap6s utilizagdo do filtro temporal (publicagdes de 2010 até 2017), foram
realizadas leituras dos resumos e selecionados onze artigos. Os critérios de
exclusdo foram producdes que nao disponibilizavam o texto completo ou com
temadticas voltadas para violéncia intrafamiliar, violéncia de género e violéncia
institucional. Trabalhos duplicados também foram excluidos da selegdo. O acesso
as publicagdes auxiliou no aprofundamento da tematica e no direcionamento do
corpo da discussdo dentre as dimensdes que surgiram a partir das entrevistas.
Contudo, foram acessadas outras publicagdes para complementar a discussio,
pois nem todas as tematicas estavam contempladas dentre os artigos selecionados

durante a pesquisa bibliografica.
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Duas outras fontes foram, ainda, utilizadas: o Diagndstico Situacional
Participativo e os Diarios Reflexivos. O primeiro foi produzido como parte
das atividades da Residéncia e foi elaborado, pela equipe multiprofissional de
residentes. A produgdo do Diagnostico Situacional ocorreu primeira Unidade de
Aprendizagem da formagdo e tem como proposito compreender e aprofundar o
cenario de atuacio dos residentes, isto é, a UBS e o territdrio em que se localiza.

No ambito do processo pedagdgico, nos dedicamos a realizar mensalmente
“Diarios Reflexivos” (DR)* nos quais sdo anotadas impressoes do cotidiano de
trabalho, questoes relevantes e estudos de caso, problematizagdes sobre o campo
de praticas e aprendizados. Essas observacoes de carater etnografico auxiliaram
no registro das experiéncias vividas entre profissionais, usudrios e populagdo e
das interpretagdes atribuidas pelo autor aos ocorridos, ajudando na construgao
de significados. Os Didrios, individuais, constituem uma parte importante
na formagdo e auxiliam a compreensido das relagbes no campo de pesquisa
(OLIVEIRA et. al,, 2013). Essas condi¢des permitiram um conhecimento prévio

de questdes que delimitaram nosso objeto de pesquisa.

A pesquisa e o caminhar na pratica

Os dados foram coletados por meio de entrevistas semi-estruturadas
com profissionais, gestores e apoiadores que atuam na unidade de satude na qual
os residentes estao inseridos. Foram elaborados dois roteiros, sendo um para os
profissionais técnicos e outro direcionado aos gestores.

Partiu-se do entendimento de que a entrevista provoca um didlogo com
foco no processo de reflexividade, em que tanto o pesquisador quanto o pesquisado
sao responsaveis pela co-constru¢do de uma narrativa (MINAYO, GUERREIRO,
2014). Ao todo, 16 entrevistas foram realizadas no més de dezembro de 2016,
sendo 14 com profissionais de saude e 02 com gestores. Os nomes ficticios dos
entrevistados foram escolhidos de acordo com a sua categoria profissional,
seguido de uma letra do alfabeto (Ex: enfermeiro X).

As entrevistas tiveram como tema principal “As implica¢oes da violéncia

urbana sobre os processos de trabalho na ESF” e duraram em média 30 minutos com

38 Para saber mais sobre a ferramenta pedagogica - Diario Reflexivo veja o Capitulo 4: “Ferramentas pe-
dagdgicas no processo formativo na residéncia multiprofissional em saiide da familia”.
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os profissionais, e 60 minutos com os gestores. A maior parte das entrevistas aconteceu
na propria UBS em salas fechadas, nas datas e horarios definidos pelo entrevistado. Os
didlogos foram transcritos e categorizados e, a seguir, foi realizada andlise de contetido

que orientou a sistematizacao das categorias e unidades de analise (GRAWITZ, 1990).
Correlacoes entre violéncia e saude: principais implicacoes

Ao tratar da tematica da violéncia é recorrente, entre os trabalhos
cientificos, afirmar que o conceito é polissémico e controverso. Diferentes enfoques
sao abordados para discutir o assunto. Tendo em vista a que as UBS se localizam
em territorios com diferentes caracteristicas e perfis socioeconémicos importa
assinalar as implicagdes e os efeitos da violéncia em decorréncia dos conflitos
armados para o campo da saide publica, especialmente para a implementa¢ao da
ESE A rotina de trabalho na atengdo primaria confronta os profissionais de saude
e usuarios, diariamente, com diferentes tipos de violéncia.

Silva (2016) elaborou revisao bibliografica sobre a tematica da atuagdo
da ESF frente as violéncias e forneceu insumos para outros trabalhos. A autora
apresenta uma sistematiza¢ao das principais publica¢des de artigos cientificos, dos
ultimos dez anos, que discutem a tematica. Entre essas publica¢des destaca-se a da
Organizagdo Mundial da Saide (OMS). No Relatério Mundial Sobre Violéncia e
Saade (RMSVS) de 2002, violéncia é assim definida:

O uso intencional da for¢a fisica ou do poder, real ou em ameagca, contra si
proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte
ou tenha grande possibilidade de resultar em lesdao, morte, dano psicoldgico,
deficiéncia de desenvolvimento ou privagdo” (KRUG et al., 2002: 5).

Esse conceito da OMS pode tornar-se fragil quando questionado o uso da
palavra “intencional’, ja que o agressor ndo necessariamente precisa ter consciéncia
do seu ato violento para que o sofrimento causado seja sentido pela pessoa ou
comunidade agredida/oprimida. Dentre os autores que estudam o fendmeno da
violéncia ha uma heterogeneidade nas terminologias para descrever fendmenos
associados a violéncia, tornando algumas vagas e difusas.

Silva (2016) chama aten¢ao que os termos em comum: “violéncia como

» o« »

crime ou delinquéncia”, “violéncia do trafico”, “violéncia armada”, “violéncia

280

Capitulo 11

social’, “violéncia comunitaria” sio usados para descrever e conceituar formas
de expressdo de violéncia urbana, isto é, que ocorrem em areas urbanas e em
decorréncia de algumas caracteristicas. Optamos em adotar o termo “violéncia
urbana”, mesmo sabendo de suas limitacdes. Ha diferentes expressdes da
violéncia, seja em territério urbano ou ndo, mas o termo violéncia urbana
tende a circunscrever um tipo de violéncia que ocorre em territdrios urbanos,
marcados por maiores desigualdades socioecondmicas e, em geral, em cidades
com elevada densidade populacional, com baixa cobertura de infraestrutura
e auséncia de politicas publicas habitacionais e de transporte. A “violéncia
urbana” estaria, portanto, associada ao contexto geral de inseguranca
percebido com maior contundéncia em espagos sociais urbanos segregados
e segregadores. Portanto, nao se trata de negar as diferentes manifestacoes
da violéncia em territérios ndo urbanos e suas popula¢des, mas sim de
reconhecer especificidades de determinados espagos que constrangem certos
grupos sociais, como aqueles que residem em favelas e estao mais expostos
aos conflitos armados. Assim, a denomina¢ao violéncia urbana engloba
um conjunto de praticas violentas, entre as quais aquelas produzidas em
confrontos armados decorrentes do combate ao trafico de drogas.

Como destacado, ha duas décadas, por Minayo & Souza (1998: 10),
a discussdo sobre a violéncia requer uma abordagem multidisciplinar e ndo se
restringe ao campo da satde: E no dmbito dessas questdes que trabalhamos o
objeto “Violéncia e seu impacto na saide”, articulando saberes de varias disciplinas,
contribui¢des de varios campos profissionais, com a certeza de que apenas uma
abordagem intersetorial e interdisciplinar consegue abranger a problematica em
questdo (MINAYO, SOUZA, 1998: 10).

No ambito dos estudos sobre violéncia em areas urbanas, Carrion (2008)
aponta a necessidade de investimentos em politicas publicas e de seguridade
cidada para que se possa alcangar uma mudanga no cendrio das cidades e de
violéncia que as mesmas apresentam, considerando que as cidades sdo espagos
de disputas de interesses controversos e por isso ha necessidade da participagdo
popular na tomada de decisdes. Isso remete & importancia de atuagdo e ocupagio
em espacos de macro e micro politicas, no intuito de reforgar a participagio da

sociedade nas decisdes publicas.
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Compreende-se, entdo, que os espagos urbanos estdo impregnados
de diversas violéncias, sendo esse fendomeno nao s6 um problema urbano
isolado, mas um evento que reverbera e impacta diversos setores e as rela¢des
em sociedade. No caso das politicas de seguranca (ou contra a violéncia),
Silva & Silva (2012) destacam caracteristicas do novo modelo de seguranca
publica: estratégia politico-militar, retomada do controle social, politico,
econdmico e cultural dos territérios considerado como “classes perigosas”
e que, portanto, deveriam ser civilizados e pacificados. Por este motivo, as
diferencas de abordagem dos policiais em relagdo ao territério aparecem
como dois aspectos interligados e corroboram a imagem de “lugares pobres”
como “lugares inseguros”.

Nio basta apenas quantificar os mortos, feridos, agressores e gastos
sem uma contextualizagio histdrica, social, politica e economica que, inclusive,
influenciam na conceituagdo do préprio termo violéncia (MINAYO, 2005). Por
exemplo, segundo a Politica Nacional de Redu¢ao de Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncia (BRASIL, 2005), a distribuicdo dos casos de homicidios
ndo se da de modo homogéneo pelo territério e pela sociedade, incidindo mais
em homens jovens e negros nos centros urbanos.

As diferentes expressdes e implicagdes da violéncia, trazem impactos
sobre a politica da Estratégia Sauide da Familia . Se a politica se expande e passa
a alcangar populagdes antes desassistidas, a violéncia consegue criar diversas
barreiras. Especialmente as visitas domiciliares (VDs) e o trabalho dos ACSs sao
atividades diretamente prejudicados em territorios violentos.

Na visita, os profissionais tém o potencial de conhecer o ambiente de
moradia dos pacientes, conhecer os agravos que acometem a comunidade, prestar
alguns tipos de cuidados as pessoas acamadas e/ou restritas ao leito e retornar a
comunidade com propostas educativas que ajudem a combater alguns problemas
locais. O papel do ACS ¢é fundamental na rela¢ao entre a equipe de saude e o
territério, ajudando muitas vezes na prevenc¢do e reabilitacio dos agravos na
saude (LIMA, SILVA, BOUSSO, 2010).
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3. Compartilhando possiveis caminhos e estratégias para produzir
cuidado em um contexto de rela¢ées violentas

3.1.Saude do Trabalhador: um estado de alerta

A sobrecarga de trabalho, leva a condigdes exaustivas, trazendo
consequéncias para a saude dos trabalhadores, homens e mulheres, neste setor
onde os niveis de estresse e cansago se exacerbam, sobretudo em lugares onde
a populagdo atendida por cada equipe de satde da familia ultrapassa os limites
preconizados pelo Ministério da Saide (KATSURAYAMA et al., 2013). No caso
dos profissionais que trabalham e residem em areas sob confronto armado, essas
condi¢des geram um frequente estado de alerta dos profissionais, o que contribui

para o agravamento da saude mental.

(...) eu percebo que a violéncia coloca a gente numa situacao de tensdo
constante (...) vocé nao sabe se o territério vai continuar do mesmo
jeito que estava quando vocé chegou, entdo é como se vocé tivesse o
tempo todo no fio da navalha, vocé ndo sabe como vai terminar o dia

(...) (Gestor K)

Segundo Prata e coautores (2017), em estudo realizado em Unidades da
ESF em duas localidades do Municipio do Rio de Janeiro, a afli¢ao e a angustia sao
sentimentos recorrentes, entre os profissionais da Estratégia. Porém, para os que
trabalham e residem no territério ha diferentes graus de exposigdo as violéncias
e as desigualdades. Essas diferencas sao traduzidas tanto entre os profissionais
em termos de formacdo e hierarquias ocupacionais, mas sobretudo em relaciao
ao territorio. Residir e morar no territdrio em conflito significa estar duplamente
exposto aos agravos de saude (no local de residéncia ou no de trabalho).

Para os profissionais entrevistados e aqueles com quem se conviveu na
Clinica, a ESF traz uma contradi¢ao que se evidencia nesses territorios. Num
espago que se propde a cuidar, uma rela¢do interprofissional cuidadosa se faz
fundamental, sobretudo quando imersa em contexto de maior exposicdo a

violéncia. Como demonstra o trecho a seguir:

(...) uma coisa que a gente mais leu sobre, que a gente refletiu em cima,
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foi a questdo que eu s6 consigo cuidar do outro quando eu me sinto
cuidado, e a gente néo estd se sentindo cuidado (...) nenhum de nés se
sente cuidado nesse momento(...) (Médico C)

Diante do sofrimento notdrio, algumas estratégias sdo tragadas com
intuito de provocar reflexos e retorno positivo a saide. Vimos surgir um espago
na UBS, denominado de “Cuidando do Cuidador”, como uma possivel estratégia
para enfrentar o sofrimento profissional. Pensado pela Coordenagio de Area
Programatica, o grupo foi organizado por profissionais do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF) para criar encontros favoraveis ao relaxamento e diversao.

A pratica de “cuidar do cuidador” foi objeto de reflexdo nas entrevistas.
Para aqueles que deram entrevista, nao fica claro o papel do empregador como
responsavel pela saide do seu empregado. Depreende-se das narrativas, uma
ambivaléncia sobre esta responsabilidade que ora recai sobre o empregador, ora
para esferas governamentais. O apoio institucional, quando se trata da saude
do trabalhador no ambito do Rio de Janeiro, onde existem contratagdes via
Organizagdes Sociais de Saude (OSS) para o trabalho em equipamentos publicos,
se confunde: o cuidado é de responsabilidade do empregador (que tem um
contrato com a prefeitura) ou seria responsabilidade da propria prefeitura?

Para além da vasta literatura sobre a sociologia do trabalho e sua interface
com a drea da saude (MARQUES, 2012; KOVACS, 2012), importa assinalar
que no caso estudado, as contradicdes a respeito da saide do trabalhador sio
contundentes. O contrato de trabalho, resultante da expansdo da ESF mediante
OSS (como é o caso do municipio do Rio de Janeiro) viabiliza relagdes trabalhistas
que podem tornar os profissionais das UBS mais expostos a perda de direitos e a
instabilidade laboral. Além da violéncia urbana intrinsecaa condigdo de moradores
(no caso dos ACS), a saude do profissional é, por um lado, de responsabilidade
das relacdes entre os trabalhadores (cuidando-se mutuamente), mas também de
responsabilidade da gestdo e os modelos que essa pode adotar. A reducdo das
politicas de protegao social, somada as medidas em curso na gestao das politicas de
saude na cidade do Rio de Janeiro, resultaram, entre outros aspectos, em reformas
e medidas que impactaram diretamente as formas de emprego e condi¢oes de

trabalho dos profissionais da ESE
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Em sintese, a violéncia urbana interfere nas condi¢des de trabalho dos
profissionais da UBS e traz implicagdes severas sobre a saude dos trabalhadores,
em especial dos ACS, a0 mesmo tempo em que a politica de sade do trabalhador

se revela insuficiente ou inexistente frente a dindmica das relagoes contratuais.

3.2. Formacao profissional como pratica de enfrentamento

As instituigdes formadoras, tanto em nivel de graduagdo, como de
especializagdo vém sendo tensionadas a realizar transformagdes nos seus processos
formativos. Tais mudancas sdo vistas como primordiais diante das disparidades
encontradas entre a academia e os campos de atuagao dos profissionais de satde,
como por exemplo, nas UBS, onde as condi¢oes sociais se apresentam de forma
bastante peculiares e muitas das vezes exigem “conhecimentos” nao discutidos em
processos formativos académicos.

Silva (2016) refor¢a o desgaste, o medo, a frustragdo e os sentimentos
correlatos entre os profissionais de saude. A falta de recursos para lidar com
o cotidiano de violéncias é identificada e resulta de diversos fatores. Desde a
formagao profissional, na grande maioria centrada num modelo biomédico, até a
falta de uma rede intersetorial de apoio.

A formagéo profissional, portanto, é um possivel caminho para novas
alternativas no que tange a interagdo do tema da violéncia urbana com o da
saude e sobre esse aspecto, muitos profissionais valorizam o campo de prética
em UBS como cenario de aprendizado, tendo um carater pedagégico. Ao discutir
a violéncia e o contexto das favelas torna-se possivel uma ampliacdo de visdes
no processo de formagédo. O trecho abaixo revela a dicotomia vivida por um dos

médicos, também exercendo o papel de preceptor de residentes:

Eu acho que tem uma coisa que pra mim, gera uma reflexdo muito
grande, que é a questdo de quanto que o espago de aprendizado ¢é
comprometido em um cendrio de violéncia tdo grande, e 0 quanto que é
enriquecido por ela também. (Médico C)

Apesar de reconhecer que em contexto de violéncia ha prejuizos pedagogicos,

é reconhecido que esse contexto também traz um novo olhar de aprendizagem sobre
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o territorio e um acimulo de experiéncia profissional. Ainda é perceptivel que se
tratando do Rio de Janeiro, o trecho da entrevista acima nos leva a compreensio que
seria dificil encontrar um cendrio de pratica ideal para o processo de aprendizagem.
Logo, essas arduas experiéncias também carregam em si um ensinamento. Sob esse
aspecto, a formagdo para atuacdo em contextos sociais complexos transcende os
saberes biomédicos e requer a incorporagdo de recursos das ciéncias humanas no
sentido de ampliar o conhecimento sobre a relacao entre os aspectos bioldgicos e
sociais. Em outras palavras, os efeitos da violéncia urbana sobre os usudrios dos
servigos e profissionais torna-se uma questdo relevante que atravessa as praticas de

cuidado e as relagdes de formacéo profissional.

3.3. A experiéncia do “Acesso Mais Seguro” e suas implicacoes para
o processo de trabalho

A necessidade de uma ferramenta, que pudesse dar respaldo e orientagoes
aos funciondrios da UBS, fez aquecer a discussdo em torno do ja citado “Acesso
Mais Seguro” (AMS), conhecido pelos profissionais como “Acesso Seguro” ou até
abreviado apenas para “Acesso”. A experiéncia com essa nova ferramenta foi um
processo de amadurecimento em meio a situagdes de conflitos.

Desenvolvido ha uma década (2009), pela Subsecretaria de Atencdo Primaria,
Vigilancia e Promogao da Saide (SUBPAV) da Secretaria Municipal de Satde do
municipio do Rio de Janeiro, junto com o Comité Internacional da Cruz Vermelha
(CICV), o AMS visa identificar os riscos aos quais os profissionais de uma UBS estao
expostos em territorios violentos, estabelecendo condutas de prevencdo aos possiveis
incidentes de seguranga, reduzindo as suas consequéncias (CICV, 2013).

Por meio de um Plano Local, uma comissao paritaria entre profissionais de
uma UBS (representantes de todas as categorias) constr6i um protocolo de seguranga
que tenta determinar sinais do territério que possam apontar situagdes de risco. Esse
Plano Local é pensado de forma peculiar para cada territério, de acordo com aspectos
que possam identificar, na drea, riscos iminentes de acidentes de seguranca.

Elaborado este Plano Local, diariamente a comissio do AMS se redne
e, por meio de sinais representados por cores (Verde, Amarelo e Vermelho),
determina quais atividades poderio ser realizadas naquele dia na UBS, respeitando

os critérios estabelecidos anteriormente.
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Grosso modo, e na tentativa de exemplificar, o sinal “Verde” considera o
risco baixo (em dias considerados “normais”) e permite livre acesso ao territorio
(atendimentos, visitas domiciliares e atividades externas). O sinal “Amarelo”
caracteriza o risco médio (instabilidade visivel no territorio) e as atividades fora da
UBS sédo suspensas por precau¢ao. Ja o sinal “Vermelho” indica o risco alto segundo
os critérios definidos caracterizando uma alta probabilidade de ocorréncia de
situagdes de perigo no territério. Nesse ultimo caso a comissao do AMS se retine,
avalia e comunica o fechamento da unidade aos profissionais, aos niveis de gestio
acima e, quando possivel, aos lideres comunitdrios ou instituigdes para que repassem
a informagdo a comunidade, como uma radio local, por exemplo (CICV, 2013).

Além dos sinais, o protocolo de ag¢des pensado pela comissdo leva em
consideragao estratégias de prevencao de exposi¢do ao risco: como evitar o uso
do celular em atividades no territério; andar sempre identificado com cracha e
vestindo jaleco quando estiver em incursdo na drea; identificar lugares na Unidade
que possam servir de abrigo em momentos de conflitos armados mais intensos,
etc. Porém, ainda assim, essas estratégias ndo garantem (e nem podem garantir)
que imprevistos desastrosos acontecam.

A comissao que foi acompanhada durante o periodo de trabalho da pesquisa,
se organiza de maneira paritaria composta por um profissional representante de
cada categoria, mais o gestor local ou responsavel técnico, sendo os ACS a tinica
categoria com mais de um representante, ja que este ¢ morador local do territdrio e
pode contribuir de forma mais qualificada aos sinais da rotina local.

Nas entrevistas realizadas (com integrantes e ndo integrantes da comissao)
sobre o AMS identificam-se controvérsias. Uma parte relatou se sentir mais
segura com as determina¢des do AMS. A grande maioria, porém, destacou o fato
de que o AMS nao tem como garantir uma seguranca fidedigna. Porém ¢ uma
estratégia fundamental, para respaldar os profissionais e o gestor local (na medida
em que se toma decisdes colegiadas). As principais situagdes ocorrem devido a
impossibilidade de acessar a UBS, ou quando a mesma precisar fechar devido aos

conflitos armados. Assim descreve um ACS:

O “Acesso” para mim foi essencial né (...) Foi muito importante essa
criagdo do “Acesso’, porque antes a gente ndo sabia muito o que fazer,
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saia tiro a gente ia pra rua e meio que era cada um por si, cada um fazia
as coisas a seu modo, cada um fazia a coisa do seu jeito e hoje em dia
ndo. Com o Acesso Mais Seguro a gente tem que seguir a decisiao do
“Acesso’, porque é a decisdo mais segura para todos (...) Mas o “Acesso”
foi essencial, eu acho que ajudou e muito no nosso trabalho. (ACS D)

O plano de seguranga construido pelas proprias equipes fornece aos
profissionais maior liberdade de intervir e reduzir incidentes sobre seus proprios
trabalhos, uma vez que essa construgdo é coletiva e dindmica, fundamentada na
realidade territorial (SILVA, 2016).

Segundo a cartilha “Para Construir um Acesso Mais Seguro” (2013), o
servico de andlise do territorio e discussio para tomada de decisdes feita pela
comissdo devera seguir alguns principios: imparcialidade, postura neutra e sigilo.
Isso explica o fato da reunido da comissao acontecer de “portas fechadas’, apenas
com a presen¢a dos membros que a compoem. A decisao é soberana e devera
ser respeitada por todos os profissionais, incluindo os gestores locais e regionais
(CICV, 2013).

Mas nem sempre foi assim. Alguns relatam que no inicio do processo,
nem a propria comissdo tinha dominio da ferramenta. Essa fragilidade
despertava uma desconfianga entre os profissionais e até mesmo da gestdo.
Com o tempo, discussdes e capacitagdes foram sendo realizadas na perspectiva
de amadurecimento e apropriagdo dessa metodologia. O respeito pela
seriedade do trabalho da comissdo foi sendo construido com o tempo e com
esfor¢os dos membros. Vale ressaltar que esse processo so foi possivel devido
a sensibilidade da gestdo local a questdo da violéncia, seja considerando que
todo espaco de capacitagdo, discussao e formacdo eram validos de serem
ocupados pelos profissionais da UBS, seja demonstrando que a comissdo
tinha total autonomia para a tomada de decisdes. Como pode ser ratificado

no trecho abaixo:

(...) entdo isso néo recai a responsabilidade de decidir, o que fazer, ndo
recai sobre o gerente, ou sobre o responsavel técnico, tem uma equipe
responsabilizada, e com empoderamento para agir sobre. Eu acho que
isso é muito importante (Médico C).
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Ao relatar sobre sua experiéncia com o AMS, Silva (2016) cita que ao
avaliar os riscos diariamente alguns profissionais mostram um aumento do medo
deixando-os mais tensos. Porém, os “achados” da pesquisa vdo ao encontro do
fato relatado pela autora. Em algumas entrevistas com profissionais que ocupam
a comissio do AMS, percebemos que ha um sentimento de solidariedade e
coletividade entre os membros. Embora haja discordancias e por vezes pequenos
atritos, ha um sentimento de apoio mutuo onde estar discutindo aquilo é uma
forma de “colocar pra fora” as angustias. A discussdo sobre as insegurancas,
medos, afli¢des etc, construiu uma rede de apoio entre os profissionais como pode

ser depreendido a seguir:

Quando a gente discute junto, a gente consegue pensar ideias melhores,
por muitas vezes a gente ponderou que seria melhor colocar um acesso
amarelo mesmo sem indicagées pelo protocolo que a gente tem, por
avaliar que a iminéncia estava um pouco maior... E a gente consegue
tomar algumas decisdes coletivas que eu acho interessantes. Eu vejo o
acesso como um grupo amadurecido (Médico C).

Nas entrevistas percebe-se que apesar de todos profissionais reconhecerem
a importancia da ferramenta do AMS, ha alguns pontos de tensdo entre os
profissionais, seja na discorddncia de alguns posicionamentos adotados pela
comissao, seja por desgaste do estresse e do dia-a-dia ou algumas interpretagdes
distorcidas sobre o uso da ferramenta. Houve relatos de profissionais que
declararam usar os sinais do acesso como pardmetro, porém seguiam uma
avaliagdo propria, assumindo os riscos.

Contudo, chamou a atengdo o fato das controvérsias se destacarem
como um grande empecilho na construgio diaria das atividades e na tomada de
decisao da comissao. O desgaste entre os profissionais chegou a ser citado como a
parte mais dificil de fazer parte dessa comissdo, que estd em constante discussdo
a respeito da violéncia e, também, na tensdo de se sentir responsavel por uma
decisdo que envolve a seguranca profissional e, portanto, a vida. Momentos mais
tensos de operagdes policiais e/ou conflitos armados, discussdes online fora do

horario de servigo aparecem como momentos dificeis:
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Nesses momentos que vocé pensa em sair do “Acesso”. S6 que na minha

equipe ninguém quis ficar no “Acesso”. Ai vocé é obrigada a continuar,

mas é nesse momento que vocé pensa em sair. Acho eu que todo mundo
7 « k2l . « 2

que ta no “Acesso” pensa em sair. Eu acho que o “Acesso” as vezes me

irrita mais do que o tiroteio. (ACS X).

Outros entraves entre os profissionais e a popula¢ao que também envolvem
as decisoes e discussdo da comissao, foram destacados pelos entrevistados. Se esta
no sinal “amarelo” e as atividades externas a UBS estdo suspensas, os profissionais
podem sair para almogar no territorio? E os ACSs que moram ali? E se for proibido
almogar no territorio, estamos desconsiderando que ao finalizar o servico o ACS
ird ter que entrar no territorio para ir para casa estando também exposto? Todos
esses questionamentos continuam sendo uma incégnita.

Apesar da maioria conseguir reconhecer os avangos ja alcangados, ha a
percepgao de que é um processo cansativo que gera (e gerou) alguns desgastes. Por isso,
a presenca de mediadores externos e uma Coordenagio de Area Programatica mais
presente é fundamental nas reavaliagdes e no processo de amadurecimento do AMS.

Sem duvida a ferramenta do Acesso Mais Seguro coloca a violéncia na
pauta no cotidiano e nas discussdes dos profissionais de saude. Porém, ainda ha
pouca produgcao cientifica para compartilhar outras experiéncias, estudar e avaliar
processos e impactos que possam contribuir nas reflexdes a respeito. No entanto,
apesar de importante e potente, ndo se pode reduzir o embate da violéncia e a

implicagao do setor saide apenas a multiplicagao dessa metodologia.

3.4. Ainda assim muita coisa fica em aberto: reinvencao do
processo de trabalho

Em um cenario violento cabe indagar, além das estratégias e possibilidades
ja elencadas, que outras podem ser utilizadas por essas equipes, tanto no sentido de
fortalecimento da ESE quanto no de viabilizar o trabalho no territério. Dito de outro
modo, possibilitando que o cuidado seja prestado e que as equipes acessem e possam
ser acessadas. Como se fortalecer para que a reinven¢ao se faga a cada momento
de encontro com as questdes que emergem no cotidiano do trabalho? Tal faceta ¢

percebida entre os profissionais entrevistados, que localizam a importancia do seu
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trabalho para a comunidade, reconhecendo também a dificuldade em “resolver” as
questdes que surgem no cotidiano, nao sé pela complexidade apresentada, mas pela

auséncia de cuidado que o territério enfrentou:

(...) a gente tem que aprender a perceber o quanto que a violéncia
influencia na saide, como o bem estar subjetivo, né. O quio que a
presenca da violéncia e todo o sofrimento que ela gera e traz em si
(...) que acho que ninguém é, nio existe violéncia a troco de nada, né,
violéncia é uma resposta a outras violéncias que também sio praticadas
diariamente, com boa parte da populagio, assim, e a gente entender
isso, eu acho que jd comeca a ser uma forma importante de lidar com
isso na Otica da saude (Médico C).

Frente a tal percep¢ao, é posto um desafio para a equipe de satide da familia que
estd presente nesse territorio: como se reinventar? Como reinventar a clinica para dar
conta das demandas que chegam na sua porta? Desafiador nao sé pela complexidade
que se é colocada, mas pela dificuldade de elencar ferramentas que se adequem.

Por mais que a ESF se coloque como modelo de ruptura, ainda temos uma
formagao e uma pratica voltada para o modelo biomédico. A pratica cotidiana
nos convoca entdo para reinvengio, se dando de forma empirica, por meio das
experiéncias e trocas com profissionais e usudrios. A rotina passa a ser base para o

processo de aprendizagem e ferramenta para agir frente a violéncia:

(...) entdo estamos estimulando os proprios usudrios a ter uma atitude
assim, de agir, de agente de saude mesmo, de orientar, de pedir, as vezes

«z

eles vem aqui “6 fulano de tal td passando muito mal, tem como ir 14?7,
“ah, fulano de tal estd gravida... pedi para ela vir aqui, ela veio aqui ?”.
Entdo tomando determinados tipos de atitude, mas peca muito porque,
assim, a gente fica muito preso a alguns tipos de cuidados muito na area
biomédica (Enfermeiro G)

Nos trechos das entrevistas destacados, algumas alternativas sdo utilizadas
para possibilitar o acesso da equipe ao usudrio, e do usudrio a equipe (mesmo
nos momentos de impossibilidade de acessar o territdrio). Sdo exemplos dessas
alternativas: uma compreensido mais ampla da violéncia, em termos individuais e

coletivos; o estimulo para que os moradores desenvolvam uma rede de cuidados na
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vizinhanga e acionem a UBS sempre que necessario e a problematizacio dos cuidados
biomédicos. E apontado, também, o uso de telefone celular, sendo importante a
atualizagdo constante dos dados dos usuarios, para que esse canal seja possivel.

Para enfrentar dificuldades apresentadas, outros estudos relatam desafios
similares. Kanno e coautores (2012: 891) destacam que os profissionais buscam
“especialmente nas atividades desenvolvidas coletivamente, troca de experiéncias,
conhecimentos e apoio compartilhado”. A pesquisa também identificou esse

aspecto, como transcrito de um dos depoimentos:

Eu acho que a gente tem contribuido é com os grupos, que tém sido
criados para o proprio territorio. Acho que grupos de terapia que tem
sido feito, grupos de artesanato, acho que um grupo que aqui na nossa
clinica que é muito bom que é o grupo da caminhada. Tipo assim,
para as pessoas mesmo [quer] sair um pouco de casa, sair um pouco
daquela drea de conflito, entendeu? Distrair um pouco mais a mente em
outras questdes, porque nao necessariamente a satide vai estar dentro do
consultério sendo atendida. Nio vai ser tratado sua satide s6 ali. A gente
vai tentar de todo alguma forma como as vezes ndo necessariamente
s6 o remédio da hipertensdo vai surtir efeito (...) Acho que isso tem
ajudado bastante. (ACS W, grifos nossos).

Existe a valoriza¢do e o reconhecimento de espagos coletivos na UBS, mas
na visao de alguns entrevistados as agdes coletivas precisam de mais investimento,
sendo assim ampliadas. Ja que ndo se consegue, efetivamente, estar no territorio,
que esses espagos sejam garantidos, e para tal ¢ apontada a necessidade de que se
fomente nos profissionais desejo e ferramentas para implementar tais praticas,
algo que ¢ pontuado também em outros estudos (BUDO et al., 2007; KANNO,
BELLODI, TESS, 2012).

Tais espagos coletivos sdo vistos entdo como uma abertura do didlogo
junto a populagao, trazendo os mesmos para a participagdo na construgao do seu
cuidado. O didlogo ¢ colocado como um caminho que possibilite a aproximagao
da UBS com o territério. A disponibilidade dos profissionais para o encontro com
o outro tem sido visto como um caminho para o fortalecimento da ESF: “Acho
que s6 na base do didlogo, da presenca, do que que a gente esta fazendo, s6 que a

violéncia nos tira uma das coisas primordiais, que é a presenca. (Enfermeiro G)”
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Teixeira (2003) concebe o que a postura de acolhimento produz, e o que o
profissional no encontro com o usudrio e no contexto da ESF, com a comunidade,
pode vir a produzir. O “acolhimento” entéo, na perspectiva da UBS utilizada
como campo, tem sido uma potente estratégia — tanto entre profissionais, quanto
no contato destes com o usudrio — no enfrentamento cotidiano. Eis entdo o que
temos a arte do didlogo nao pode ser construido apenas na homogeneidade. Ha
potencialidade nas divergéncias e na diversidade.

A construgdo compartilhada das terapéuticas considera a complexidade
que se apresenta, sendo elaborada tanto para os servicos de saude e as equipes,
quanto para a agao intersetorial, integrando o usudrio (que é foco da agdo).
Nesse contexto, segundo a cartilha de Clinica Ampliada e Compartilhada, do
Ministério da Satde: “se aposta que aprender a fazer algo de forma compartilhada
¢ infinitamente mais potente do que insistir em uma abordagem pontual e
individual” (BRASIL, 2009:15).

Essas questoes apontam para uma pratica promotora de autonomia por meio
de didlogos menos infantilizantes e menos produtores de medos. A¢des de saiide em
uma nogdo ampliada, buscando realizar parcerias com coletivos, sempre atento a
nao reproducao de uma pratica que impde a submissdo por meio de uma postura
opressora, potencializa a constru¢io de um cuidado compartilhado, promovendo
espacos de didlogo onde usudrios e trabalhadores tornam-se engrenagens ativas
na producao de saide: uma saide que promove a autonomia e, diminuindo a

culpabilizagdo, num cuidado que seja corresponsavel (BRASIL, 2009).

3.5.Tensionar a rede: aproximando e construindo junto

A gente tem se encontrado bem menos, até dentro de casa. Porque a violéncia
acaba fazendo isso, afastando até as pessoas dentro da sua casa. (ACS X)

O contrario da violéncia ndo é a ndo-violéncia, é a cidadania e a valorizacio
da vida humana em geral e de cada individuo no contexto de seu grupo” (MINAYO;
SOUZA, 1998). Até aqui ja é notdrio a valorizagdo e busca para que, nao s6 os
profissionais estejam abertos para o encontro com o outro, mas na tentativa

de ampliar espagos que possibilitem que a propria comunidade se escute. Nesse
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impulso, surge entao a possibilidade de construcido de espagos coletivos para que
nao s6 haja um encontro entre profissional e usudrio, mas para que a propria
comunidade posso cria-los. Mais do que o caminho para a construgao de uma rede
de apoio trata-se do exercicio da cidadania no espago da unidade de satude.

O desafio foi langado: como construir espagos coletivos, onde as
demandas comunitarias sejam reconhecidas e adequadas pelas equipes? Dentro
do cenario atual, a aproximacao e o fortalecimento da rede de apoio e de escuta
dependem da interagdo com os dispositivos do territdrio, a comunicacio e os
encontros de liderangas comunitdrias, para que sejam parceiras da UBS, atores no
enfrentamento das dificuldades que surgem frente ao cendrio de violéncia urbana
(MATTOS, 2004).

E urgente e necessario refletir sobre a aproximagio dos servicos
institucionais. Um didlogo permanente que alinhe informagdes no sentido de
tornarem claras, umas as outras, a forma de funcionamento em seu interior, os
processos de trabalho e o que estdo preparados a atender. Assim, sdo propostas
agdes conjuntas com vistas as necessidades levantadas nos territorios aos quais
prestam algum tipo de servico. Reconhece-se que agoes isoladas fragmentam
a resolutividade. Direcionar questdes para um unico setor como o grande
solucionador dos problemas, que surgem nos territérios fragilizam o cuidado,

como bem notado pelos entrevistados:

Eu acho que a gente tem muito a contribuir com a nossa vivéncia, com
o conhecimento mesmo da comunidade e tudo que tem gerado. Mas
eu acho que quem td 14 em cima tem que repensar o peso que td se
ganhando na satide nisso, quando na verdade esse peso nio deveria ser
nosso. (Gestor V)

(...) sevocé consegue, além da satide chegar 1 seild esporte, lazer, educagio,
contra-turno para que aquelas criangas tenham outras possibilidades de
vida pra além dessa né do trafico, do subemprego a gente podia mudar a
realidade, porque seria diferente (...) isso de fato produziria mudanca se
a gente conseguisse levar pra essa populacdo a satide nessa perspectiva
de ndo oferta de servigo, mas oferta de informagdo de pensar pra além
daquela coisa ali imediata (...) (Gestor K)
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Interessante perceber que aspectos estabelecidos por via de uma carta que
data de 1978, a Carta de Alma-Ata, ainda é um desafio no cotidiano das equipes.
Nela foi trazido que todos os setores da sociedade, e nao s6 o setor saide, devem se
unir para garantir a sade das populagdes. Apontou ainda paraas responsabilidades
dos governos frente as necessidades de satde de suas populagdes. Ainda que se
atente para os cuidados primaérios de saude, é importante sublinhar: “a necessidade
de unido com outros setores que nio s6 a saude - intersetorialidade; preveem a
participagdo comunitaria no planejamento, organizagao e controle dos cuidados
primarios; requerem apoio de sistemas integrados; trabalho da equipe de saude e
da comunidade” (SOUZA, BOTAZZO, 2013: 401-402).

Diante do cenario de violéncia ainda se percebe o quédo frustrante podem
ser as tentativas de integracdo com outros setores e institui¢des, dificultando
o estabelecimento de uma rede de atengdo que seja integrada e voltada para a
prestacao do cuidado dos territodrios.

Sao apontados aproximacoes e distanciamentos que aconteceram entre
a Unidade de Saude e outros equipamentos, tanto quanto aspectos, antes fortes
e que hoje se mostram “afrouxados’, evidenciando que o territdrio e as relagdes
entre equipamentos sdo dinamicos, e, também, sofrem os impactos da violéncia.

Assim como a populagdo tende a certo afastamento entre seus iguais, os
equipamentos com suas demandas cotidianas, pressdo e aumento do sofrimento,
se voltam para o préprio trabalho, enfraquecendo a rede de relagbes. Cabe a todos
estar disposto para aproximar e fortalecer essa rede, pois dela também vem o
fortalecimento do trabalho na drea da satde.

Construirarede de cuidados significaa producdo de vinculos profissionais/
institucionais o que se viabiliza por intermédio das relaces sociais e dos encontros.
Como lembrado, por Minayo e Souza (1998: 529): “O esforco interdisciplinar
ganha sentido no terreno prético, onde os profissionais de saiide possam somar
colaboragdes interinstitucionais e intersetoriais e buscar apoio da sociedade civil”
Ao somar tais colaboragoes, criando parcerias existe a possibilidade de abertura
para um leque de intervengdes onde o produto final é entregue a populagdo, que
tem o territorio por vezes esvaziado de recursos e atengio.

As agoes coletivas promovidas pela satde precisam pensar em se integrar

com outros setores como educacio, assisténcia social — no territorio por meio do
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Centro de Referéncia Especializada em Assisténcia Social (CREAS) e do Centro
de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS) e de entidades filantropicas - da
justica, da seguranga publica, das esferas governamentais e trazer sempre para a
constru¢do os movimentos sociais e comunitarios. (MINAYO, SOUZA, 1998). A
atencdo primdria, nesse contexto, pode se fazer disparador para o tensionamento

da rede, visibilizando o territério na rede de atengédo a saude.

4. Conclusoes

Como descrito e analisado ao longo deste trabalho, a violéncia urbana,
presente no territério, em muito interfere na rotina dos profissionais, especialmente
dos ACS (vida privada, familiar e profissional), bem como nos processos de
trabalho da ESF como um todo. A oferta de servi¢o, que ja apresenta problemas
em diferentes aspectos, torna-se uma das mais afetadas, o que gera uma barreira
de acesso. E consenso entre os profissionais entrevistados que a violéncia permeia
os fluxos da UBS, dificultando a organizagao do servigo, bem como as relagdes
interprofissionais e profissional-usuario.

A pratica dos ACS e a concepcio da ESF traz uma contradicido que se torna
evidente nos contextos de “inseguranga urbana’: por um lado, o ACS foi concebido
como agente imprescindivel entre o dispositivo de satde e o territorio, mas por outro
lado, esse territdrio torna-se uma “barreira” para a consecucdo do trabalho da ESE

A exposi¢io recorrente a violéncia urbana foi apontada pelos profissionais
como um disparador de seus processos de sofrimento e adoecimento. Os mesmos
localizam uma sensagdo de ndo se sentirem cuidados, tanto por meio de estratégias
institucionais quanto no desenvolvimento do acolhimento da propria equipe, no olhar
e no cuidado de um com o outro. Tal “vazio” é localizado de forma reflexiva, onde o
proprio profissional ndo identifica que pode ele também criar posturas de acolhimento
nas equipes. O sentir-se cuidado surge como fator central no desenvolvimento de
habilidades para cuidar do outro: “sé posso cuidar quando me sinto cuidado”

Ainda que ndo tratado diretamente nos topicos anteriores, é importante ressaltar
que NASF local ¢ visto ndo somente como possivel apoiador, mas como uma equipe
profissional também exposta e imersa nesse sofrimento. Tal percep¢io é apresentada

tanto pela gestao que realiza tensionamentos para que estratégias de cuidado contemplem
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a todos, quanto pelos profissionais da UBS. A iniciativa de criar um espago quinzenal de
“cuidado com o cuidador’, desenvolvido por outras equipes NASE apresentou-se como
um espago potente para a promocio da saide do trabalhador.

Outras estratégias que visam ajudar na organizagdo do servigo surgiram. O
uso da ferramenta do “Acesso Mais Seguro” ajudou a introduzir uma discussao didria
sobre a violéncia e sua relagdo com os servigos de saide. Apesar de importante, é
uma ferramenta que se mostra ainda em construgéo, produzindo diferentes opinides
e percepgdes entre os profissionais. Torna-se necessario mais estudos cientificos que
possam compartilhar experiéncias e fazer avaliacdes sobre o AMS.

O processo de construgdo e amadurecimento dessa metodologia, que se
apresenta como uma “ferramenta’, isto é, uma forma de lidar com a violéncia na
UBS pesquisada, foi um grande destaque do trabalho de pesquisa entao realizado.
Porém, é importante ressaltar que a resposta do setor saide nao pode se resumir
apenas na multiplicagdo desta metodologia, tendo em vista que essa foi apontada
como “ferramenta” que possibilita 0 minimo de protecdo das equipes que
desenvolvem suas a¢des em territdrios violentos.

Existe a ampla percep¢ao que a saude precisa se aprofundar mais no que
consiste a abordagem das populagdes que vivem nesses territorios, se apropriando
de recursos que promovam o acolhimento, ndo sé dos usuarios atendidos, mas do
corpo de trabalhadores que sustenta a ESE

Implicar outros setores na discussdo da violéncia, se aproximar de possiveis
liderangas comunitarias e pensar coletivamente foi apontado como horizonte de
possibilidades para o fortalecimento dessa politica, apesar de todos os entraves.
Também foi apresentada a necessidade de fomentar a participagido de outros setores
para que seja possivel o compartilhamento tanto dos desafios quanto do “pensar
junto”. O setor da educagdo apareceu como sendo um parceiro chave nesse processo.

Diante de todo o contexto apresentado percebe-se que o deslocamento
do discurso para a agdo se da no “engravidar” das proprias praticas cotidianas em
saude. As atitudes praticadas para si e para com o outro podem ser o caminho
para toda essa mudanga, conjecturando que o planejamento se opere na pratica.
Para tal expressou-se ser fundamental nesta pesquisa, a necessidade do didlogo
e a implicagdo dos profissionais no desenvolvimento de suas a¢oes, em um fazer

individual que rume para um fazer coletivo.
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Capitulo 12

ABORDAGEM FAMILIAR: CONSTRUCAO DE UMA
PRAXIS COM EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA NO
RIO DE JANEIRO?*

Ana Carolina Menezes da Silva
Viviane dos Anjos Maresi
Vinicius Mendes da Fonseca Lima
Mirna Barros Teixeira

Jose Wellington Gomes Aratjo

Temos de nos tornar na mudanga que queremos ver

(Mahatma Gandhi).

Introducao:

A Estratégia Saide da Familia (ESF) busca efetivar a integralidade em
seus varios aspectos, tais como integracdo de agdes programaticas e demanda
espontanea; articulagdo das a¢des de promogdo a saude, preven¢ao de agravos,
vigildncia a saide, tratamento e reabilitagdo, trabalho de forma multiprofissional
e em equipe, e coordenagdo do cuidado na rede de servicos. Permite desenvolver
relagdes de vinculo e responsabilizacao entre as equipes e a populagdo de referéncia,
garantindo a continuidade das a¢des de satide e a longitudinalidade do cuidado.
Por fim, visa estimular a participa¢éo popular e o controle social (BRASIL, 2012a).
Tem como organizagdo de trabalho, uma equipe multiprofissional que requer
a integragao de multiplos saberes, potencializando a integralidade na atengéo e
vinculo com o usudrio. A aproximagdo das equipes de saude da familia com os
usudrios ocorre por meio do trabalho multiprofissional com o foco no territorio
e nas familias, tal qual o reconhecimento da familia como ponto estratégico para

o cuidado, permitindo o conhecimento adequado das necessidades e demandas

39 Este Capitulo foi baseado no TCR “Abordagem familiar: a construgio de uma praxis com uma equipe de
saude da familia no territério de Manguinhos, Rio de janeiro” defendido em margo de 2015 como trabalho final
do curso da RMSF da ENSP/Fiocruz. Autoria dos residentes: Ana Carolina Menezes da Silva; Felipe Pinheiro
Pergentino; Luiz Felipe da Silva Pinheiro; Viviane dos Anjos Maresi; Vinicius Mendes da Fonseca Lima e com a
orientagdo dos professores José Wellington Gomes Aratjo e Maria Lucia Freitas dos Santos.
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individuais de usuarios inseridos nas suas respectivas familias e que se relacionam
num contexto social. Assim, compreender o conceito de familia é fundamental
para o trabalho dentro do modelo de cuidado na aten¢éo primaria a saude (APS).

O objetivo deste capitulo é refletir sobre a pratica da Abordagem
Familiar (AF) a partir da percepcéo inicial de uma equipe de saude da familia no
territério de Manguinhos no municipio do Rio de Janeiro' (SILVA et al, 2015).
Durante a convivéncia com esta equipe de saude da familia, enquanto residentes
multiprofissionais da ENSP-Fiocruz, foi observado que a ideia de AF era tida
como um conceito neutro, aquilo que se faz naturalmente, sem necessidade
de problematizagdo. Por entendermos um pouco a complexidade da AF e sua
centralidade no modelo de atencdo na APS, decidimos por estudar o tema de

forma mais aprofundada e participativa, com os profissionais da referida equipe.

A familia nas politicas publicas de saude

A familia, nas suas mais diversas configuragdes, se constitui como um
espago altamente complexo, ou seja, um sistema no qual se conjugam valores,
crengas, conhecimentos e praticas e que ao longo do tempo, na histéria da
humanidade, vem se mantendo como uma institui¢ao passivel de adaptagoes e
mudangas impostas pela sociedade (CHAPADEIRO et al, 2011). Freitas entende
familia enquanto: “um processo de articulagdo de diferentes trajetorias de vida que
possuem um caminhar conjunto e a vivéncia de relagdes intimas, um processo que
se constroi a partir de vdrias relagdes, como classe, género, etnia e idade” (2002: 8).

Neste sentido, definir familia envolve diferentes e complexos fatores,
contextos e realidades vividas por cada familia (RESTA, 2005). Portanto, diante de
diversas concepgdes, procuramos entender a familia como um sistema inserido
numa diversidade de contextos e formado por pessoas que comungam sentimentos
e valores constituidos por lagos de interesse, solidariedade e reciprocidade, com
especificidade e funcionamento préprio (SIMIONATO, OLIVEIRA, 2003).

Na sociedade brasileira o éxodo rural, a partir dos anos 1950, impds as
familias um maior grau de mobilidade gerando, assim, uma mudanga social e
cultural no modelo tradicional de familia. A entrada da mulher no mercado de

trabalho e o surgimento da pilula anticoncepcional, o aumento no numero de
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divorcios e o enfraquecimento da influéncia da religido nas decisdes matrimoniais
sdo fatores que mudaram o conceito de familia nuclear e novos arranjos familiares
passaram a se instituir (SIMIONATO, OLIVEIRA, 2003).

Assim, atualmente existem diversas formas de composi¢do familiar:
casamentos reconstituidos com parceiros distintos e filhos de casamentos
anteriores; mulheres e homens vivendo sozinhos com seus filhos ou em guarda
compartilhada; produgdes independentes; casais homossexuais com filhos;
avos criando netos; familiares e/ou amigos ligados por lagos de afetividade.
Essa diversidade de tipos de familia esta descrita também no Guia dos Agentes
Comunitarios de Saude (BRASIL, 2009) que denomina como familia um grupo
de pessoas que estdo envolvidos por lagos afetivos, de consanguinidade e de
convivéncia. Em muitas familias estdo ausentes a figuras da mae, do pai, ou de
ambos. Nesses casos os avls, quase sempre, assumem a responsabilidade no
cuidado da familia (BRASIL, 2009).

A familia é considerada como a mais primitiva e concreta referéncia de
saude para seus componentes, um sistema cultural de cuidado a satde (MARCON
etal, 2005). Em geral, a familia representa para os seus membros a rede de suporte
social mais préxima e, neste sentido, o cuidado da satide deve ser entendido como
uma atitude familiar sendo, portanto, um lugar de cuidado.

Segundo os “Principais Marcos Normativos da Gestao Interfederativa
do SUS” (BRASIL, 2014a, p.80), o conceito de familia mais utilizado atualmente

entende a mesma como:

“(...) Um grupo de pessoas que convivam sobre o mesmo teto, que
possuam entre elas uma relagdo de parentesco primordialmente pai e/
ou mée e filhos consanguineos ou no, assim como as demais pessoas
significativas que convivam na mesma residéncia, qualquer que seja ou

ndo o grau de parentesco”

Se a familia é central no ambito da ESE devemos considerar os riscos
e vulnerabilidades enfrentados por elas, que podem ser singulares ou plurais
conforme suas fragilidades e suscetibilidades. Deste modo, a luz de um conceito
ampliado de satude, as familias podem apresentar diferentes necessidades de

saude, o que, por sua vez, implica em diferentes formas de cuidar. Nesse sentido,
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o cuidado dispensado aos individuos deve levar em conta a sua familia, os seus
meios e as suas relagdes.

Sem duvida, as novas configuragdes demograficas que incluem familias
menores, familias com mais idosos e, também, das novas formas de sociabilidade
desenhadas no interior da familia demandam novas abordagens de cuidado. A
Estratégia Satde da Familia surge tendo como base a tematica da familia, inclusive
no seu nome, entendendo-a como nicleo de cuidado onde as a¢oes de satde sdo
direcionadas a partir das necessidades e do contexto familiar (RESTA, MOTTA, 2005).

Com a ESF a aten¢ao a saude de uma familia é compreendida em um
sentido mais amplo do que a aten¢ao separada aos membros da familia. E é nesse
sentido a que a Abordagem Familiar deve ser considerada como estratégia de
cuidado colocando a familia no centro desse cuidado de forma a contribuir com
o rompimento do olhar fragmentado e individualizado.

Todavia a AF ndo se restringe somente a estratégias e ferramentas de
abordagem, mas pressupde uma atitude profissional que envolve o vinculo, o
compromisso social e o afeto. Nesse contexto, no ambito da aten¢ido primaria,
com enfoque na ESF, utilizam-se estratégias e tecnologias que proporcionem a
equipe multiprofissional de satide uma aproximag¢do maior com a realidade das

familias, em prol de um cuidado mais solidario.

Ferramentas da Abordagem Familiar

Diversos manuais técnicos e programas de educag¢do permanente,
apontam seis principais ferramentas da AF: o APGAR da familia; o Familiograma;
o Ecomapa; o Ciclo de vida das familias; o FIRO e o PRATICE (NASCIMENTO, et
al, 2005). Aqui discutiremos apenas o familiograma e o ecomapa, ja que as demais
ferramentas se caracterizam mais como tecnologias diagnésticas. Entendemos
que o conhecimento e o manejo adequado dessas ferramentas sio competéncias

fundamentais que os profissionais de saide devem ter para atuar na ESE.

a) Familiograma:
No inicio de seu trabalho com familias, Bowen (1978) propos a utilizacao

de um diagrama familiar, o qual auxiliaria a coletar e organizar importantes
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dados sobre o sistema familiar multigeracional, e que foi renomeado em 1972 por
Guerin, como familiograma. Nascimento define o familiograma como: ‘diagrama
que detalha a estrutura e o historico familiar, fornece informagoes sobre os virios
papéis de seus membros e das diferentes gerages; fornece as bases para a discussdo
e andlise das interagées familiares” (NASCIMENTO et al, 2005: 25).

Entendido como ferramenta de trabalho da equipe, o familiograma deve
ser construido juntamente com a familia, durante uma conversa, buscando maior
detalhamento e informagdes que possibilitem a constru¢do adequada das relagoes

e conhecimento da estrutura familiar como um todo.

b) Ecomapa:

O ecomapa é um diagrama das relagdes entre a familia e a comunidade que
ajuda a avaliar os apoios e suportes disponiveis e sua utilizagdo pela familia. Pode
representar a presenca ou auséncia de recursos sociais, culturais e econdmicos,
sendo, eminentemente, o retrato de um determinado momento na vida dos
membros da familia e, portanto, dindmico. Representam-se graficamente todas as
pessoas que tém contato com a familia, bem como equipamentos sociais e suporte
técnico sanitario (NASCIMENTO et al, 2005).

O familiograma e o ecomapa sdo, portanto, ferramentas que se
complementam. Um identifica os membros da familia e o outro estabelece as
relagdes da familia com a comunidade identificando os recursos disponiveis.
Sao tecnologias concretas que pressupdem a realizacdo de um diagrama e de
anotagdes escritas sobre a familia. A apropriagdo coletiva destas informagdes pela
equipe multiprofissional de saude, em prol do cuidado com as pessoas, esta seria

a praxis na abordagem familiar.

A Abordagem Familiar na Estratégia Saude da Familia

Atualmente as estruturas familiares estio cada vez mais diversas,
necessitando que as politicas publicas reconhecam suas varias configuragoes e
suas respectivas necessidades para definir a melhor forma de cuidado. Assim,
abordar a familia no ambito da ESE, se constitui em um grande desafio no

cotidiano de trabalho dos profissionais de satide. Ribeiro (2004) discute uma
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categorizacdo das possiveis abordagens da familia no saber-fazer da ESE

resumido no quadro abaixo.

Quadro 1: Categorizag¢io da abordagem familiar na Estratégia Sauide da Familia

O foco da atengdo ¢ o individuo que apresenta maior demanda de

Familia/ cuidados. Exemplo: uma crianga ou um portador de doenca cronica. A
Individuo familia é corresponsével pelo cuidado, por isso, tem deveres e necessita
de orientac¢do da equipe de saude.

Foco no domicilio, sua infraestrutura e condi¢des de cuidado. Coletam-

Familia/ se dados estatisticos e epidemioldgicos relativos as caracteristicas das
Domicilio familias. Permite identificar familias com maior risco socioambiental e
aquelas que demandam vigilancia em satde.

E uma conjun¢do dos dois itens anteriores, no sentido de enfatizar
Familia/individuo/ | que, no cuidado & pessoa idosa, com doenga aguda ou cronica,etc, a

Domicilio corresponsabilidade familiar tem que ser dimensionada de acordo com
as condigoes da familia e do domicilio.

As familias sdo compreendidas como nucleos sociais, com identidade
universal e corresponsaveis pela abordagem de problemas locais da

Familia/ . 1s
. sua comunidade, como saneamento e contexto de violéncia. Devem ser
comunidade o « , . - .
viabilizadas agdes no nivel coletivo, envolvendo associagdes locais ou
agoes de voluntariado.
Enfoque dirigido a familias consideradas em situagdo de exclusio
Familia/ social, quando suas condiges estruturais as impedem de exercer sua
Risco social “missdo” enquanto familia, necessitando do auxilio de politicas sociais
complementares.
O nucleo familiar é compreendido de forma integral, considerando suas
- . singularidades, sua real funcionalidade e seus simbolismos como lagos
Familia/familia

afetivos, capacidade de cuidar-se e capacidade de fazer julgamentos, ou
seja, o ser e viver consequentes da inser¢do social.

Fonte: Elaboragdo propria baseado na reflexdo de Ribeiro (2004: 662)

Em cada uma dessas abordagens identificam-se aspectos relacionados
a tentativa de identificagdo de fatores mais adequados aos perfis familiares,
possibilitando, assim, uma forma integral e sensivel na produgao de cuidados em
saude individual e comunitaria. Nesse sentido, a atengdo a saide da familia requer
um enfoque multidimensional do ser e viver familia, em sua interface com o
processo de saide-doenga. E necessdrio a equipe de satide reconhecer os diferentes
tipos de familia, suas respectivas caracteristicas e respeitar a singularidade dos

sujeitos nelas envolvida.

305



DE CASULO A BORBOLETA: A QUALIFICACAO PARA O SUS NA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

O problema da intervencao

De uma concepg¢ao ampliada de satde, que envolve seus condicionantes
e determinantes sociais, além das valoragdes que implicam o enfermar, decorre a
diretriz de aten¢ao integral. Nesse caso, trata-se da atencdo a saide da comunidade
que decorre da saude das familias que, por sua vez, sdo formadas por individuos
singulares. Sendo, assim, justifica-se plenamente, do ponto de vista da sociologia,
a abordagem familiar em saude. Se justifica também pela epidemiologia, uma
vez que na familia tendem a se agregar fatores condicionantes de ordem genética,
hébitos e atitudes predisponentes, além dos fatores sociais que determinam desde
o nivel de prevaléncia dos agravos a maior ou menor facilidade de acesso aos
servicos de satde.

No entanto, se tdo dbvia parece a necessidade da AF, essa percepg¢ao fica
como que obnubilada pela tradi¢do da atencéo individualizada, flexeneriana. Isto
foi observado durante a vivéncia dos residentes multiprofissionais em uma Clinica
da Familia em que a AF era tida como um conceito neutro, ndo problematizavel,
uma nocao difusa que se confunde com a visita domiciliar (VD), sendo, portanto,

esses os fatores que motivaram a realiza¢ao do presente trabalho.

Métodos

A vivéncia no campo de pratica do grupo de residentes multiprofissionais
em saude da familia despertou o olhar para a AF, implicando no desejo de
construir um Trabalho de Conclusao da Residéncia (TCR) que pudesse ajudar na
reflexdo sobre a pratica da AF junto a equipe de saide da familia em que estavam
inseridos. O objetivo era refletir com os profissionais de saude sobre a sua propria
experiéncia com a AE

A aproximagdo ao tema foi feita por meio de revisdo bibliografica com
consultas a livros, a bases de dados disponiveis em sitios eletronicos (BVS,
LILACS, SCIELO, MEDLINE, BDENF) e a documentos oficiais de acesso publico.

O estudo foi realizado, portanto, com uma equipe de saude da familia
do territério de Manguinhos no municipio do Rio de Janeiro, no periodo de
outubro de 2014 a fevereiro de 2015. Foram considerados sujeitos do estudo, os

profissionais que participaram do primeiro encontro da Oficina: oito profissionais,
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sendo trés ACS e um profissional das seguintes categorias: medicina, enfermagem,
odontologia, técnica em enfermagem e auxiliar de saude bucal.

Para executar o trabalho, os métodos escolhidos consideraram a participacéo
dos sujeitos como elemento singular do processo ensino/aprendizagem e reflexao/
acdo. A observagdo participante, na pesquisa qualitativa, pode ser considerada
como parte essencial do trabalho de campo. E definida por Minayo (2012:70) como
“um processo pelo qual um pesquisador se coloca como observador de uma situagdo
social, com a finalidade de realizar uma investigagdo cientifica”.

O observador se aproxima do espaco social da pesquisa, o que permite que
ele possa perceber e compreender aspectos que ndo poderiam ter sido percebidos,
caso ficasse preso em um roteiro rigido de pesquisa. O principal instrumento
da observacdo participante ¢ o diario de campo, onde o pesquisador relata suas
observagdes e impressoes (MINAYO, 2012).

O desenho do estudo configurou-se como uma Oficina realizada em
quatro encontros dentro dos espagos de Educagdo Permanente da Clinica da
Familia e nas reunides da equipe de satide da familia. As oficinas tiveram como
objetivo oportunizar momentos de reflexdo sobre o tema AF e trabalhar questoes
e registros que serviriam como fontes de dados para o estudo em questéo.
Dessa forma, os encontros potencializaram os espacos de reflexdo da equipe. Os
encontros foram pensados considerando um encadeamento temético, de forma
que os assuntos e discussoes fossem cumulativos e se completassem a cada sessao.

O primeiro encontro foiiniciado comaleitura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido onde foram explicados os objetivos do estudo e as garantias do
anonimato dos profissionais e das informagoes ali produzidas. Em seguida foram
propostas duas atividades aos participantes da oficina: escrever o relato de uma
experiéncia pessoal com a AF e construir um mapa conceitual sobre a sua nogao
de Abordagem Familiar.

Os participantes foram orientados quanto a constru¢do dos mapas
conceituais, e sobre o seu objetivo. Para ilustrar e facilitar o entendimento, o grupo
de residentes exemplificou a construgdo do mapa com outra tematica. A parte
inicial da construgao foi uma “chuva de ideias”, na qual foram listadas inimeras
palavras relacionadas ao tema escolhido. Foi demonstrada a importancia da

palavra central e como se seguiam as palavras secunddrias e conectoras, assim
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como as relagdes entre as palavras. Apds a construgdo dos mapas conceituais, os
profissionais foram convidados a escrever o relato de uma experiéncia em que
considerem ter acontecido uma AF, conforme a sua compreensdo de AF.

No segundo encontro da oficina os olhares foram voltados para a familia.
Primeiramente foi exposto um recorte histérico sobre a conformagao da familia
ao longo do tempo, o conceito de familia, os modelos e suas fases. Em um segundo
momento foi realizado uma dindmica denominada “dores e delicias” nas diversas
fases de uma familia: com filhos pequenos, com filhos adolescentes, com filhos
saindo de casa, familias em que os avds cuidam dos netos. Nessa dindmica os
participantes foram divididos em duplas, para cada dupla foi sorteada uma fase
da familia para disparar a discussdo. Em seguida cada dupla relatou no grupo as
“dores e delicias” que envolviam cada fase. Finalizando este encontro, foi realizada
a reconstrucio coletiva do conceito de familia.

O terceiro encontro da oficina se baseou nas politicas ptblicas com foco na
familia, destacando a AF no ambito da ESF e na apresentagdo das ferramentas da
AF descritas na literatura. Em seguida, foi realizado um exercicio com a utilizagao
de ferramentas da AF, onde os participantes puderam vivenciar sua aplicagao.

O quarto e tltimo encontro resgatou os temas trabalhados anteriormente
- conceito, centralidade da familia nas politicas publicas, a Visita Domiciliar
como espago potente para a pratica da AF. Com relagdo a este tltimo tema,
realizou-se uma dindmica onde os participantes descreveram suas ultimas visitas
realizadas e recebidas na sua propria casa (de parentes, vizinhos, amigos) e qual
foi o sentimento despertado nesta visita. A partir da discussao, foi proposta a
construgdo de um roteiro considerado “ideal” de VD. Ao final desta oficina, os
participantes tiveram a oportunidade de rever seus mapas conceituais construidos
no primeiro encontro, sendo dada a op¢dao de modificagao do mesmo, caso fosse
de seu interesse inserir novas reflexdes apos as vivéncias durante a oficina.

Todos os quatro encontros foram registrados na forma de relatoria, com
o intuito de ser mais uma fonte de dados para o estudo. As relatorias registraram,
além da descrigao das atividades realizadas, também os comportamentos e aspectos
mais subjetivos, tais como expressoes, falas, e reagdes diante dos temas discutidos.

Portanto, as fontes de dados para este estudo foram os mapas conceituais e

relatos de experiéncia com AF, construidos pelos sujeitos da pesquisa, assim como
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as relatorias dos encontros da oficina. Além disso, também foram utilizados os
diarios reflexivos®, fonte da observagdo participante dos residentes durante toda
a sua vivéncia em campo. Discorreremos sobre cada uma destas fontes.

O mapa conceitual*' é considerado uma representacgdo visual que contém
um conjunto de conceitos imersos numa rede de relagdes. Os conceitos sdo
colocados em caixas, e as relagdes entre eles sdo realizadas por conectores que
podem ser palavras ou frases. Assim o mapa conceitual torna-se um facilitador
da “meta-aprendizagem”, ao possibilitar que o aprendiz desenvolva habilidades
necessarias para ampliar seus proprios conhecimentos (TAVARES, 2007). Pode
ser utilizado na pré e pds-avaliagdo conceitual do individuo nos processos de
ensino-aprendizagem.

A redagdo de um relato de experiéncia pessoal com a AF, e sua utilizacdo
como fonte de dados para estudo, visava identificar o uso de elementos da
abordagem familiar no processo de trabalho da equipe. Fora solicitado aos
participantes que descrevessem uma experiéncia da sua pratica profissional na
qual realizou um atendimento (VD, consulta ou conversa) a uma familia, atengdo
esta que implicou em uma AF.

O diario reflexivo (DR)*, ferramenta pedagégica desta RMSE ¢ um
instrumento de registro rotineiro de observagoes, impressoes, sentimentos,
dificuldades e potencialidades vivenciadas no campo de pratica, que permite
ao residente um didlogo consigo mesmo sobre seu processo de aprendizagem
tedrico e pratico. Dessa forma, a observagdo participante empreendida pelos
residentes, durante os dois anos de trabalho em campo foi registrada nos DR.
Neste sentido, eles foram considerados como fonte legitima de dados, no que se
refere ao tema em questao.

Quanto ainterpretacgio e analise dos resultados, foram utilizados diferentes
métodos, de acordo com as fontes de dados. Para os relatos de experiéncia
escritas pelos sujeitos, como para as relatorias das oficinas, utilizou-se a analise
de conteudo, proposta por Bardin (2011) e adaptada por Minayo et al (2012), que

considera a analise de conteildo como:

40 Para saber mais sobre a ferramenta pedagogica do Diéario Reflexivo (DR) veja O Capitulo 4: “Ferra-
mentas pedagdgicas no processo formativo na residéncia multiprofissional em saude da familia”.
41 Para saber mais sobre o aprofundamento teérico dos mapas conceituais e didrios reflexivos veja o capi-

tulo 4: “Ferramentas pedagogicas no processo formativo na residéncia multiprofissional em saiide da familia”.
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Um conjunto de técnicas de andlise de comunicagdo visando a obter,
por procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do conteudo
das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam
a inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes de produgio/
recepgio destas mensagens. (BARDIN, 2011, p.42)

Ap0s leitura exaustiva do material empirico coletado foram selecionados
trechos considerados importantes para os pesquisadores. A partir desses trechos
foi realizada a categorizagdo, que consistiu na classificagdo dos conteudos segundo
suas semelhangas ou diferengas, com reagrupamento posterior, em fungdo de
categorias comuns, interpretando opinides, concepgdes, tendéncias e fendmenos
(MINAYO et al, 2012).

As categorias que emergiram da analise dos relatos de experiéncia dos
sujeitos da pesquisa foram: a. Visita Domiciliar na AF; b. Abordagem familiar
como atitude profissional; c. Vinculo como objetivo da aplica¢ao das ferramentas
da AE Por sua vez, as categorias resultantes da analise das relatorias das oficinas
foram: a. acolhimento; b. integralidade; c. clinica ampliada; d. processo de
trabalho; e. territorio; f. Visita Domiciliar. Em cada um dos dois segmentos, foi
destacada uma tematica central para analise e discussao.

A analise dos mapas conceituais foi realizada em duas etapas. A primeira se
ocupa na descri¢ao visual do mapa, os aspectos mais gerais, estruturagdo, arranjos
e modo de apresentagdo visual. O intuito é identificar a expressdo da prética da
AF. A segunda etapa objetivou olhar para o significado das palavras nele contidas.
A partir das palavras chaves destacadas no mapa, a analise procura os nucleos de
sentido que possam descrever as concepg¢des sobre a AE. Nestes mapas as palavras
principais se encontram no centro, enquanto as palavras secundarias margeiam
a construgdo. Os conectores conferem sentidos adicionais entre as palavras. Aqui
foram consideradas trés categorias de analise: a. afeto que envolve o trabalhador;
b. reflexdo sobre o processo de trabalho; c. centralidade da familia.

Lembremos que os mapas conceituais podem ser considerados
estruturadores do conhecimento, pois permitem mostrar como o conhecimento
esta organizado na estrutura cognitiva do seu autor. Além de denotar que o ser
humano organiza o seu conhecimento através de uma hierarquizagao de conceitos
(Tavares, 2007).
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Por dltimo, convém ressaltar que nem todos os profissionais estao pensando
propriamente em conceitos, quando da elaboragiao do seu “mapa conceitual”. Na
verdade, eles podem estar referindo palavras ou expressdes usuais, ou mesmo jargoes
do seu processo de trabalho. Neste caso, tomamos estas “palavras chaves” como

aproximagdes conceituais, reforcando o sentido de praxis, que norteia este trabalho.

O uso da Abordagem familiar na Estratégia Saude da Familia

Marx (2004) tratou o trabalho como uma atividade realizada pelo homem
para transformar um objeto ou matéria por meio de ferramentas, com propdsito de
gerar um produto que tera uma finalidade especifica. Toda atividade humana é um ato
produtivo, modifica alguma coisa e traz algo novo” (MERHY, FRANCO, 2002: 278).

Ao relacionar o trabalho em satde com aquilo que os participantes da
Oficina produziram e debateram, questdes outras, referentes ao seu cotidiano
de trabalho, ficaram em evidéncia. O grupo manifestou insatisfagio com o
desenvolvimento do seu processo de trabalho, relatando um processo tumultuado
e atravessado por inimeras demandas extras que atrapalham as a¢des rotineiras.

No que se refere ao tema da AF, conforme ja relatado, foram trabalhadas,
nos encontros, as ferramentas que podem ser utilizadas para a sua realizagao.
Os profissionais demonstraram algum entendimento daquilo que foi discutido
sobre as ferramentas da AF. Ao tratarmos sobre o contexto territorial e sua
dinamicidade, por meio da realidade de cada familia, retomamos a necessidade
do uso da ferramenta adequada para a AF. Pois o contexto social de cada familia
diz muito de suas relagbes, e estas relacdes implicam em diversas situacoes,
inclusive conflitos familiares. Muitos desses conflitos ndo estdo a vista de todos,
sendo necessario que o profissional faca uma imersdo no universo daquela
determinada familia. “Os conflitos, as interagées e as desagregacoes fazem parte
do universo simbélico e particular da familia, intervindo diretamente na satide de
seus membros” (BRASIL, 2012b: 23).

Foi percebido que, mesmo sem uma apropriagiao adequada das ferramentas
da AF, muitos dos profissionais de saude estavam sensiveis a questdes que iam do
‘compreender’ uma familia até o desvelar de um conflito intrafamiliar, sempre no

intuito de ajudar e promover o cuidado. As condi¢oes de vida de grupos sociais
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nos territérios definem um conjunto de problemas, necessidades e insatisfagdes.
Essas condi¢des de existéncia que podem ser boas ou ruins se modificam para
melhor ou pior a depender da participagdo de institui¢oes de governo e da prépria
populagao (BRASIL, 2006). A AF se relaciona com a maneira que o profissional
olha para estas condi¢des, para uma determinada familia em determinado

contexto social e econémico no ambito do territorio.

Abordagem Familiar na perspectiva de profissionais: mapas
conceituais

Segundo Souza e Boruchovitch (2010), a utilizagdo de mapas conceituais
no processo de ensino/aprendizagem, oferece possibilidades para a organizagao
do conhecimento por meio da pratica educativa gerando a reflexdo, a busca
da compreensdo e o processamento profundo da informagdo. Neste estudo as
palavras chaves ndo estido necessariamente relacionadas apenas a conceito, mas
remetem a vivéncia e aprendizado do profissional, a praxis da AF na ESE

Iniciamos a oficina pela elaboragdo de mapas conceituais, com a inten¢éo
de conhecer o que os participantes entendiam a respeito de AF, além de promover
uma reflexao sobre o processo de trabalho. Observou-se que os mapas expressaram
uma maior ou menor aproximac¢ao com os elementos da pratica da AE. Também se
denotou que o conhecimento dos profissionais sobre a AF é mais uma decorréncia
das vivencias de cada profissional, bem como do processo de trabalho na ESF, do
que de capacitagdes ou educa¢do permanente.

Aqui cabe uma reflexao sobre a formacdo que os profissionais da ESF vém
tendo sobre o conceito de familia, que é o foco dessa estratégia. E consenso entre
os estudiosos que a formacao académica das profissoes da satude esta fragilizada
no que diz respeito as necessidades do SUS, e quando se pensa em familia e sua
abordagem a fragilidade é ainda maior (BATISTA, et al, 2011).

Como as formagdes para os profissionais da ESF muitas vezes ndo tem o
foco para a AF, os profissionais parecem expressar o aprendizado da sua pratica
profissional. Na observacdo de campo, durante esta RMSE, este fato foi observado
pois muitos profissionais sdo inseridos no servigo sem uma base tedrica sobre o
tema, e mesmo sem qualquer capacitacio (DIARIO REFLEXIVO, 2014).
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A seguir, como exemplo, apresentamos dois destes mapas conceituais
elaborados na oficina.

O Mapa Conceitual 1 apresenta uma estrutura fechada, tendo a palavra
familia em destaque. Sugere uma reflexdo sequencial, onde os conceitos principais
sdo seguidos de setas que conformam um poligono fechado. O mapa ilustra o
quanto é complexo abordar uma familia, pois exige um conhecimento e uma
reflexdo do profissional, gerando uma atitude diferenciada no seu processo de

trabalho, tendo reflexo direto no atendimento a familia (Figura 1).

Figura 1: Mapa Conceitual 1- Abordagem Familiar

Mapa 01 Abordagem Familiar

TS
PREOCUPAGAD [&—

I “Se a situagdo for dificil |
| eunio vou poder fazer

RESPOSTAS

-

: “Para abordar a
y familia preciso ter em
1 mim mesma”

SEGURANGCA

]
“Fornecer as...”" |

g 1
I “Em mim mesma para : I TRISTEZAS I
' me apresentar” E ALEGRIAS

VINCULO

| “E sabem que palavras :
VOu usar para ***”

Fonte: Elaborado pelos profissionais da ESF durante o primeiro encontro da oficina em 2014.

O Mapa Conceitual 2 também traz uma estrutura fechada, mas suas palavras
chaves sao enquadradas em diferentes formas geométricas, podendo indicar valoragoes
diferenciais. As palavras principais nao seguem uma linearidade: embora ligadas por
setas, ndo tém forma sequencial. Foram enumeradas trés palavras chave: familia,

diagndstico e cuidado. Esta enumeragdo pode remeter a um sentido hierarquico entre
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as palavras, no entanto o cuidado tem maior destaque na visualizagdo do mapa, pois
foi desenhado dentro de uma grande flor. Este mapa indica uma aproximagiao do
conceito de AF e da vivéncia dos profissionais com as familias. Também apresenta

elementos que referenciam habilidades técnicas na sua construgao (Figura 2).

Figura 2: Mapa Conceitual 2: Abordagem Familiar

Mapa 02 Abordagem Familiar
. Observar Mitos/Crengas Sensibilidade
Familia
Acolher

Intuigdo _ Construgio

Respeito/Escuta
Saude/Doenga

Didlogo
Comunicagdo/ e
Diagnostico
Demandas
Necessidades

Tempo/Paciéncia

Fonte: Elaborado por profissionais da ESE, durante o primeiro encontro da oficina em 2014.

Nos residentes, durante vivéncia de dois anos na ESE percebemos que o
usuario do servico de saude, muitas vezes, esta habituado ao modelo de atencao
focado no individuo e sua patologia, parecendo ndo compreender o novo modelo
de ESE Ja Carneiro et al (2007), em pesquisa de campo com profissionais da
ESE pode constatar o olhar fragmentado do profissional, influenciado por uma
organizac¢ao do servico voltado para os individuos ou para patologias.

Vasconcelos (1999) faz uma critica ao fato de que as intervengdes familiares
sao orientadas muitas vezes por grupos comunitarios, dificultando assim a AFE,
foco central da ESE Segundo o autor, em alguns Municipios a mudanga para ESF

ndo significou uma maior aproximagdo com as familias:
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Passa a se denominar de saide da familia praticas tradicionais de
abordagem individual ou de relagdo com os grupos comunitdrios.
Qualquer tipo de interven¢ido da equipe é considerado como familiar.
Ao nio ter clara a distingdo entre o que deve ser abordado no nivel do
individuo, da familia ou dos diferentes grupos comunitarios, o termo
familia perde sua especificidade. (VASCONCELOS, 1999: 18)

Relacionando o que Vasconcelos (1999) traz com a andlise dos mapas
conceituais, percebe-se que alguns participantes da oficina nao conseguiram
expressar com clareza o conceito de AE Talvez estes profissionais ndo tenham
muita vivéncia com préaticas da AF, por isso utilizam poucos elementos na
construc¢do dos seus mapas conceituais.

A analise desses mapas nos faz refletir sobre a necessidade da capacitacio
dos profissionais a respeito do tema da abordagem familiar. Ja que esta abordagem
demanda que o profissional esteja apto para ingressar no nucleo da familia,
conhecer suas particularidades, suas necessidades (RESTA, MOTTA, 2005).

O afeto, a reflexao e a centralidade da familia: psicodinamica do
trabalho

Outro aspecto da Abordagem Familiar esta relacionado com a parte
emocional e afetiva da atuagao profissional. Dejours (1992) associa a organizagao
do trabalho ao sofrimento do profissional, onde este sofrimento pode ser
patogénico, levando a utilizagao de estratégias defensivas para suportar o contexto
de trabalho. As estratégias de defesa sdo mecanismos que variam nas diferentes
categorias profissionais, conforme a organiza¢ao do trabalho, minimizando a
percepc¢ao da realidade que faz sofrer.

No setor saude, Merhy (2002) confirma que o sofrimento profissional esta
relacionado a um processo de trabalho mecanizado e parcelado. Para ele os trabalhadores
estdo tentando sobreviver a fragmentagio, no entanto, sem a qualificagdo necessaria para
lidar com as dificuldades inerentes ao servigo de satde, isso torna muitos profissionais
imparciais ao sofrimento alheio, enquanto outros se misturam a esse sofrimento e
expressam as mais diversas formas de envolvimento com as familias.

Macedo (2012) apresenta trés categorias abrangendo sofrimento e

estratégias de defesa: o sofrimento criativo, onde o individuo transforma o sofrer
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em algo benéfico; o sofrimento patogénico, que estd relacionado a auséncia
da flexibilidade na organiza¢ao do trabalho, onde o profissional se utiliza de
estratégias defensivas como vélvula de escape; e as estratégias defensivas que tem
como objetivo amenizar o sofrimento, adaptando o profissional as pressoes do
processo de trabalho.

Diante da teoria Dejouriana e tendo em vista a complexidade que
envolve uma familia e o processo de trabalho, é possivel que muitos profissionais
desenvolvam como estratégia de defesa a de ndo se deixar afetar.

O afeto incorporado pelo profissional ndo é, necessariamente, um carinho
pelas familias, mas sim um comprometimento do profissional com as demandas
e o cuidado familiar. Esse afeto pode gerar um sofrimento criativo, quando o
profissional é impulsionado a se dedicar a AF ou a um sofrimento patogénico,
que o afasta de suas responsabilidades e o torna imparcial, acabando por dificultar
o seu vinculo com essas familias.

A reflexdo sobre o processo de trabalho possibilita o exercicio do
protagonismo e a autonomia dos profissionais envolvidos diretamente na execugdo de
politicas publicas e na promogao de saide (HENNINGTON, 2008). Ainda possibilita
uma mudanca no olhar do profissional, que se volta tanto para a promogao da satde
coletiva como para melhor perceber a real necessidade das pessoas, permitindo um
novo modo de se pensar e fazer saide (SOUZA, ABRAHAO, 2010).

Esse processo dindmico em que a reflexao e discussdo coletiva sobre o
trabalho constroem novos olhares e novos modos de fazer é o que entendemos
como praxis. Por exemplo, alguns dos mapas conceituais apresentaram “individuo”
ou “intersetorialidade” como palavras principais, denotando uma dificuldade no
entendimento da centralidade da familia na ESE. No entanto, quando se expde
este resultado para discussao entre os participantes, o potencial pedagdgico para
uma mudanga no olhar é muito grande.

Muitos mapas conceituais apresentavam ainda palavras secundarias como:
“renda, educagdo, lazer, espiritualidade, trabalho, estilo de vida, consultérios,
grupos, associagdo, igrejas, comunidade, reunido e visita domiciliar” Ha aqui,
uma compreensdo ampliada do fazer saude, mas ainda um distanciamento das
habilidades preconizadas como necessarias ao processo de trabalho na ESF, ainda

mais quando envolve a abordagem familiar.
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O Mapa Conceitual 2 apresenta um esquema muito organizado,
denotando um comprometimento com a proposta da Oficina, um esfor¢o
intelectual na sua construgdo. Utiliza palavras conectoras como: “didlogo,
comunicacio, sensibilidade, intui¢des, observar, tempo, paciéncia’, demonstrando
conhecimento da Politica Nacional de Humanizacio. Também denota afeto na
utilizagdo de palavras secundarias como: “cuidado, respeito, crengas, constru¢ao”
(Figura 2). Ainda, assim, nao evidencia a familia na centralidade das agdes para a
efetivacao da AF.

Voltando ao Mapa Conceitual 1, onde a palavra “familia” ocupa lugar
central, todo o sequenciamento de palavras e ideias sugere envolvimento pleno
pelo processo de trabalho e razoavel entendimento da complexidade inerentes
ao contexto familiar. Além disso, apresentam palavras secundarias como:
“comprometimento, conversa, caréncia, qualidade de vida, felicidade, tristezas e
alegrias, confianga, seguranga e humanizado”, que denotam real afeto (Figura 1).

Portanto, o panorama geral da apropria¢ao do tema AF pelos profissionais
¢ variado. Por um lado, o baixo investimento na qualificacao profissional, a
desarticulacdo da equipe multiprofissional, a auséncia de reflexdo sobre as atitudes
profissionais e a falta de participagdo dos profissionais na organizagao do processo
de trabalho dificultam a compreensdo da AF no d4mbito ESE. Ao mesmo tempo
em que a exposi¢ao dos profissionais que atuam na ESF diante das complexidades
sociais e as exigéncias do seu processo de trabalho, provocam o desenvolvimento
de multiplas habilidades e estratégias que buscam superar os desafios que se
apresentam no cotidiano profissional (BARBOSA, 2012).

A Abordagem Familiar na perspectiva de uma Equipe de Saude da
Familia

Dissemos antes que, apds a construgdo dos mapas conceituais, cada
participante foi convidado a redigir um relato de alguma experiéncia da sua rotina
em que entendesse ter realizado uma abordagem familiar. O objetivo era ‘mapear’
o conhecimento prévio dos sujeitos sobre o tema AF. Do mesmo modo como
procedemos com os mapas conceituais, os relatos de experiéncia destacaram os
temas para andlise e discussdo: visita domiciliar, vinculo, e atitude profissional,

conforme a seguir.
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a) A visita domiciliar:
Vejamos o trecho em destaque abaixo:

Ao longo do tempo, percebemos que se trata de um casal de idosos,
portadores de diabetes e hipertensao, residentes em um domicilio cujo lhes
proporciona dificuldades de locomogio e que ao longo do tltimo ano tem
apresentado déficit com o autocuidado (fala de participante da Oficina).

Na VD, a exposi¢do do profissional as reais condi¢des em que vivem as
pessoas, possibilita a identificacdo de fatores de risco para o cuidado, de ordem
fisica, relacional familiar, e social, além de desafid-lo a articular os diversos
fatores envolvidos. Permite, ainda, conhecer e conversar com todos os membros
da familia. Tais informacdes, quando devidamente coletadas e corretamente
interpretadas, sdo imprescindiveis para um cuidado qualificado.

A maijoria dos participantes da Oficina, quando questionados sobre como
realizam a AF em seu processo de trabalho, referiram a VD como tal, ou como
o0 espago para tal abordagem. Aqui os dois conceitos operacionais claramente se
confundem, embora a AF possa ser praticada em outros espagos que nao somente
no domicilio, é possivel realizar uma VD sem abordagem familiar, como fora a
antiga pratica da visita sanitdria.

Numa contextualiza¢do histdrica, como aponta Bourget e Cruz (2010),
a VD sempre fez parte do cendrio de préticas da atencdo primaria em satde, no
Brasil. A VD tem sofrido mudangas no seu enfoque de acordo com os cenarios
sociais, politicos e ideologicos. Atualmente a VD possui finalidades complexas,
conforme tem sido exposto neste trabalho, em muito ultrapassando a mera visita
ou inspegdo sanitaria dos anos 1950-80.

De acordo com Merhy (2002), ao menos trés tecnologias leves podem
ser aprendidas e desenvolvidas durante uma VD. A observag¢ao, que requer uma
atengdo aos detalhes; a entrevista, que implica no dialogo com finalidade definida;
e o relato oral ou histdria familiar, quando as pessoas revelam o sentido que dao as
suas vidas, dentro dos limites e da liberdade que lhes sdo concedidos.

Dentre outros, o domicilio é considerado um ponto de atengdo em

saude. “Pontos de atengdo a satide sao entendidos como espagos onde se ofertam
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determinados servigos de satide, por meio de uma produgdo singular” (BRASIL,
2014b: 66). Nesta perspectiva, a diferenciacao desses pontos de aten¢ao ocorre na
distingdo da densidade tecnoldgica que os caracterizam. A AF no cenario da VD
apresenta diferentes defini¢des que variam de acordo com os objetivos especificos
de trabalho de cada profissional.

Durante as discussoes, as reunides de equipe foram apontadas como espago
potente para realizacdo da AF. Essa percepcao demonstra a ndo compreenséio desse
conceito visto que nos espagos de reunides, exceto quando a hd a participagdo dos
usuarios envolvidos nos processos de cuidado, ocorre apenas o compartilhar de
informagdes e angustias sobre determinada familia, portanto, ndo se configura
como um espago de Abordagem familiar; e, sim, como um espago para discussao

das AF que foram realizadas.

b) Atitude profissional

Evidenciam-se, nos relatos apresentados durantes a oficina, que
ferramentas amplamente difundidas em manuais técnicos do Ministério da
Saude, como o familiograma e ecomapa, ndo sao conhecidos por muitos dos
profissionais da ESF.

Ouso adequado das ferramentas AF permitiria a equipe de satide da familia
melhor compreensao sobre os contextos em que os individuos vivem, fornecendo
capacidade de articulagdo entre as respectivas realidades e os planos de cuidado
possiveis e mais efetivos, além de maior interagdo nas questdes politicas e sociais
que cercam as familias (MOIMAZ, 2011).

No entanto, algumas atitudes profissionais, como o empenho pessoal e o
interesse por todos os membros da familia, sio potentes para o fortalecimento
do vinculo e tecnologias relacionais. Segundo Merhy (2002), essas tecnologias
leves se produzem nas relagdes entre os sujeitos envolvidos nos processos
de cuidado, e mesmo que ndo necessitem de instrumentagdo técnica para o
seu desenvolvimento, a sua motiva¢do é a busca de maior resolutividade da
equipe. Por outro lado, estas agdes podem gerar sofrimento aos profissionais
que as desempenham. Tais danos podem ser evidenciados principalmente no

envolvimento para além do campo profissional.
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Portanto, no cotidiano destes profissionais, se ndo ha uma formagao técnica,
a exposicao as condigdes reais das familias leva ao desenvolvimento de atitudes
profissionais que, até um certo ponto, compensa a ndo instrumentalizagdo, sendo
possivel encontrar semelhancas no que tange aos objetivos da AF. Ainda assim,
a maioria dos relatos concorda em que as ferramentas tecnoldgicas favoreceriam
o cendrio da VD, fortalecendo o vinculo com as familias, uma vez que as a¢oes
seriam mais efetivas e coerentes com as necessidades destas familias.

Na busca pela compreensdo de fatores que contribuem para a nao
aplicagdo dos instrumentos da AF, ressaltou-se a demanda reprimida, o excesso de
atribuicoes profissionais e a organizagao do fluxo de atendimentos nas unidades de
saude. Estes seriam os principais responsaveis pelo distanciamento do territdrio.
A nio exposicdo ao territorio, por sua vez, promove a desmotivacido por novos

conhecimentos e por exercer e vivenciar uma pratica diferenciada em saude.

c) O vinculo

Identificamos que as atitudes profissionais, enquanto tecnologias leves,
direcionam-se principalmente para a construgao e fortalecimento do vinculo com
os usuarios. O vinculo, segundo Schimidt et al (2004), é tido como um ampliador
da efetividade das acdes de saude, favorecendo o envolvimento do usudrio na
realizacdo do cuidado. Esse autor considera, ainda, que tanto profissionais quanto
usudrios participam na formagéo de sujeitos autonomos, mediante a consideragao

do usudrio enquanto “sujeito, que fala e deseja”.

E a partir de suas queixas fomos saneando e “refazendo” o vinculo com

amesma [usudria] (fala de participante da Oficina).

Esta fala sugere um dialogo, tecnologia relacional e a sua intencionalidade
com o vinculo. Por outro lado, remete, a partir do gerundio saneando talvez a
camadas de histérias anteriores, permanéncia no tempo longo de valores e atitudes
pertinentes a outros modelos de atencio a satde.

A publica¢do do Ministério da Saude do documento “Principais Marcos
Teéricos da Gestao Interfederativa do SUS” (BRASIL, 2014a), aponta o vinculo

como o foco do trabalho vivo e é compreendido nas relagdes que se estabelecem
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no ato de cuidar, valorizando a escuta ativa e a corresponsabiliza¢ido para o
cuidado. Neste mesmo documento, o vinculo esta relacionado a longitudinalidade
da atengdo em saude, pois tem como pressuposto o acompanhamento por
determinado periodo das transformagées coletivas. Logo o vinculo, ao aproximar
profissional e usuario, permite um acompanhamento sensivel as mudangas
ocorridas ao longo da histéria das familias.

Monteiro pesquisou sobre a constru¢do do vinculo durante o processo
de implantagdo da ESF em uma unidade basica e o definiu como ‘a relagdo do
profissional com o usudrio, a comunidade e o servico, sustentado em cumplicidade,
confianga e afinidade, o qual favorece um atendimento humanizado e resolutivo”
(MONTEIRO, 2009: 360).

No presente estudo, ficou clara a diversidade de compreensdes relativas
ao vinculo, compreensdes diretamente relacionadas as atribui¢des profissionais de
cada sujeito participante. No entanto, mesmo com esta heterogeneidade, o objetivo
comum extraido sempre se relaciona a valorizagdo dos espacos e momentos de
didlogo com os sujeitos do cuidado.

Por outro lado, para alguns profissionais, como é o caso dos agentes
comunitarios de saiide, morar no territério de atuagao pode representar um paradoxo,
pois a proximidade com os usudrios pode reforcar a construgiao do vinculo ou
desfavorecé-lo. O usudrio pode ter dificuldade em distinguir os papeis do profissional,
que ora é seu vizinho e em outro momento representa o servigo de saude. Verifica-
se ainda, que a reciprocidade na relagdo profissional-sujeito é fundamental para um

processo dialdgico que favorega abordagens integrais as familias.

Consideracoes finais

Este trabalho nasceu do desejo da constru¢io coletiva do conhecimento
em torno do tema abordagem familiar e da valoriza¢ao das reflexdes sobre a
pratica profissional, acreditando que tal pratica é ainda um grande desafio para o
SUS e ESE. Assumimos aqui uma postura critica positiva, pois acreditamos na ESF
e nos principios do SUS, por isso nao se buscou somente apontar as fragilidades
existentes nos servicos de saide, mas sim propor junto a equipe de saide da

familia um momento de reflexao sobre a pratica da AF.
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Identificamos que a abordagem familiar requer do profissional um
desprendimento da sua formacio anterior, quase sempre voltada apenas para o
cuidado individual. Necessita uma ampliagao do seu olhar, de entender a familia
como uma instancia de cuidados que deve ser construida, diariamente, na praxis
cotidiana sobre o seu trabalho.

A partir das oficinas foi possivel deduzir que os profissionais ndo tém uma
visao conceitual ampla sobre a abordagem familiar, mas se aproximam dela por
meio da sua pratica de cuidado junto as familias. Se houve menor envolvimento
com o tema AF no campo teorico conceitual, os participantes da oficina sentiram-
se a vontade e desenvolveram bem o planejamento das visitas domiciliares, que
¢ de cunho pratico e estd mais diretamente relacionado com o cotidiano do seu
trabalho. Isto reforga a ideia de uma formacao profissional ainda muito incipiente,
relacionada a ESF e a abordagem familiar.

Ao aprender fazendo, o processo de trabalho na ESF proporciona ao
profissional algum grau de exposigdo aos cendrios reais onde vivem os seus
usudrios, o que implica ja em uma certa ambientagdo pedagdgica. No entanto,
esse potencial pedagdgico da praxis, na auséncia de uma educagdo permanente
ou até mesmo educagdo continuada, fica muitas vezes sem refor¢co pedagdgico.
Ressaltamos a necessidade do refor¢o dos espagos de Educagdo Permanente, cuja
poténcia pode ser demonstrada pelos resultados deste trabalho.

Os mapas conceituais apontam a questio do sofrimento profissional
inerente aos processos de trabalho. Além dos ja nomeados transtornos que
afetam a rotina da ESF, desviando-a do seu escopo principal, acreditamos que
a auséncia de uma formacdo sélida, necessaria diante da complexidade a ser
enfrentada na ESF, também promova este sofrimento. A reflexdo da ESF sobre
o processo de trabalho e a centralidade do cuidado na familia podem ajudar
os profissionais a terem um olhar mais humanizado, ao mesmo tempo pode
minimizar seu sofrimento.

Aqui uma considera¢ao sobre uma observa¢do secundaria, no decorrer
do trabalho: observamos que muitas vezes os usudrios nao compreendem a ESE,
demandando procedimentos afetos a um modelo de atencao focado no individuo
e sua patologia, ao qual estavam habituados. Esse destaque vem ao propésito de

anunciar o maior erro estratégico do SUS e da ESF: a auséncia de uma Politica de
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Comunicacdo Social que explicasse a populagdo uma compreensido ampliada da
saide, bem como as decorréncias disto na atencio.

Apds esse trabalho ja nao era mais possivel, para nos residentes, olharmos
somente para o individuo ou usuario descolado da sua familia, seja ela qual for
sua categorizagdo. Exercitamos profundamente a abordagem familiar no nosso
cotidiano do trabalho em equipe multiprofissional. Percebemos que abordar
a familia ndo é uma tarefa facil, pois demanda tempo e disponibilidade do
profissional inserido numa equipe multiprofissional. Além disso, foi necessario
desprender-se de pré-conceitos sobre o que é uma familia em nossa sociedade,
para que pudéssemos de fato ter um olhar mais ampliado e singular para as
necessidades de cada familia inserida em diferentes territdrios, a maioria deles
em grande vulnerabilidade social.

A reflexdo a partir dos encontros realizados neste trabalho nos permitiu
uma melhor compreensdo do processo de trabalho da equipe de saide da familia
e a relevancia da abordagem familiar como elemento central no ambito da ESF.
Notamos que toda reflexdo pode gerar mudangas, tanto para a equipe quanto para

nos os residentes.
A memodria de Felipe Pinheiro Pergentino, Residente da turma de 2013.
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Posfacio

Acreditamos que fazer parte de um processo formativo de trabalhadores
para o SUS, como ¢é o caso do Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia da Ensp/Fiocruz é um desafio e, ao mesmo tempo, uma
grande responsabilidade.

Essa formagdo s6 é possivel pois contamos com a dedicagdo e
compromisso de muit@s.

Egressos do Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude
da Familia da ENSP- FIOCRUZ

Os grandes protagonistas dessa formagao.

Quadro 1: Relagdo nominal detodos os egressos e alunos do Programa de Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia da ENSP- FIOCRUZ de 2005 a 2022.

Nome do Egresso

Turma 2005/2007

Alan Teixeira Lima

Ana Paula de Araujo Gongalves

Carolina Silva Pinto

Claudia Regina dos Santos Cerqueira

Daniella Fernanda Oliveira Soares

Eloisa Solyszko Gomes

Erica Rodrigues Silva

Fernanda Nunes Marques Dos Santos

Francine Ramos de Oliveira Moura Autonomo

Gert Ferreira Wimmer

Gilmara de Freitas Carvalho

Hugo Braz Marques

Ingrid Vieira Guimaraes

Jodo Geraldo de Oliveira Junior

Jubemar de Medeiros Lima

Jurema de Freitas Wardine
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Luciana Ribeiro Barbosa

Ludmila Roberto Moraes

Tatiane Soares Costa

Viviane Soares Bakita

Turma 2006/2008

Alessandra Ribeiro Macedo Vermaak

Alexandre Fernandes da Silva

Ana Flavia Azevedo Moura

Andréa da Conceigdo Marques

Camilla Maia Franco

Carina Loureiro Targueta

Claudia Roberta Bocca Santos

Cristina Moreira Mendes

Flavio Augusto Guimarédes De Souza

Juliana Isabel Cardoso Santino

Juliana Rodrigues Cardoso

Karlla Assad da Silva

Mauro Cezar Silva Xavier

Neyla Duraes Fernandes

Paola Valadares Console

Patricia Couto Araujo

Rosilda das Dores Mateus

Tatiana Rocha Alves Ramos

Téo Cordeiro da Cunha

Ursula Lopes Neves

Turma 2007/2009

Alessandra Camargo Da Silveira

Ana Carolina dos Santos Rangel

Analaura Ribeiro Pereira

Bianca Fogagnoli Justen

Camila Alves Varela Galvao

Cristiane Barbosa Batista

Cristina Guedes Veneu
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Edilma Lucia Colodete de Oliveira

Fernanda Christine Dutra Bastos

Posfacio

Helena Fialho de Carvalho

Turma 2009/2011

José Roberto da Silva

Amanda Aparecida Cano

Juliana Vale Ferreira

Ana Schiffler Fragnelli

Lilian Carissa da Silva Santos

Angela Silva Lopes

Luciana Santos Krull

Cyntia Amorim Guerra

Maira de Mello Cabral e Matos

Daniele Barroso Lima

Mariana Lopes Rodrigues

Danielle Magalhaes de Lima

Mbnica Ferreira Nunes Vitorino

Elaine Rangel da Silva

Priscilla Lopes Ferreira Da Silva

Flavia Vargas Soares

Renata Cristine Arthou Pereira

Giselle Marinho dos Reis

Sabrina Vargas Figueiredo

Kelly Assad da Silva

Turma 2008/2010

Kelly Cristine Oliveira Gonzaga

Laila Oliveira Louzada

Ana Carolina Souza

Leticia de Castro Rajo Cerdeira

Cinthia Leitao Costa

Luara Fernandes Franca Lima

Clara Camara Soveral

Luciana Monteiro Mota

Cristiano da Costa Rebeque

Marianna da Rocha Cruz

Daniele de Oliveira Rodrigues

Paola Oliveira Dias

Dayanne Silva de Lucena

Patricia Dias Martins

Fabiana Dias do Nascimento

Sirlene de Oliveira Francisco

Fernanda Santos de Oliveira

Vivian Laytynher Vasconcelos

Julia Honorato Carvalho

Turma 2010/2012

Karen Cordovil Marques de Souza

Aline Britto de Almeida

Lilian Laura Borges Silva

Aline Cavalcanti de Abreu

Livia Cardoso Gomes

Antonio Barbosa de Araujo Junior

Maria Candida Aldarina Moreira

Antodnio Carlos de Lima

Marta Beatriz Alves da Silva

Bianca Garcia Cappelli

Raphael Silva de Azevedo

Brena Gabriella Tostes de Cerqueira

Tatianna Rosa Pereira

Carolina Steinhauser Motta

Thiago Monteiro Pithon

Caroline Martins José dos Santos

Vanessa dos Santos Gigliozzi

Caroline Niquini de Assis
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Danielle Carla Silva Coelho

Danielle Moreira de Castro Lima
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Posfacio

Turma 2012/2014

Adriana Lima Barbosa

José Nascimento Pereira Junior

Aline da Silva Barbosa Ferreira

Juliana Gagno Lima

Ana Gabriela Sueth Santiago

Luciana Chamarelli Teixeira

Andrea Corréa de Oliveira

Mariangela Carmo Valente

Monique Alves Padilha

Andressa Ambrosino Pinto

Camila Coelho Marques

Rafaella Peixoto da Silva Oliveira

Carina de Lima Fereira

Raquel Maciel da Costa

Eduardo Salgado Fonseca

Renata Pella Teixeira

Elaine Kotani Shimizu

Stefinia Santos Soares

Swheelen de Paula Vieira

Emanuely Santos de Carvalho

Turma 2011/2013

Gabriella Carrilho Lins de Andrade

Aline Laura Guedes da Silva

Giselle dos Santos Barbosa

Ana Carolina Souza Torres

Leda Souza do Nascimento

Ana Paula Antunes de Souza

Luana Nunes da Silva

Areta Peixoto Vellasques

Mariana Rodrigues Martins

Camille Melo Barreto e Sousa

Melissa Vargas Figueiredo Silva

Cintia Oliveira de Moura

Paula Avila de Oliveira

Daniel Pereira Coelho da Silva Eiras

Rebeca Andrade Barbosa

Renata Gomes Zuma

Isis Zeferino Botelho

Stephany Walk de Araujo Martins

Ivo Aurelio Lima Junior

Tarso Menezes de Medeiros

Josiane Ribeiro Silva Medrado

Turma 2013/2015

Juliana de Oliveira Gabriel

Lidia da Silva Firmino Pereira

Aline do Nascimento Pereira

Lorena Viana Vieira

Amanda Firme Carlleto

Luisa Chiquetto Fraga

Ana Carolina Menezes da Silva

Marcela Matvijc de Aratjo

Felipe Pinheiro Pergentino (in memorian)

Marcela Sfalsin das Chagas

Janaina Camargo Martins de Oliveira

Marina Fernandes do Prado

Janaina Nogueira Guimaraes

Michelle Ribeiro de Sequeira

Livia de Paula Nascimento

Rebeca Nascimento Marinho da Silva

Luiz Felipe da Silva Pinheiro

Sady D’assumpgéo Torres Marchesin

Luiza Ferreira Brito Beraldo

Walery Leite Estevinho

Noelle Castilho Caldeira Brant

Sueli Zeferino Ferreira Almeida
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Priscilla de Oliveira Luz

Posfacio

Rosana Mira Nunes Limeira

Luane Tassia Paz Dominguez dos Santos Alves

Thais Tanccini

Maria Eunice Waughan da Silva

Vinicius Mendes da Fonseca Lima

Mariane Tassiane de Vasconcelos Caetano

Viviane dos Anjos Maresi

Marina Helena Marques do Rosario

Turma 2014/2016

Rodrigo Neves Amaral de Souza

Anna Francine Gongalo Rigato

Ruan Rocha da Silva

Camilla Santos Baptista

Rui Teixeira Lima Junior

Carolina Manhies Moura Reis

Sofia Sayuri Yoneta

Claudia Cristina da Silva Faustino

Tamara Maria Pinheiro

Crislene Faustino Alambert

Tamyris Paiva de Carvalho (in memorian)

Cristielle Rosa de Souza

Tarcila Freitas de Sousa

Eden Felipe Brito Sena

Tereza Andrea Barros Costa

Ellen Cristina Francisco

Thais de Almeida Brasil

Emanuelle Ohanna da Silva Brabo

Thais dos Santos Sena

Helen Matos Faustino Camara

Ulysses Alves Costa

Ingrid Martins Freitas Carvalho

Turma 2016/2018

Isabel Domingos Martinez dos Santos

Agatha Eleone Borges

Jessica Renata dos S. Silva

Alana Borges de Oliveira

Mariana Nogueira Marconsin

Aline da Costa Nascimento

Mariana Rocha Bertola

Ana Clara Tupam Newlands

Rafael Freitas Aleixo de Bartolo

Ana Giselle dos Santos Gadelha

Suellen Marques Cerri

Annie Thayna Avelino Cerqueira

Tatiane Tavares Menezes

Beatriz Zocal da Silva

Turma 2015/2017

Carolina Marques da Silva

Ana Elisa Medeiros Barbar

Cristialane Carvalho de Lima

Camila da Silva de Oliveira

Elizabete Pacheco Gandra

Cesar Luiz Silva Junior

Elizabeth Cristina Avila Pereira de Oliveira

Danielle Rodrigues Siqueira

Felipe Cardia Alves

Eliane Gomes dos Santos

Gabriel Nogueira Garcia

Gizelle Chagas Inacio

Giselle Souza Moreira

Jamille Neves Rangel Gomes Coimbra

Harielle dos Santos Rocha

Luanda Café Santana dos Santos

Helyn Thami da Silva
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Ingrid Lilly Martins Pereira

Posfacio

Gustavo Graga Gomes

Jaci Pinto de Souza

Hannah Carolina Tavares Domingos

Juliana Giaj Levra de Jesus

Jessica Silva Andrade dos Santos

Juliana Machado Pinho Noite

Luiza Iandra Augusta da Rocha

Karoline Aparecida Torquato Soares da Silva

Marcelo Pereira Gongalves

Maira Andrade Scavazza

Mariane Ferreira dos Santos Araujo

Matheus Luis Gouveia da Veiga

Micaela Marques Santana Alves

Rainer Lopes

Nathalia de Moura Zille Cardoso

Raphael Rodrigues Guimaraes

Nilson Marlon da Silva dos Santos

Rebeca Silva dos Santos

Nivia Rodrigues Stuckenburck

Samara Milene da Silva

Raquel Nigre Leal Costa

Saville Maria Coutinho Borges de Almeida

Silvana Amaral dos Reis

Talitha Demenjour Silva

Sofia Nader de Aratjo

Thamires Monteiro de Medeiros

Stephanie Moura Barbosa

Thayene de Oliveira Belo

Suellen Gloria de Aratjo Silva

Vanessa Del Castilho Silva Couto

Tatiana Schlobach Rocha

Turma 2017/2019

Valéria Alves Rocha

Alessandra Lima Borges

Turma 2018/2020

Amanda Scarpelli Caroni

Adriana Oliveira do Nascimento

Beatriz Farias do Nascimento

Adriele Campos Moreira

Bruna de Melo Souza

Alexandra da Silva Gomes

Carlos Henrique Alves de Souza

Alison Malheiros de Castro

Carolina Bernardo

Ana Clara Ferreira de Belo

Caroline Gradim Moraes

Ariana David Wenceslau

Clara da Silva Camatta

Bérbara Cristina Boscher Seixas Pinto

Cristiane Almeida Menezes

Bianca Lopes Saggese

Daniela Alvine Silva

Cristiane de Oliveira Machado

Denis Fernandes da Silva Ribeiro

Eliane Lopes

Desirée Hernandes Barros Lopes

Fernanda Gomes Faria

Felix Augusto Jacobson Berzins

Fernanda Raquel Assis de Oliveira

Fernanda Paludo Demore

Gabrielle Regine Passos de Almeida

Guilherme Gushiken de Campos

Gilmara Valadio da Silva
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Giselle Cristine Ferreira Sampaio
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Posfacio

Indrid Maia Gomes Boaventura

Débora Duarte Batista

Joyce Alves Nahoum

Debora Silva do Nascimento Lima

Karen Silva Lima do Carmo

Esther Beatrice da Silva Joaquim Pereira

Karina Reis da Silva

Fabiano de Araujo Neves

Luanda de Moura Mendes

Filipe da Silva Velozo

Maria Damaris Cavazza Vianna

Flavia Avelino Galvdao de Moura

Marina Ribeiro dos Santos

Gabriella Rocha Santos

Mikaela Raphael Guerreiro

Geisa Moreira de Jesus

Rhanna da Silva Henrique

Isabel Danielle de Morais Silva Travaglini

Sinara Martins de Oliveira

Julia Batista Afonso

Sofia Camargo Collet

Lais Soares Faria de Souza

Sophia Rosa Benedito

Larissa Borlin Ladeira Ontiveros

Tamires da Silva Albuquerque

Luana de Castro

Tathiana Barbara Silva De Souza

Marcos Paulo de Oliveira Matos

Thalita Magdalena dos Santos

Marcus André Carneiro de Carvalho da Silva

Viviane Liria Costa de Souza

Maria Carolina Rezende Simonsen

Yuri Cavalcante

Mariana Espindola Robin

Residentes em curso das turmas 2019-2021 e turma 2020-2022

Natasha de Jesus de Carvalho

Paulo Rogério Nunes Barbosa

Turma 2019/2021

Rafael Fernandes Tritany

Alan de Aquino Nogueira

Tassia da Silva Costa

Alexia Pires de Figueiredo

Turma 2020/2022

Ana Luisa Rocha Carvalho

Aline Fontes Oliveira

Andresa Barbosa Candido

Amanda Marinho Pinheiro

Andreza da Silva Lopes

Amanda Vaz dos Reis

Antonio José Franco Rodrigues

Ana Luisa Kuehn de Souza

Beatriz Marinho Silva Romao

Antonia Roseanne do Nascimento Soares

Bruna de Lima Ferreira

Carla Soares Abreu

Bruno Bernacchi

Celly Paranhos Santos

Camila Prott Pessanha

Charlene de Abreu Silva

Camila Santos Robles

Clarice Miranda de Carvalho

Camila Siqueira de Castro Ferreira

Gabriel Rodrigues Mardegan

Carolina Feitoza da Silva Ramos

Ieda Margarete da Silva De Siqueira
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Igor Silva Lima

Posfacio

Julia Da Silva Gongalves dos Santos

Julia De Almeida Roffé Borges

Juliana Cristina Lima Dias

Leticia Parente Gongalves

Lorenna Lopes da Costa

Mariana Dantas de Oliveira

Matheus Branco Leal

Quésia Ferreira da Silva Liporaci

Samara Cristina Santos Castro

Thayna dos Santos Miranda

Cenarios de Praticas do Programa de Residéncia Multiprofissional

em Saude da Familia da ENSP- FIOCRUZ

As Unidades de saude que permitiram a formagdo dos residentes em
Satde da Familia. Espacos de aprendizado tido potentes para o desenvolvimento
das diversas categorias durante os dois anos de formagao. Local onde os(as)
residentes puderam construir o cuidado interdisciplinar baseado no vinculo e na

humanizagido, de forma integral e longitudinal, com o apoio dos profissionais de

saude presentes.

Quadro 2. Relagio nominal de todos os cendrios de praticas do Programa de Residéncia

Multiprofissional em Satide da Familia da ENSP- FIOCRUZ de 2005 a 2020.

2005

Nome das Equipes /Clinicas e Centros de Satde Area Programatica

Centro Municipal de Saude Esperanga AP 3.1

Centro de Saide Escola Germano Sinval Farias -Mandela | AP 3.1
de Pedra

Centro Municipal de Satide Marcilio Dias AP 3.1

Centro de Saude Escola Germano Sinval Farias -Parque | AP 3.1
Jodao Goulart

Centro Municipal de Satude Sereno AP 3.1

2006
Clinica da Familia Zilda Arns AP 3.1
Clinica da Familia Ana Gonzaga AP5.2
ESF de Antares AP5.3
Centro de Satude Escola Germano Sinval Farias -CHP2 AP 3.1
Clinica da Familia Dre Felipe Cardoso AP 3.1
2007
ESF de Antares AP 1.0
Centro de Satde Escola Germano Sinval Farias AP3.1
PSF Curicica AP 4.0
Centro Municipal de Saude Santa Maria AP 4.0
Centro Municipal de Satde Sereno AP 3.1
2008
ESF de Antares AP 1.0
Centro de Satde Escola Germano Sinval Farias AP 3.1
Centro Municipal de Satide COHAB AP5.1
Centro Municipal de Saude Esperanga AP 3.1
Unidade de Saude da Familia Novo Palmares AP 4.0
2009
PSF Curicica AP 4.0
Centro de Satde Escola Germano Sinval Farias AP 3.1
Centro Municipal de Saude Santa Maria AP 4.0
Centro Municipal de Satide Santa Marta AP2.1
Centro Municipal de Satde Sereno AP 3.1
2010
Clinica da Familia Zilda Arns AP 3.1
Centro Municipal de Saude Esperancga AP 3.1
Centro de Satude Escola Germano Sinval Farias AP 3.1
Clinica da Familia Rodrigo Roig AP 3.1
Clinica da Familia Victor Valla AP 3.1
2011
Clinica da Familia Dre Felipe Cardoso AP 3.1
Centro Municipal de Satide Madre Teresa de Calcutd AP3.1
Olimpia Esteves saida para Felipe Cardoso AP 3.1
Centro Municipal de Saude Santa Marta AP 3.1
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Posfacio

Clinica da Familia Anthidio Dias da Silveira AP 3.2
Clinica da Familia Jodosinho Trinta AP 3.1
Clinica da Familia Josuete de Oliveira Santanna AP 3.3
2018
Clinica da Familia Epitacio Soares Reis AP33
Clinica da Familia Anthidio Dias da Silveira AP 3.2
Clinica da Familia Josuete de Oliveira Sant’anna AP 3.3
Clinica da Familia Heitor dos Prazeres AP 3.1
Centro de Satde Escola Germano Sinval Farias AP 3.1
Clinica da Familia Sergio Vieira de Melo AP 1.0
2019
Clinica da Familia Epitacio Soares Reis AP33
Clinica da Familia Anthidio Dias da Silveira AP 32
Centro de Satde Escola Germano Sinval Farias AP 3.1
Clinica da Familia Amélia dos Santos Ferreira AP 3.2
Clinica da Familia Jacutinga (Municipio de Mesquita) NEPS
2020
Clinica da Familia Anthidio Dias da Silveira AP 32
Centro de Satude Escola Germano Sinval Farias AP 3.1
Clinica da Familia Amélia dos Santos Ferreira AP 3.2
Clinica da Familia Wilma Costa AP 3.1

Centro de Satde Escola Germano Sinval Farias AP 3.1
2012
Clinica da Familia Augusto Boal AP 3.1
Clinica da Familia Heitor dos Prazeres AP 3.1
Clinica da Familia Maria Sebastiana AP 3.1
Clinica da Familia Rodrigo Roig AP3.1
Clinica da Familia Victor Valla AP 3.1
2013
Centro de Saude Escola Germano Sinval Farias AP3.1
Clinica da Familia Dre Felipe Cardoso AP 3.1
Clinica da Familia Heitor dos Prazeres AP 3.1
Centro de Saide Madre Teresa de Calcutd AP 3.1
Clinica da Familia Victor Valla AP 3.1
2014
Clinica da Familia Anthidio Dias da Silveira AP 32
Clinica da Familia Epitacio Soares Reis AP33
Clinica da Familia Rodrigo Roig AP3.1
Clinica da Familia Sergio Vieira de Mello AP 1.0
Clinica da Familia Victor Valla AP 3.1
2015
Clinica da Familia Anthidio Dias da Silveira AP 3.2
Centro de Satde Escola Germano Sinval Farias AP 3.1
Clinica da Familia Epitacio Soares Reis AP33
Centro de Saude Madre Teresa de Calcuta AP3.1
Clinica da Familia Victor Valla AP 3.1
2016
Clinica da Familia Anthidio Dias da Silveira AP 32
Centro de Saide Madre Teresa de Calcuta AP 3.1
Clinica da Familia Epitacio Soares Reis AP 3.3
Clinica da Familia Jodosinho Trinta AP 3.1
Clinica da Familia Victor Valla AP 3.1
Centro de Satde Escola Germano Sinval Farias AP 3.1
2017
Clinica da Familia Victor Valla AP 3.1
Clinica da Familia Epitacio Soares Reis AP 33
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Orientadores do Programa de Residéncia Multiprofissional em

Saude da Familia da ENSP- FIOCRUZ

Os orientadores que realizam o apoio institucional aos residentes para sua

atuagdo nos cenarios de pratica, desempenhando um papel de mediador entre

os conteudos tedricos abordados em sala de aula e os desafios apresentados nas

localidades em que os residentes atuam. Apoiando as relagdes interpessoais do

grupo deresidentes, tanto entre eles quanto com a equipe de satide/preceptor/gestor

de Unidade Basica de Satde; na interprofissionalidade e multiprofissionalidade,

promovendo a reflexdo do processo de trabalho na Atengdo Primadria a Saude.
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Quadro 3: Relagdo nominal dos orientadores do Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia da ENSP- FIOCRUZ de 2005 a 2020.

Nomes dos Orientadores

Posfacio

Patricia da Silva Passaro Toledo

Rafael Arouca Hofke Costa

Regina Ferro do Lago

Ana Laura Brandio

Renata Ruiz Calicchio

Arlinda Barbosa

Rondineli Mendes da Silva

Carlos Eduardo Aguilera Campos

Rosa Maria da Rocha

Carlos Henrique Klein

Sandra Aparecida Venéncio De Siqueira

Carlos Marins

Silvino Antunes Ramos

Cecilia Maria Fiorotti (in memorian)

Swheelen Vieira

Célia Regina Andrade

Tatiana Wargas de Faria Baptista

Delaine Martins Costa

Teresa Cristina de Carvalho Lima Neves

Denise Cavalcante de Barros

Vanessa Costa e Silva

Elaine Sandra Amorim Savi

Vera Cecilia Frossard

Eliane Chaves Vianna

Vera Lucia Luiza

Eliane Hollanda

Willer Baumgarten Marcondes

Fatima Maria Gomes da Rocha

Fernando Manuel Bessa Fernandes

Gilney Costa

Gisele Oliveira

Gustavo de Oliveira Figueiredo

Helena Maria Seidl Fonseca

Inés Nascimento de Carvalho Reis

Isabel Cristina Lamarca

José Wellington Gomes Araujo

Lilian Miranda

Luiz Albérico Aratjo Montenegro

Marcia Agostini

Miarcia Cristina Rodrigues Fausto

Marcos Bessermam

Margareth Rose Gomes Garcia

Maria Alice Pessanha de Carvalho

Maria Lucia de Macedo Cardoso

Maria Lucia Freitas dos Santos

Mirna Barros Teixeira

Nina Lucia Nielebock
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Preceptores do Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia da ENSP- FIOCRUZ

Os preceptores, que além de todas as atribuicdes da sua atuagdo como
trabalhador de sauide da Aten¢ao Primaria a Satide, acompanham e supervisionam

os residentes nos cendrios de pratica.

Quadro 4: Relagdo nominal dos preceptores do Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude
da Familia da ENSP- FIOCRUZ de 2005 a 2020.

Nomes dos Preceptores

Alex Simdes de Mello

Aline Moreira da Costa de Lima

Allan Guedes Ferreira de Carvalho

Amanda Aratjo dos Santos Assis

Ana Lucia Aguiar

Ana Lucia Reis
Anna Claudia Zefiro

Bruna Veiga
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Camilla Alves de Souza

Posfacio

Camille Melo Barreto e Sousa de Assis

Pedro Hakme

Carla L. C. Abreu

Rebeca Andrade Barbosa

Carlos Letacio

Renan Santos Lima

Claudia da Hora Silva Benholiel

Rita de Cassia Costa

Cristina Alves Ferreira

Roberta Malafaia Carneiro da Cunha Monteiro

Dyanna Joia dos Santos

Rodrigo Pires Figueira

Edson Menezes

Rosangela Maiolino

Elaine Medeiros do Nascimento

Sabrina Vargas Figueiredo

Elziana Costa

Sue Ellen Magalhaes

Erica Encarnagio Arent

Ulysses Alves Costa

Fatima Virginia Siqueira de Menezes Silva

Viviane dos Santos Jacob Monteiro

Felipe Zebulum

Waleska Menengat Correa Floresta

Fernanda Nunes Marques Alves

Francine Ramos de Oliveira Moura Autonomo

Isabela Tavares

Isabella koster

Jaqueline Coutinho Silverio Ribeiro

Juliana de Paula e Silva

Julio Cesar Pegado Bordignon

Karen Patricia Fucks Paim

Katia Brandao Teixeira

Lais Pimenta Ribeiro dos Santos

Lilia Lucena

Luana Lara R. Caetano

Luciana Tavares

Margarete dos Santos Pontes

Mariana Ferreira e Silva Lamoglia Da Rocha

Mariana Nogueira Marconsin

Mariza Villarinho

Marta Trabbold

Mauricio Ramos Pereira

Monica Motta de Mattos Costa

Naima Assungdo

Pedro Medeiros Hakme
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Quadro 5: Relagdo nominal dos coordenadores das Unidades de Aprendizagem do Programa de

Residéncia Multiprofissional em Satide da Familia da ENSP- FIOCRUZ de 2005 a 2020.

Ana Laura Brandio

André Reynaldo Santos Périssé

Angela Oliveira Casanova

Arlinda Moreno Cruz

Edson Alves de Menezes

Gisela Cordeiro Pereira Cardoso

Helena Maria Seidl Fonseca

José Wellington Gomes de Aratjo

Marcia Cristina Rodrigues Fausto

Margareth Rose Gomes Garcia

Maria Alice Pessanha de Carvalho

Marly Cruz

Mirna Barros Teixeira

Patricia Passaro

Rafaela Barros

Regina Ferro do Lago

Renata Ruiz Calichio

Roberta Gondim de Oliveira

Sonia Duarte de Azevedo Bittencourt

Tatiana Wargas de Farias Baptista
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Vanessa Costa e Silva

Willer Baumgarten Marcondes

Alessandra Pimentel Barbosa Pinto de Mattos: Gestora de Recursos Humanos,

Quadro 6: Relagdo nominal dos coordenadores do Programa de Residéncia Multiprofissional em especialista em Gestdo em Satude pela Escola Nacional de Saude Publica

Satide da Familia da ENSP- FIOCRUZ de 2005 a 2020. Sérgio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz); assessora de

projeto e docente da Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia da

Ana Laura Brandéo 2019 até os dias atuais
Helena Maria Seidl Fonseca 2005 até 2017 Ensp/Fiocruz.
José¢ Wellington Gomes de Aradjo 2005 ate 2018 Ana Carolina Menezes da Silva Braga: Assistente Social, mestre em Saude
Marcia Cristina Rodrigues Fausto 2005 até 2016 . . . . . .

g Coletiva pelo Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal
Margareth Rose Gomes Garcia 2005 até 2017 . L 5 . . .

Fluminense; especialista em Gestao da Ateng¢ao Basica pela Escola Nacional

Maria Alice Pessanha de Carvalho 2005 até os dias atuais d «de Publi o daca d )
Mirna Barros Telxeira 5018 até os dias atuais e Saude Publica Sérgio Arouca Fundagiao Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz);
Vanessa da Costa e Silva 2018 até 2019 consultora técnica ligada a Secretaria de Atengdo Primadria a Saide do

Ministério da Saude.

Ana Laura Brandao: Nutricionista, doutora em Satide Publica pela Escola
Nacional de Satude Publica Sérgio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz
(Ensp/Fiocruz); Pesquisadora em Saude Publica da Ensp/Fiocruz e
coordenadora adjunta, docente e coordenadora de Unidade do Programa
da Residéncia Multiprofissional da Saude da Familia da Ensp/Fiocruz e
Docente e orientadora do Mestrado Profissional em Atencdo Primaria a
Sadde da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]) .

Angela Oliveira Casanova: Psicéloga, doutora em Saude Publica pela Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca da Fundag¢ao Oswaldo Cruz
(Ensp/Fiocruz); pesquisadora do Laboratério de Avaliagdo de Situagdes
Endémicas Regionais (LASER/ Ensp/Fiocruz); docente na Residéncia

Multiprofissional em Satide da Familia da Ensp/Fiocruz.

Beatriz Farias do Nascimento: Odontdloga, residente Multiprofissional em
Saude da Familia pela Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca da

Fundagdo Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz).

Camille Melo Barreto e Sousa: Enfermeira, especialista em Satide da Familia pelo
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

territorio, territorializacao

trabalhadores da satde, trabalhadores do SUS
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Trabalho de Conclusdo de Residéncia (TCR)
trabalho em equipe

trabalho vivo em ato

trabalhos de finalizagédo

trabalhos longitudinais

trabalhos tedrico-praticos

trabalho territorializado

trafico de drogas, uso de drogas
transdisciplinar

treinamento em servico

tutor, tutoria

U

Unidade Bésica Saude (UBS)
unidade(s) de aprendizagem
uniprofissional, uniprofissionalidade

universalizacdo

A%

Vecina Neto,Gonzalo

visitas domiciliares

vinculo, vinculo com usudrio, vinculo com o servico

violéncia, violéncia de género, violéncia institucional, violéncia intrafamiliar,

violénciano  territorio, violéncia urbana, exposi¢io a violéncia

visita domiciliar
visitas técnicas
vivéncia académica

vulnerabilidade social, vulnerabilidades
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