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RESUMO

Medina AG. Terapia Ocupacional e a educacgéo para a interprofis  sionalidade
em residéncias multiprofissionais em salde [dissertacdo]. S&o Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2016.

A formacdo em servico realizada pelo programa de Residéncia Multiprofissional
em Salde (RMS) é uma estratégia educativa que visa a mudanca do perfil dos profissionais da
salde para atuacdo no Sistema Unico de Salde (SUS). Dentre as profissdes que compdem as
residéncias, a terapia ocupacional foi eleita como foco deste estudo com o objetivo de
conhecer e refletir sobre os desafios e tendéncias do processo de educacéo profissional e
interprofissional na perspectiva de tutores, preceptores e residentes terapeutas ocupacionais. A
metodologia eleita foi a abordagem qualitativa com realizagdo de entrevistas e analise de
contelido para a elaboracdo dos resultados e discussao. Foram realizadas 17 entrevistas em
trés programas de RMS de diferentes municipios do estado de S&o Paulo com cenarios
educativos realizados na atencdo hospitalar e na atencédo basica. Duas categorias empiricas
foram identificadas nos resultados: (i) “Residéncia multiprofissional de saide como dispositivo
de mudanca” dividida em duas subcategorias: “Trabalho em equipe” e “Trabalho na perspectiva
do SUS” e (ii) “Singularidades na formag¢&o do terapeuta ocupacional em RMS” agrupada nas
subcategorias: “Particularidades da insercdo profissional do terapeuta ocupacional nos
cenarios educativos”, “Producdo de identidades e a fragmentagdo da atuacdo do terapeuta
ocupacional nas RMS” e “Terapia ocupacional e as praticas colaborativas e interprofissionais
no SUS”". A pesquisa permitiu conhecer o potencial de mudancas dos programas de RMS em
relacdo a formacédo dos residentes e a disseminacédo de praticas em saude, colaborativas em
equipe e sob a perspectiva do SUS. Os resultados apontaram a singularidade do processo
formativo de terapeutas ocupacionais nas RMS que sofrem impactos pela insuficiente
contratacdo de profissionais nos servicos, pelo desconhecimento do papel profissional do
terapeuta ocupacional e pela fragmentacdo da atuacdo profissional nos cendrios de pratica;
experiéncias que geram inseguranca de residentes e profissionais quanto aos limites da
atuacao profissional e interprofissional no trabalho em equipe. O foco da terapia ocupacional
nas atividades e cotidianos das pessoas no processo do cuidado em saude e a mediacdo do
cuidado de pessoas com deficiéncia e transtornos mentais foram identificados como
contribuicdes da terapia ocupacional para as praticas colaborativas e interprofissionais no SUS.
Conclui-se que o potencial de mudancas dos programas para a atuacdo dos residentes como
futuros profissionais estd diretamente relacionado com as estratégias pedagogicas
desenvolvidas nos cenarios educativos. A formacdo de terapeutas ocupacionais nas RMS
depende das caracteristicas dos cendrios educativos, no que se refere a sua organizacao e
interacdo interprofissional pré-existente, a suficiéncia do numero de preceptores, a
consolidacdo de fluxos assistenciais e ao (re)conhecimento da Terapia Ocupacional pelos
demais profissionais dos servi¢os. Por fim, os participantes afirmaram a importancia da RMS
para a aprendizagem de saberes e préticas - proprios da profissdo, comuns aos profissionais
de salide e construidos em equipe de forma colaborativa - com o propdsito da qualificagdo do
cuidado em saude.

Descritores: educagdo em saude; relagbes interprofissionais; internato e
residéncia; terapia ocupacional; educacdo continuada; equipe de assisténcia ao
paciente.



ABSTRACT

Medina AG. Occupational therapy and Education for the inter-pr ofessionality
in multi-professional health residencies . [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo”; 2016.

The in-service education carried out by the multi-professional residency in health
(MPRH) is a strategy that aims at a profile change of health professionals in order to prepare
them to work in the Brazilian Unified Health System (SUS). Among the professions included in
MPRH, the occupational therapy was selected as the focus of this study in order to explore and
reflect on the challenges and tendencies of the professional and inter-professional education
process from the perspective of occupational therapy tutors, preceptors, and residents. The
selected methodology was the qualitative approach, carried out by means of interviews and
content analyses that led to the elaboration of results and discussions. Seventeen interviews
were carried out in three MPRH programs of different municipalities in the State of Sdo Paulo,
and had their educational scenarios centered in hospital care and basic health care. Two
empiric categories were identified in the results: (i) “MPRH as a means of change,” divided into
two subcategories: “Team Work” and “Work from the perspective of SUS ,” and (ii) “Singularities
in the education of the occupational therapist in MPRH”, which was grouped in the following
subcategories: “Particularities of the inclusion of occupational therapists into the educational
scenarios,” “Production of identities and the fragmentation of the occupational therapists’ work
in MPRH” and “Occupational Therapy and the collaborative and inter-professional practices in
SUS.” The research allowed for the identification of possibilities of changes brought about the
MPRH regarding the professional education of residents and the dissemination of collaborative
practices among health service professionals from the perspective of SUS. Results pointed out
the singularity of the educative process of occupational therapists in the MPRH, which are
impacted by the insufficient professional staffing, the unawareness of the occupational
therapist’s professional role and the fragmentation of the professional work in practice settings;
experiences which cause insecurity to residents and professionals regarding the limits of the
professional and inter-professional team work. The occupational therapy focus on the activities
and daily life of people in health care and the mediation of the care given to people with physical
and mental disabilities were identified as occupational therapy contributions to collaborative and
inter-professional practices in SUS. The conclusion is that the potential for change that
programs provide for the activities of residents as future professionals is directly related to the
pedagogical strategies developed in the educational settings. The education of occupational
therapists in MPRH depends on the characteristics of the practice settings, regarding their
organization and the pre-existing inter-professional interaction, a sufficient number of
preceptors, the consolidation of assistance flows, and the recognition of occupational therapy by
other health professionals. Finally, the participants restated the importance of the MPRH for the
learning of knowledge and practices — particular to the profession, common to health
professionals, and accrued through collaborative team work — as the purpose of the qualification
in health care services.

Descriptors: health education; interprofessional relations, internship and
residency; occupational therapy; education, continuing; patient care team.



1 APRESENTACAO

Sou terapeuta ocupacional formada pela Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo desde 2004. As praticas de saude desenvolvidas
em equipe me chamaram a atencdo desde meu primeiro trabalho como
terapeuta ocupacional, no qual compus uma equipe de reabilitacdo infantil que
tinha como uma de suas estratégias institucionais a discussdo de casos
semanalmente. Neste trabalho tive acesso a estratégia de me reunir com
diversas categorias profissionais, em que cada um fazia sua proposta de
intervencdo ao caso, configurando assim um somatorio de acdes de cada
profissional na busca da resolugéo do problema apresentado. Quem liderava e
ordenava as ac¢des, bem como estabelecia as prioridades, era o médico fisiatra,
coordenador da reunido de equipe.

Ao longo de minha trajetoria profissional tive a oportunidade de
integrar outras equipes de trabalho com participacdo multiprofissional ainda
mais limitada. Em 2007 e 2008, em uma instituicAo reconhecida
internacionalmente por sua tecnologia em reabilitacdo, o planejamento
terapéutico — para a definicdo dos objetivos, da frequéncia de atendimento e da
alta — era definido unicamente pelo médico, sem quaisquer consultas ou
reunides com os profissionais que acompanhavam as pessoas atendidas.

Na mesma época, também vivenciei experiéncias de trabalho em
equipe diferenciadas. Em 2008, iniciei como terapeuta ocupacional na atencéo
basica, na equipe de apoio a Saude da Familia, e no Nucleo Integrado de
Reabilitacdo. Nesses contextos, experimentei a somatéria de esforcos de
diferentes profissées colaborando entre si na resolucédo de problemas de saude
apresentados pelos usuarios. As colaboracbes ocorriam nas mais variadas
formas, entre as quais: a referéncia entre profissionais, nas quais uns
ensinavam aos outros a realizar uma intervencao técnica de determinada area
profissional para resolucéo de problemas entremeados por complexas relagdes
sociais, econdbmicas e de saude; a escuta igualitaria das propostas trazidas
pelos profissionais presentes nas reunidbes de equipe para resolucdes de
problemas em saude; e a composi¢cdo de acgbes entre profissionais para



intervencdo com os usudrios, desde o planejamento, mesclando objetivos de
trabalho e intervencdes, com respeito e valorizagdo das atuagbes. Também
vivenciei a composicao das acdes com 0s usuarios dos servigos, apresentando
a proposta de trabalho e solicitando seu apoio para modificar e planejar as
acoes, propondo escuta e didlogo sobre as suas necessidades, acrescentando
valor positivo a sua contribuigcao.

Porém, este cenario ndo ocorria todo o tempo. Como percorria
diversas equipes de saude semanalmente, deparava-me também com aquelas
que trabalhavam na légica do encaminhamento entre profissdes, para 0s quais
ndo havia o compartiihamento de estratégias e acbes, mas apenas a
“passagem do caso” para outra especialidade, que deveria se encarregar de
resolver o problema.

As experiéncias descritas anteriormente, bem como a realizagéo de
especializacdo em “Redes de Cuidados Progressivos no cenario da Estratégia
Saude da Familia”, direcionaram meu interesse para a colaboracdo entre os
profissionais na construcao da assisténcia. Posteriormente, ao assumir a tutoria
da residéncia multiprofissional em saude, a formacdo para as praticas em
saude que visassem a colaborag&o entre os profissionais no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS) também passou a ser minha motivagdo para a busca de
aprofundamento tedrico e de realizacao desta pesquisa.

Da experiéncia da tutoria na Residéncia Multiprofissional, duas
guestdes contrastantes me despertaram interesse: de um lado, a queixa
recorrente de residentes terapeutas ocupacionais a respeito da insuficiente
formacdo para a pratica generalista no SUS e, de outro lado, sua facil adeséo
as praticas colaborativas em equipe.

O fato de residentes terapeutas ocupacionais, em processo de
formacdo para o trabalho em equipe para atuarem no SUS, referirem
frequentemente inseguranca em relacdo ao seu papel técnico para atuar na
atencdo basica, afirmando ndo terem qualificacdo para a pratica generalista,
remete a formacdo graduada, que ainda se faz de forma especializada.
Entretanto, parte dessa dificuldade também pode ser explicada pela escassa
producdo de conhecimento no ambito da atuacdo no SUS e em especial na

atencao basica, a partir de uma leitura complexa das necessidades de cuidado.



Muitas pesquisas relativas a essa profissdo remetem a acao técnica
com populacdes especificas atendidas no ambito do SUS e da atencéo bésica.
De acordo com Bassi et al. (2012), que mapeiam a discussdao da categoria
profissional acerca de sua intervencdo no contexto da atencdo basica, no
periodo de 2000 a 2011, a maior parte do conhecimento publicado em revistas
e peridédicos de maior circulagdo entre terapeutas ocupacionais refere-se a
atuacdo do terapeuta ocupacional com pessoas com deficiéncia e seus
resultados advém de acdes de pesquisa e ensino ligadas as universidades
paulistas. Ainda que este tenha sido o grande enfoque das publicagcbes pela
categoria profissional, reconhece-se a necessidade de ampliar as tecnologias
de cuidados do terapeuta ocupacional de forma a contemplar a atuacéo
generalista e outras necessidades em saude apresentadas pelos usuarios
(Reis et al., 2012).

Como tutora, testemunhava que a pratica colaborativa do residente
de terapia ocupacional com a equipe se mostrava eficaz na resolucéo de casos
e no compartilhamento de a¢cdes em saude. Do indizivel ao dizivel, acompanhei
como tutora composic¢oes significativas dos residentes terapeutas ocupacionais
em equipe, embora muitas vezes precisasse nomear suas acgdes, na tentativa
de ajuda-los a reconhecé-las de forma reflexiva e a compor seu discurso
profissional perante a equipe de trabalho.

Dado o cenario em questdo, passei a me questionar e a desejar
estudar as percepcgOes que terapeutas ocupacionais produzem acerca do
ensino para o trabalho em equipe que é desenvolvido nas residéncias
multiprofissionais em saude, a fim de compreender se ha, nesse processo,
poténcia formativa para praticas colaborativas em equipe. Para tanto, propus
conhecer as percepc¢des de residentes, preceptores ou tutores que estdao em
diferentes niveis atencdes a saude e em diferentes servicos. Nesta pesquisa
foram eleitos trés programas de formacdo que utilizam como cenarios
educativos a atencdo hospitalar e a atencédo basica. A escolha de diferentes
cenarios educativos se deu justamente para entender se a formacgdo
generalista/especialista determina as praticas de terapeutas ocupacionais na

atuacao no SUS de forma colaborativa, na atencéo basica ou na hospitalar.



Por meio desta pesquisa, puderam ser conhecidas e exploradas
percepcOes e reflexbes acerca do ensino para o trabalho em equipe e da
vivéncia de praticas colaborativas, mas também dos desafios e tendéncias que
permeiam o cotidiano da profissionalidade e da interprofissionalidade no ambito
do processo de formagao em servigo.

O trabalho € apresentado em dez secfes, sendo que a primeira é
composta de uma breve apresentacdo de meu percurso até chegar nesta
pesquisa e a segunda trata do programa estudado e das politicas de formacao
em recursos humanos que utilizam a estratégia de integracdo ensino-servigo-
comunidade. A terceira secdo aborda a experiéncia da residéncia
multiprofissional e da terapia ocupacional na formacdo para praticas
colaborativas e € seguida dos objetivos da pesquisa. A metodologia de
pesquisa utilizada compde a quinta secdo e, na se¢ao seguinte, apresento 0s
resultados e a discussao com a literatura: primeiro, o potencial de mudancas
que a residéncia multiprofissional apresenta para o trabalho interprofissional e
para o trabalho na perspectiva do SUS; segundo, as percepcdes dos
terapeutas ocupacionais sobre a formacao para a profissionalidade e para a
interprofissionalidade. Na sétima sec¢do sdo apresentadas as consideracdes
finais. Finalizam o trabalho os anexos e as referéncias bibliograficas utilizadas

nesta pesquisa.



2 RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE E A
QUALIFICACAO DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE

2.1 Politicas de formacao em saude: integracdo ensi  no-servico-

comunidade

As décadas de 1970 e 1980 sdo marcadas por novos movimentos
sociais no pais e no mundo com objetivos variados, entre 0os quais o de propor
modos alternativos de pensar e fazer acdes em salde. Na década de 1970, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) critica os modelos assistenciais em
saude que desenvolvem acOes verticais, especializadas e centradas no saber
biomédico, o que leva a propostas para novas abordagens em saude. Essas
sdo alicercadas nos determinantes sociais do processo saude-doenga, com
emprego de tecnologias adequadas as necessidades gerais de saude da
populacdo e com relacéo satisfatoria entre custo e beneficio.

As proposi¢cOes sancionadas na Conferéncia de Alma Ata em 1978
caminham no sentido da reestruturacdo dos servicos de saude por meio da
Atencdo Priméaria a Saude (Rocha; Souza, 2011). Este evento internacional
representa um marco nos debates sobre os rumos das politicas de saude no
mundo, ao reafirmar a saude como direito humano fundamental (Gil, 2006).

No Brasil, no mesmo periodo, ocorreu 0 Movimento da Reforma
Sanitaria, que trouxe como eixos tematicos a discussdo sobre o controle e a
participacdo sociais; a descentralizacdo das politicas e do poder local; o
sistema de salde estatal versus o privado; a universalidade e a integralidade
da atencdo a saude (Cohn; Elias, 2002). Uma das mais importantes acdes que
resulta da Reforma Sanitaria brasileira € o acesso a saude como um direito, a
responsabilizacdo do Estado pelo seu oferecimento e a garantia legal desse
direito na Constituicdo Federal (Brasil, 1988).

As mudancas propostas ao sistema de saude publico brasileiro nas
décadas de 1970 e 1980 também impulsionam a necessidade de
responsabilizar o Estado pela formacéo de profissionais da saude. O artigo 200

da Constituicdo Federal de 1988 espelha a preocupacdo do Estado e a



proposta do movimento de Reforma Sanitaria no que se refere a formacéo dos
profissionais da saude e tornou responsabilidade do sistema de saude ordenar
sobre sua formacgao e propor acdes estratégicas para aproximar a assisténcia
ao modelo de saude proposto (Brasil, 1988).

Em 1990, a Lei n° .8.080 institui o Sistema Unico de Saude com o
objetivo de estabelecer ndo apenas uma politica de salude, mas um novo
modelo de atencdo no Brasil. Desde sua promulgacdo, significativas
transformacdes foram produzidas acerca dos modos de pensar o cuidado em
saude.

Paralelamente, com a crescente reestruturacdo dos servicos,
evidencia-se a necessidade de avaliar a logica da producdo de saude nos
servicos para que ocorra no sentido proposto pelo Sistema Unico de Sautde
(Brasil, 1990). Com a reorganizacdo do sistema de saude tendo a atencéo
bésica como principal norteadora da organizagdo nos municipios, cria-se, em
1993, o Programa Saude da Familia (PSF) (Brasil, 2006). Seu sucesso e sua
ampliacdo consolidam a Estratégia Saude da Familia, que deixa de ser um
programa e passa a ser a principal estratégia de estruturacdo da atencéo
bésica (Gil, 2006).

Com o intenso crescimento da estratégia pelo pais, estabelece-se
um paradoxo: sua ampliacdo desvenda importantes fragilidades em relacdo as
praticas profissionais que ndo atendem adequadamente as novas
necessidades de prestacdo dos cuidados em saude, tais como atencdo
integral, visdo ampliada do processo saude-doenca, formacéo de vinculos,
abordagem familiar e trabalho em equipe (Gil, 2006). Nesse cenario, evidencia-
se a necessidade de investimentos na formacéo de profissionais da saude para

atuar de acordo com os principios da aten¢éo basica:



[...] quando as sucessivas conferéncias nacionais de saude vao
entendendo a importancia de estruturar o sistema a partir da
Atencdo Basica e de modificar a forma de financiamento,
permitindo um adicional de PSF, as prefeituras passam a
demandar esse novo profissional — o médico e o enfermeiro
com preparo para trabalhar no PSF. Ai, evidencia-se uma das
contradicdes de formagédo de Recursos Humanos (RH) em
salde: se ndo mudar o sistema, ndo mudara a Universidade.
Entretanto, a Universidade s6 muda se o sistema for diferente.
O problema consiste no fato de que o sistema precisa de novos
profissionais que n&o existem, entdo ele também ndo tem
possibilidades concretas de mudar. (Da Ros et al., 2006, p.
105, grifo nosso).

O Ministério da Saude reconhece as necessidades de formacéo e,
na década de 2000, intensifica iniciativas na direcdo de formar profissionais
com perfil humanista e critico, com viséo integrada entre saude, clinica, saude
mental e salde publica, e com competéncia para garantir uma boa
resolubilidade das necessidades de saude da populacao.

Em 2002, o modelo de formacéo de profissionais da saude no Brasil
€ reelaborado, entrando em cena as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)
para os cursos de saude, com objetivo de reorientar o sistema educacional das
escolas de saude no pais. Espera-se, entdo, que essa reestruturacdo curricular
responda aos desafios ético-politicos do SUS.

A proposta de mudanca curricular mostra-se sintonizada com
organismos internacionais e ha uma efetiva modulagdo que a aproxima das
orientacdes do sistema publico de saude. Este cenario expressa, de modo
geral, o compromisso dos movimentos por mudancas na formacdo dos
profissionais da saude com a compreensdo ampla do significado de curriculo,
considerando, assim, que ele deva expressar 0 posicionamento da
universidade diante de seu papel social e dos conceitos de salude e educagéo
(Feuerwerker; Almeida, 2003).

Porém, no decorrer do tempo, mantém-se o distanciamento entre o
mundo académico e o da prestacao real dos servigos de saude, sendo este um
dos fatores responsaveis pela crise do setor da saude no pais (Brasil, 2007a).

Com o intuito de instituir uma politica de valorizacdo do trabalhador
do SUS e de cumprir o artigo 200 da Constituicdo Federal, o Ministério da

Saude cria em 2003 a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacédo na



Saude (SGTES/MS) (Brasil, 2006). Desde seu inicio, a SGTES desenvolve
programas de formacdo e qualificacdo dos trabalhadores do SUS, com a
responsabilidade de formular politicas publicas orientadoras da gestéo,
formacéo e qualificacdo dos trabalhadores e da regulacéo profissional na area
da saude no Brasil.

Entre os programas de maior impacto propostos pela SGTES, séo
abordados nesta pesquisa aqueles que preconizam a integracdo ensino-
servico-comunidade. Essa integracdo permite ao aluno o contato com o campo
de trabalho realizando seu processo de ensino-aprendizagem nos servigcos
publicos de saude acompanhado de profissionais dos servi¢cos e da instituicdo
formadora.

Em 2005, a Portaria Interministerial n°® 2.118 institui parceria entre o
Ministério da Educacdo (MEC) e o Ministério da Saude (MS) para cooperacao
técnica na formagdo e no desenvolvimento de recursos humanos na area da
saude, com objetivo de desenvolver projetos e programas que articulem as
bases epistemolégicas da salude e da educacéo superior, visando a formacao
de recursos humanos em saude em consonancia com o SUS, ao mesmo
tempo em que se produzem, aplicam e disseminam conhecimentos sobre a
formacao de recursos humanos na area da saude no pais (Brasil, 2005a).

Mediante essa parceria, em 2005, a SGTES institui o Programa
Nacional de Reorientacdo da Formacao Nacional em Saude (Pré-Saude) para
os cursos de Medicina, Enfermagem e Odontologia. Seu objetivo se refere a
necessidade de incentivar mudangas no processo de formacdo, geracao de
conhecimentos e prestacdo de servicos a comunidade, para abordagem
integral do processo de saude-doenca (Brasil, 2005b). Em 2007, o Programa €&
ampliado para os demais cursos de saude (Brasil, 2007b).

Ao interferir na formacdo de profissionais da saude, o Pro-Saude
desloca o processo centrado na assisténcia individual prestada em unidades
especializadas para a formacdo que privilegia as necessidades sociais em
saude e a hierarquizacdo de suas acdes. Sua perspectiva € de que o0s
processos de reorientacdo da formacao ocorram simultaneamente em distintos
eixos: orientacao tedrica, cenarios de pratica e orientacao pedagdgica, 0s quais

envolvem vetores especificos (Brasil, 2007b). De acordo com Haddad (2009), o



Pro-Saude € um programa estruturante prioritario destinado a apoiar as
mudancas nos cursos de graduacgdo da area da saude.

Também em 2005 a estratégia de formacdo em servico, ou
treinamento em servigo, visando a integracdo ensino-servico-comunidade
ganha forca no pais. A Lei 11.129/2005, depois substituida pela Portaria
Interministerial MEC/MS n° 1.077/09, cria o programa de bolsas para educacéo
pelo trabalho, propulsionando a formacao do profissional da saude por meio da
Residéncia Multiprofissional em Salde e da Residéncia em Area Profissional
de Saude (Brasil, 2005c).

Nesse mesmo periodo, a € implantada a politica de Educacéo
Permanente, elaborada pelo Conselho Nacional de Saude, com uma primeira
proposicdo em 2003, alterada pela Portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto
de 2007 (Brasil, 2009a). Nessa portaria sdo definidas novas diretrizes e
estratégias para a implementacdo da politica, adequando-a as diretrizes
operacionais e ao regulamento do Pacto pela Saude.

De acordo com Pasini (2010), a implantacdo da Politica de
Educacdo Permanente, apesar das dificuldades, busca promover a articulacao
loco-regional entre a educagdo e o trabalho como um compromisso
fundamental para a formacédo em saude para o SUS, por meio das Comissdes
de Integracdo Ensino/Servico (Cies), trazendo como avanco significativo a
presenca da educacdo permanente na agenda de gestdo, de forma
institucional. Atualmente, a educacao permanente se encarrega de formar os
profissionais que estdo nos servicos para mudancas em suas praticas, de
acordo com o novo perfil profissional almejado e para o modelo de atencdo em
saude que contemple acdes ampliadas. Seu eixo estruturante compreende “a
organizacdo do processo educativo a partir do processo de trabalho vivido,
reconhecendo como l6cus de aprendizagem o proprio espaco de atuacdo dos
sujeitos em formacao” (Carvalho; Nepomuceno, 2008).

Em 2008, a parceria interministerial passa a oferecer financiamento
de bolsas para alunos de graduac&o, docentes e profissionais da atencgéo
bésica para formacgéo de profissionais da saude pelo Programa de Educacéo
pelo Trabalho (PET Saude), que tem como fio condutor a integracado ensino-

servico-comunidade. O PET Saude constitui um instrumento para viabilizar
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programas de aperfeicoamento e especializacdo em servico para 0S
profissionais da saude, bem como de iniciagdo ao trabalho, a estagios e
vivéncias, programas esses dirigidos aos estudantes da area, de acordo com
as necessidades do Sistema Unico de Saude (Brasil, 2008).

Os investimentos em formacao dos profissionais da saude por meio
da estratégia de integracdo ensino-servico-comunidade sédo recentes no pais e
acabam de completar uma década. Ao longo desse periodo, diversas
experiéncias foram desenvolvidas em todo o Brasil em parceria com as
Instituicbes de Ensino Superior (IES). Para esta pesquisa, 0 enfoque recai
sobre o Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude, que visa a
formacdo pos-graduada de profissionais da saude, preferencialmente os
recém-formados. Esse programa possui a singularidade de formar profissionais
da saude com conhecimentos e marcas acerca do trabalho em equipe e do
trabalho no sistema publico de salde adquiridos na graduagdo e em
experiéncias de trabalho pregressas. Assim, os programas enfrentam o desafio
de criar estratégias pedagogicas, por meio do treinamento em servico, para a
formacado de profissionais que direcionem suas praticas as necessidades dos
usuarios. Deve-se favorecer a atuacdo em equipe e em conjunto de
profissionais, usuarios e comunidade, de forma que compartilhem saberes e
praticas em saude, com o objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia e os

resultados alcangcados no sistema publico de saude.

2.2 Residéncia Multiprofissional em Saude: contextu  alizacdo historica

A formacéo de diferentes profissdes da saude por meio da estratégia
de residéncia multiprofissional ocorre no Brasil desde 1960 de maneira
informal. As primeiras experiéncias de residéncias com integracado de mais de
uma profissdo da saude com o intuito de fortalecer o seu trabalho conjunto
ocorrem no final da década de 1970 (Brasil, 2009b) e também em 1980, com
iniciativas regionalizadas, tais como na Paraiba, Bahia e Juiz de Fora (Da Ros
et al., 2006).

A primeira residéncia em Medicina Comunitaria no Brasil surge em

1976, como proposta da Secretaria de Estado da Saude do Rio Grande do Sul
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(SES/RS), no municipio de Porto Alegre. Apés dois anos, em 1978, a iniciativa
se torna multiprofissional e investe-se na formacéo de profissionais da saude
com a estratégia de treinamento em servico no cenario educativo da atencéo
basica. Outras iniciativas em Medicina Comunitaria também s&o vivenciadas
nesse mesmo periodo, objetivando a formacdo para a atuacdo na atencdo
basica, porém, muitos programas sao destinados para médicos e enfermeiros
(Brasil, 2009b).

Com o intuito de capacitar equipes multiprofissionais para o trabalho
integrado, acontece em 1977 o Treinamento Avangcado em Servigo (TAS), de
iniciativa e gestdo da Escola Nacional de Saude Publica da Fundagédo Osvaldo
Cruz (ENSP/Fiocruz) (Brasil, 2009b).

Em 1982, todas as iniciativas em Medicina Comunitaria e Social sdo
incentivadas a mudar para Residéncias em Medicina Geral e Comunitéria, o
que acarreta a extingdo de financiamento para a formacgédo de diversas
profissbes da saude. Mantém-se apenas o financiamento de formacédo de
meédicos por parte do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps) (Brasil, 2009b).

Na década seguinte, 1990, continua o esvaziamento de acfes de
formacao de profissionais da salude por meio de programas de treinamento em
servico para equipes multiprofissionais. Entretanto, nessa década, com a
implantacdo do Programa Saude da Familia e sua ampliacdo 1993, explicita-se
a necessidade de formacdo dos profissionais da saude na perspectiva do
trabalho integrado na atencédo a familia e a comunidade. Assim, em 1999, apos
a criacdo do Programa de Saude da Familia, retnem-se o Departamento de
Atencédo Basica da Secretaria de Assisténcia a Saude, do Ministério da Saude,
e atores sociais do movimento sanitario, para promover a reativacdo das
residéncias em Saude da Familia (Da Ros et al., 2006). Como produto desse
encontro, estabelece-se o financiamento internacional para as residéncias
multiprofissionais em saude (RMS), que se iniciam apenas em 2002. Criam-se
19 programas, com financiamento repassado as instituicdes pelo Ministério da
Saude (Da Ros et al., 2006).

De 2002 a 2005, a discussdo mantém-se aquecida em torno da

necessidade de ampliacdo dos programas de residéncia no pais e, em 2005, o
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Programa de Residéncia Multiprofissional em Satde e em Area Profissional da
Salde torna-se uma politica de Estado. Instauram-se leis e portarias que
fortalecem e d&o corpo ao conjunto de acdes e estratégias para 0s programas,
bem como ao financiamento publico para a formacdo de profissionais ja
graduados em sistema de pos-graduacdo. As Residéncias Multiprofissionais
em Saude ressurgem como estratégia de reorientacdo da atencdo basica por
meio do treinamento em servico de profissionais da saude, inicialmente para
recém-formados e posteriormente abertas aos demais profissionais da saude
formados ha mais tempo.

Em 2009 é instituida a Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude (CNRMS), por meio da Portaria Interministerial n°
1.077, de 12 de novembro. Coordenada conjuntamente pelos Ministérios da
Saude e da Educacdo, a CNRMS tem como atribuicbes avaliar e acreditar os
programas de Residéncia Multiprofissional e em Area Profissional da Satde de
acordo com os principios e diretrizes do SUS, com vistas a atender as
necessidades socioepidemioldgicas da populacdo brasileira (Brasil, 2009c).
Além de credenciar os programas, a CNRMS acredita as instituices
habilitadas para oferecé-los e registra e valida nacionalmente os certificados de
residéncia de acordo com a especificacao de categoria e énfase do programa.

De acordo com Haddad (2009), nos dois primeiros anos da
residéncia multiprofissional, o Ministério da Saude patrocina um amplo debate
e articulacdo politica em torno dos programas, em um processo que pode ser
resumido em quatro seminarios nacionais.

Neste periodo, o regimento interno da CNRMS é elaborado, os
programas existentes sao cadastrados e inicia-se a capacitacdo de
avaliadores. Destaca-se o0 pacto com os Conselhos Profissionais das 14
profissbes da salde acerca da constituicdo das Camaras Técnicas por linha de
cuidado, e ndo mais por profissao, “sinalizando mais um passo importante para
a construcdo da integralidade do cuidado na formacdo em saude” (Haddad,
2009, p. 227).

A Comissao Nacional de Residéncias Multiprofissionais em Saude é
um importante passo para a continuidade dos programas no Brasil, bem como

para a continuidade de seu financiamento, coordenacdo e regulacdo. Dessa
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forma, outras iniciativas surgem, tais como 0s programas de residéncia na
atencao hospitalar. A expansao dos programas de residéncia multiprofissional
para a atencdo hospitalar € apresentada no Relatorio de Atividades da
CNRMS, exercicio 2007/2009, momento em que o Ministério da Educacéo
lanca o projeto de implantacdo do “Programa de Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude” da rede de hospitais universitarios federais, para
0s quais sao disponibilizadas 500 bolsas a partir de 2011 (Brasil 2009b).

Com o intuito de fortalecer os programas de residéncias integradas
multiprofissionais em saldde na atencdo hospitalar, o MS disponibiliza aos
interessados um documento com pressupostos para a sua implantacao (Brasil,
sd). Para o MS, as residéncias integradas multiprofissionais da atencéo
hospitalar tém o objetivo de modificar a perspectiva da assisténcia a saude
nesse cendrio de pratica e fortalecer a integracdo entre a atencdo basica e a
hospitalar (Brasil, sd).

Os programas na atencao hospitalar sdo definidos por meio de areas
de concentracdo das politicas de Estado da saude, como atencéo
cardiovascular, urgéncias e emergéncias, atencdo em oncologia, terapia
intensiva, saude da crianca, saude da mulher, atencdo ao paciente renal, etc. e
sdo desenvolvidos em hospitais universitarios (Brasil, sd). De acordo com o
documento publicado no site do Ministério da Educacéo, os programas devem
combinar o modelo de preservacdo das especialidades de cada profisséo
envolvida desde que haja a criacdo de uma area comum (Brasil, 2009d).

Como se pode observar, o0s programas de residéncia
multiprofissional em saude ampliam-se mesmo diante do necessario
fracionamento interno nas diferentes frentes de acédo do Ministério da Saude na
area: Pro-Saude, PET Saude, Telessaude Brasil, Universidade Aberta do SUS
(UNA-SUS) e Educacdo Permanente (Haddad, 2009). A trajetéria da
implantacdo da RMS como politica de Estado aponta uma crescente e
significativa expansdo dos programas de residéncia pelo pais, com perspectiva
de formar profissionais para que atuem de forma integral e humanista, com

vistas ao trabalho em equipe na perspectiva do SUS.



14

2.3 Diretrizes e estratégias de funcionamento das R MS

A residéncia é caracterizada por um treinamento em servico de
profissionais ja graduados, sob supervisao de profissionais habilitados e, por
definicdo, € uma modalidade de ensino de pos-graduacéo lato sensu. Realiza a
formacéo “em ato”, no momento da produc¢do do “encontro” entre trabalhador e
usuario (Feuerwerker, 2009). Os programas de residéncia multiprofissional em
saude devem, portanto, ser orientados pelos principios e diretrizes do SUS, a
partir das necessidades e realidades locais e regionais (Brasil, 2012a). O
programa abrange 13 profissbes da area da saude: Biomedicina, Ciéncias
Biologicas, Educacdo Fisica, Enfermagem, Farmécia, Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Medicina Veterinaria, Nutricdo, Odontologia, Psicologia,
Servi¢o Social e Terapia Ocupacional (Brasil, 2012a).

Segundo a Resolugdo CNRMS n° 2, de 13 de abril de 2012, existem
dois tipos de programas de residéncia: Residéncia em Area Profissional da
Saude e Residéncia Multiprofissional em Saude. O Programa de Residéncia
em Area Profissional da Satde é constituido por apenas uma profissdo e seu
projeto pedagodgico é orientado pelo desenvolvimento do nucleo especifico de
saberes e praticas inerentes a cada profissdo, em determinado campo de
conhecimento (Brasil, 2012a). O Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude, por sua vez, deve ser composto por no minimo trés profissdes da
salude e seu projeto pedagdgico deve ser elaborado em conjunto pelas
instituicbes participantes, em consonancia com a legislacdo vigente, e ser
orientado pelo desenvolvimento de pratica multiprofissional e interdisciplinar em
determinado campo de conhecimento, integrando os nucleos de saberes e
praticas de diferentes profissdes (Brasil, 2012a).

Os programas definem uma ou mais areas de concentracdo, que
devem ter interface com as areas tematicas que compdem as Camaras
Técnicas da CNRMS. As areas de concentracdo compreendem um campo
delimitado e especifico de conhecimentos no ambito da atencdo a saude e
gestdo do SUS e séo o objeto de estudo e o foco de formacado técnica dos

profissionais envolvidos (Brasil, 2012a).
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Ja as areas tematicas constituem as Camaras Técnicas e sao
entendidas como um conjunto de areas de concentragdo que inclui um nuacleo
especifico de saberes e praticas com afinidade programatica, tais como
atencao basica, saude da familia e comunidade, saude coletiva, saude mental
e outras (Brasil, 2012b). Nesse contexto, a perspectiva de integragcéo
multidisciplinar e interdisciplinar pode ser desenvolvida por meio de estratégias
de organizacédo dos servicos e do processo de ensino-aprendizagem, e serve
como base para a implementacdo dos programas (Brasil 2012a).

As é&reas de concentracdo devem ser organizadas a partir da logica
das redes de atencdo a saude (RAS) e gestdo do SUS, ao mesmo tempo em
que contemplam *“as prioridades loco-regionais de saude, respeitadas as
especificidades de formacdo das diferentes areas profissionais da saude
envolvidas” (Brasil, 2012a, p. 2), tais como saude da crianga e adolescente,
saude do adulto e idoso, saude do trabalhador, entre outras.

Cada instituicdo formadora € responsavel pela organizacdo do
projeto politico-pedagdgico, que deve ser orientado pelo desenvolvimento:

» do nudcleo especifico de saberes e praticas inerentes a cada
profissdo, em determinado campo de conhecimento;

» de prética multiprofissional e interdisciplinar em determinado
campo de conhecimento, integrando os nucleos de saberes e
praticas de diferentes profissdes.

Essas duas vertentes em conjunto correspondem ao diferencial da
modalidade de formac&o multiprofissional, o qual despertou o interesse para
esta pesquisa e levou a composi¢ao dos seus objetivos.

Suas atividades tedricas, praticas e tedrico-praticas devem ser
organizadas em trés eixos: (i) eixo transversal as &reas de concentracdo e as
profissbes do programa, que contempla contetdos praticos e tedricos relativos,
por exemplo, ao SUS, a epidemiologia clinica, a bioética e ética, a metodologia
de pesquisa, etc.; (i) eixo das areas de concentragdo, que contempla
conteudos especificos de determinada area, como cardiologia, oncologia,
saude mental, etc.; (iii) eixos correspondentes as areas profissionais envolvidas

no programa, com 0 objetivo de preservar a identidade profissional (Brasil,
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2012a). Para melhor compreensao dos trés eixos, o MEC formulou o esquema

reproduzido na Figura 1.

Figura 1: Modelo de Estrutura dos Programas de Resi
Multiprofissional

Eixo Transversal

do Programa

déncia
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concentragao 2

..\

)

|
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Eixo Especifico J Eixo Especifico Eixo Especifico Eixo Especifico Eixo Especifico Eixo Especifico
Profissdo A ] Profissao B Profissao C Profissao A Profissao B Profissdo C
Fonte: Brasil. Ministério da Educacéo e Cultura [internet]. [Citado em 8 nov 2015]. Disponivel
em: http://portal. mec.gov.br/dmdocuments/modelo_projeto.pdf.
estratégias pedagogicas do programa de residéncia

As

multiprofissional em saude devem ser capazes de:

[...] utilizar e promover cenarios de aprendizagem configurados
em itinerario de linhas de cuidado nas redes de atencdo a
saude, adotando metodologias e dispositivos da gestdo da
clinica ampliada, de modo a garantir a formacédo fundamentada
na atencao integral, multiprofissional e interdisciplinar (Brasil,
2012a).

A carga horaria de ambos os programas sdo compostos de 5.760

horas, conforme a Resolucdo n°® 3, de 4 de maio de 2010, sendo 60 horas

semanais e duracdo minima de dois anos. Os programas de residéncia devem

seguir 12 eixos norteadores, definidos no Art. 2° da portaria interministerial
MEC/MS n° 1.077, de 12 de novembro de 2009, a saber:

| - cenarios de educacdo em servico representativos da
realidade socioepidemioldgica do Pais;
Il - concepcao ampliada de saude que respeite a diversidade,
considere o sujeito enquanto ator social responsavel por seu
processo de vida, inserido num ambiente social, politico e
cultural;
lll - politica nacional de gestdo da educacédo na saude para o

SUS;
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IV - abordagem pedagdgica que considere os atores envolvidos
como sujeitos do processo de ensino-aprendizagem-trabalho e
protagonistas sociais;

V - estratégias pedagogicas capazes de utilizar e promover
cenarios de aprendizagem configurados em itinerario de linhas
de cuidado, de modo a garantir a formacdo integral e
interdisciplinar;

VI - integracdo ensino-servigo-comunidade, por intermédio de
parcerias dos programas com 0s gestores, trabalhadores e
usuarios;

VIl - integracdo de saberes e praticas que permitam construir
competéncias compartilhadas para a consolidacdo da
educacdo permanente, tendo em vista a necessidade de
mudancas nos processos de formacéo, de trabalho e de gestédo
na saude;

VIII - integracdo dos Programas de Residéncia Multiprofissional
e em Area Profissional da Satide com a educacéo profissional,
a graduacao e a pés-graduacédo na area da saude;

IX - articulagio da Residéncia Multiprofissional e em Area
Profissional da Saude com a Residéncia Médica;

X - descentralizacdo e regionalizacdo, contemplando as
necessidades locais, regionais e nacionais de saude;

Xl - estabelecimento de sistema de avaliacdo formativa, com a
participacdo dos diferentes atores envolvidos, visando o
desenvolvimento de atitude critica e reflexiva do profissional,
com vistas a sua contribuicdo ao aperfeicoamento do SUS;

XII - integralidade que contemple todos os niveis da Atencao a
Saude e a Gestéao do Sistema. (Brasil, 2009c).

A estrutura e as funcbes envolvidas na implementacdo do projeto
politico-pedagdgico dos Programas de Residéncia Multiprofissional e em Area
Profissional da Saude sdo constituidas da seguinte maneira:

1. Coordenacdo da Comissdo de Residéncia Multiprofissional
(Coremu) — constituida por representantes da instituicdo
formadora e da instituicAo executora, composta por um
coordenador e seu substituto, os coordenadores de todos os
programas de residéncia da instituicAo formadora,
representantes e suplentes de residentes e do corpo docente
e representante do gestor local.

2. Coordenacdo de programa — exercida por profissional com
titulacdo minima de mestre e com experiéncia profissional de,
no minimo, trés anos nas areas de formacdo, atencdo ou

gestdo em saude.
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3. Nucleo Docente-Assistencial Estruturante  (NDAE) -
constituido pelo coordenador do programa, por representante
de docentes, tutores e preceptores de cada éarea de
concentracao.

4. Docentes — vinculados as instituicbes formadoras e
executoras.

5. Tutores — profissionais com formacdo minima de mestre e
experiéncia profissional de, no minimo, trés anos.

6. Preceptores — profissionais vinculados a instituicdo formadora
ou executora, com formacdo minima de especialista;

7. Profissionais da saude residentes — profissionais de saude
gue ingressam em Programas de Residéncia Multiprofissional
e em Area Profissional da Salde.

A Resolugdao CNRMS n° 2, de 13 de abril de 2012, caracteriza cada
funcdo citada anteriormente e, a seguir, descrevem-se brevemente aquelas
referentes aos atores entrevistados nesta pesquisa: tutores, preceptores e
residentes.

A funcdo de tutoria caracteriza-se por atividade de orientagéo
académica de preceptores e residentes, estruturada preferencialmente em
tutoria de nucleo e tutoria de campo. Ambas correspondem a atividade de
orientacdo académica voltada a discussdo das atividades teoricas, teorico-
praticas e praticas desenvolvidas por preceptores e residentes. Contudo, a
tutoria de ndcleo centra-se no nucleo especifico profissional, ao passo que a
tutoria de campo focaliza o campo de conhecimento, integrando os nucleos de
saberes e praticas das diferentes profissbes que compdem a area de
concentracéo do programa (Brasil, 2012a).

A preceptoria compete a supervisdo direta das atividades préaticas
realizadas pelos residentes nos servicos de saude onde se desenvolve o
programa, sendo necessariamente o preceptor da mesma area profissional que
o residente sob sua superviséo. Ele facilita a integragéo dos residentes com a
equipe de saude, com usuarios e com residentes e estudantes de outros
programas e niveis de formacédo. Acompanha e planeja, em conjunto com o

tutor, as atividades pedagdgicas do residente (Brasil, 2012a).
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O profissional de salude residente possui dedicacdo exclusiva ao
programa e € corresponsavel pelo seu processo de formacgéo e pela realizacédo
das atividades pedagdgicas. Cabe ao residente engajar-se com as comissoes e
reunides referentes ao programa, conhecer a regulamentacéo das residéncias
e 0 projeto politico-pedagdgico, bem como integrar-se com a equipe de saude,
com os diversos profissionais presentes no campo € com 0S usuarios e a
comunidade (Brasil, 2012a).

A organizacdo, as diretrizes e a estrutura dos programas de
residéncia multiprofissional constituem importante l6cus para o0 ensino e
desenvolvimento de novas praticas em saude, profissionais e interprofissionais,
para a integracdo de saberes e praticas, criando novas possibilidades ao
campo de conhecimento (Brasil, 2012a). Sua inovacédo, marcada pelo encontro
entre as profissées da saude e pela proposta de integracdo de saberes e
praticas para a realizacdo do cuidado em saude, apresenta-se como um
programa indutor de mudancas no perfil dos profissionais da saude em
formacdo e também nas praticas dos servicos de saude que sédo sede do
treinamento, por colocar em interacao residentes, preceptores e tutores com 0s

demais profissionais e os usuarios dos servicos.

2.4 Residéncia Multiprofissional em Saude: uma expe  riéncia em

construcao

No Brasil, as experiéncias com residéncia multiprofissional em saude
se intensificam em diversas regides do pais desde 2005, quando de seu inicio
como politica publica. Entretanto, ainda faltam informacbes acerca dos
programas aprovados e desenvolvidos, na forma de dados disponibilizados
pelos Ministérios da Saude e da Educacédo e Cultura. Estudos sobre o alcance
dos objetivos dos programas ainda sao igualmente escassos. Ainda assim,
pesquisas apontam aspectos importantes, espelhados nos eixos que norteiam
o programa (Brasil, 2009c), retratando suas potencialidades e seus desafios.

Entre as potencialidades identificadas na literatura, o carater
intrinseco da interprofissionalidade e do trabalho em equipe dos programas de

RMS pode representar uma oportunidade para reflexdo sobre as alternativas
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para a formacgédo de profissionais. Pretende-se, assim, rever os caminhos da
educacdo em saude na direcdo de um trabalho mais integrado, em equipe, que
possibilite uma troca mais efetiva de saberes e praticas (Gil, 2005).

Ainda que os programas de formacgao constituam uma estratégia em
saude caracterizada como um modelo de formac¢do de recursos humanos e
tenha como objetivo a criagdo de uma area em comum, a especificidade de
cada profissdo da saude envolvida permanece preservada (Paiva et al., 2013).

Estudo acerca da participacdo de residentes médicos em programas
multiprofissionais indica que trabalhar em equipes constituidas por profissionais
de diversas areas possibilita aos residentes a construcdo do processo de
aprendizagem com vistas ao cuidado integral, a melhora da qualidade de vida
da comunidade, assim como a abordagem integral das necessidades de saude
da populagéo, para além do ambito individual-bioldgico (Ferreira et al., 2009).
Entretanto, para que ocorra 0 processo de producdo coletiva, da
interprofissionalidade, do trabalho em equipe e da aproximacdo das
necessidades dos usuarios, Pasini (2010) afirma que ndo basta colocar
diferentes profissionais ou estudantes em um mesmo espacgo ou servico. E
necessario rever as ferramentas que sustentam as propostas de ensino-
aprendizagem.

Nesse sentido, as RMS apresentam potencialidade para o
aprimoramento do trabalho colaborativo em equipe e também para o cuidado
em saude produzido pelas profissbes e para o desenvolvimento de
competéncias na perspectiva ampliada do processo saude-doenca
(Nascimento, 2008).

O contato com as necessidades da populacdo possibilita ao
residente conhecer as bases para uma nova conduta e um novo olhar
profissional, mais humanizado, centrado no usuério do servico, com
integralidade da atencao e postura critica e reflexiva. Nesse sentido, espera-se
que o residente seja capaz de compartilhar saberes e que se mostre presente e
participante nas acées com a comunidade, de modo que suas agles
contribuam para aliviar o sofrimento humano e melhorar a qualidade de vida da

populacao (Nascimento, 2006).



21

A especializacdo pelo trabalho, tal como o programa de residéncia é
considerado, pode ser um agenciamento em defesa da vida ao se articular com
gestores, trabalhadores, residentes e usuarios. Adicionalmente, ao envolver
servicos e instituicdes formadoras, a residéncia também pode contribuir para a
inovagdo de praticas de saude e de formagdo, com base no encontro entre as
profissdes, o que nao ocorre nas graduagbes que sao pensadas sempre por
profissao (Feuerwerker, 2009).

A estratégia de formacdo em servico possibilita ensaiar outros
modos de fazer, na relagdo que se estabelece entre os profissionais que
convivem no campo, 0S usuarios que procuram 0S Servigcos, 0s gestores e 0s
modos de conceber a organizacdo do trabalho em saude nos quais se
desenham as acOes de saude, as tecnologias de cuidado e as politicas de
gestédo (Pasini, 2010). Nas RMS, os servigos se configuram como “oficinas de
invencédo de trabalhadores™

[...] ali se encontram linhas mais ou menos duras e linhas
fortemente cristalizadas, que se misturam, em um processo de
afetacdo mutua, produzindo agbes, formas de pensar,
perceber, ouvir, enunciar, desejar. No movimento coletivo
incessante dessas linhas, sdo engendrados novos territérios
existenciais, possibilitando outras experimentacdes (Pasini,
2010, p.138).

Também se observam na literatura experiéncias em que O
desenvolvimento de atividades da residéncia em conjunto com as equipes dos
servigcos podem vir acompanhadas da introducéo de novos elementos a este
cenario de praticas, aos profissionais e usuarios do servico, sobretudo com o
olhar ampliado sobre as necessidades apresentadas. Assim, surge a
possibilidade de novas propostas para resolubilidade das necessidades em
saude apresentadas pelos usuéarios, com responsabilizacdo compartilhada
(Paiva et al., 2013).
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Ao desenvolvermos as atividades nos Centros de Saude da
Familia, as acdes de apoio matricial e o atendimento em
conjunto buscaram instrumentalizar as equipes de salude da
familia com ferramentas da clinica ampliada. Com isso, foi
possivel proporcionar um olhar diferenciado aos individuos e
suas problematicas, ou seja, um olhar mais amplo, focado ndo
apenas em doencas e suas sequelas, mas sim nas
capacidades e no contexto no qual o individuo estava inserido,
gerando entdo novas perspectivas de resolutividade, de
encaminhamento e de responsabilizagdo compartilhada. (Paiva
et al;, 2013, p. 599).

A introducao das praticas que abarcam a complexidade do processo
de saude e envelhecimento da populacdo nos servicos de saude pelos
programas de residéncia multiprofissionais podem levar a ampliacdo da
concepcao de saude dos profissionais, ampliando as acdes no processo de
trabalho da equipe multiprofissional (Gerlack et al, 2009).

Ainda que existam novas propostas de acdes em saude trazidas
pela formacédo em servico em equipe multiprofissional, ha desafios importantes
relacionados aos servicos, a rede de atencao a saude e ao trabalho em equipe,
0S quais precisam ser superados para que a proposta da formacdo de
residentes para a integralidade da atencéo possa se efetivar.

O cuidado em saude vivenciado na RMS pode enfrentar dificuldades
inerentes ao sistema de saude quando as limitacbes deste dificultam a
identificacdo da necessidade das pessoas e quando ha obstaculos na rede de
atencdo em saude para suprir a demanda das necessidades apresentadas
(Klock et al;, 2005).

Além disso, as relagcbes de poder instituidas na estrutura
hierarquizada do sistema de saude podem apresentar barreiras que impdem
dificuldades ao residente na formacao para o trabalho em equipe e para o
trabalho em rede, tal como a auséncia da contrareferéncia por parte dos
servicos referenciados para a continuidade do cuidado (Ferreira et al., 2009).

Conflitos nas relacdes pessoais e profissionais, dificuldades em lidar
com as diferencas, a dificuldade em reconhecer competéncias comuns e
especificas, problemas de comunicacdo e dificuldades encontradas nas

condi¢cbes para a pratica profissional e em equipe séo situacdes presentes na
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formacao para o trabalho em equipe nas RMS e que sé&o identificadas como
limites da formacéo para interprofissionalidade (Miranda Neto, 2015).

Outro desafio identificado na literatura se refere aos conflitos e
paradoxos no trabalho em equipe que rompem com a logica multiprofissional
nos servicos e fazem a manutencdo do status “linha de montagem”. Um
exemplo diz respeito a organiza¢do e coordenacdo da equipe. Para Ferreira et
al. (2009), realizar a atividade em conjunto com outros profissionais envolve
manté-lo informado sobre o seu plano de cuidados. Entretanto, quando nao €&
possivel estabelecer essa logica ha uma ruptura do processo de trabalho em

equipe:

Todavia, no cotidiano das relacdes, ha profissionais que
rompem com essa légica e acabam por estruturar o seu
trabalho e o da equipe numa perspectiva que mantém a velha
estrutura do “trabalho em linha de montagem”, no qual cada um
exerce sua funcdo sem pensar na sua insercdo dentro de um
grupo, provocando conflitos e desorganizacdo no trabalho de
toda uma equipe (Ferreira et al., 2009, p. 1427).

Da necessidade de aperfeicoar o perfil dos trabalhadores para o
exercicio no SUS, surgem diversas iniciativas impulsionadas pelo Movimento
Sanitério, entre elas as residéncias multiprofissionais em saude (Da Ros et al.,
2006). Destaca-se que cada experiéncia vivenciada nas residéncias
multiprofissionais em saude se encontra em permanente constituicdo, dada a
diversidade de atores, cenarios educativos e o0 encontro de suas vozes
(Dallegrave; Kruse, 2009). Assim, foram realizadas trocas de experiéncias
entre residéncias multiprofissionais, o0 que constitui importante elemento para
seu aperfeicoamento e fortalecimento, porém, esse processo descontinuo no
pais (Da Ros et al., 2006).

Pode-se concluir que a diversidade de didlogos que se faz
necessaria entre gestores, usuarios, profissionais do servi¢o, residentes,
profissionais da rede de assisténcia a saude e da comunidade para construcao
de conhecimentos e praticas para atuacdo nos servicos publicos de saude se
apresenta em duplo sentido: como uma potencialidade, mas também como um
desafio da formacédo. Para cada servico e territério dos programas ha uma

trama dinamica a ser desbravada e potencializada com o processo de ensino-
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aprendizagem. Assim, 0s programas apresentam grande potencialidade para
transformar a realidade brasileira de formacdo dos profissionais da saude,
entretanto, € necessario maior investimento publico para esse tipo de

formacdo.
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3 EXPERIENCIA FORMATIVA EM CONSTRUCAO

3.1 Residéncia multiprofissional, educagao paraai  nterprofissionalidade e
para o exercicio das praticas colaborativas em equi pe

A necessidade de um novo perfil profissional para atuar no sistema
publico de saude do pais tem sido constante alvo de debates (Machado et al.,
2007; Ceccim; Feuerweker, 2004; Costa; Miranda, 2008). Essa necessidade é
ancorada em diversos fatores, tais como as mudancas no perfil epidemiolégico
da populacdo, a complexidade das demandas dos servicos de saude, a
desafiadora construcdo da integralidade da assisténcia, seja esta pela
necessidade de sintese dos multiplos cuidados seja devido a fragmentacao das
redes de servicos (Peduzzi et al., 2013; Da Ros et al, 2006; Cecilio; Merhy,
2003).

A residéncia multiprofissional em saude se propde a favorecer a
inser¢cdo qualificada de profissionais da saude no mercado de trabalho,
preferencialmente recém-formados, em areas prioritarias do SUS (Brasil,
2012a). Colabora para a producéao de um novo perfil profissional ao servir como
contraponto a educacao uniprofissional ainda hegemdnica na formacao das
profissbes de salude. Para Barr et al. (2005), a educacgdo uniprofissional ocorre
quando estudantes de uma uUnica profissdo aprendem entre eles sobre sua
propria profissdo, sem interacdo com outras profissées durante sua formacao
em salde. Para Peduzzi et al. (2013), no Brasil isso decorre da estrutura de
ensino de profissionais de salde, que estd majoritariamente dividida em
disciplinas para o ensino das ciéncias, com enfoque para a técnica de
intervencdo. Nessas disciplinas, o detalhamento dos saberes e areas de
atuacao prevalece, em detrimento de acbes que integrem a dimensao de
cuidado integral em saude.

Como proposta de formacdo de profissionais da saude, novas
estratégias vém sendo discutidas e desenvolvidas internacionalmente visando
a melhora na qualidade das respostas que os servigos de saude oferecem aos
problemas apresentados pelos usuérios. Nos Estados Unidos e na Europa, a
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Educacéo Interprofissional (EIP) vem sendo discutida nos ultimos 30 anos e €
considerada um estilo de educacdo que prioriza o trabalho em equipe, a
integracao e a flexibilidade da forca de trabalho, e deve ser alcangcada com um
amplo reconhecimento e respeito as especificidades de cada profissao (Silva et
al., 2011; Batista, 2012). Seu referencial tedrico pode ser observado a partir de
2005 em estudos internacionais realizados pelo Centre for the Advancement of
Interprofessional Education (Caipe), do Reino Unido, e pela Biblioteca
Cochrane (Peduzzi et al., 2013).

Para o Caipe (2002), a educagéao interprofissional ocorre quando
“[...] duas ou mais profissdes aprendem com, de e sobre cada uma para
melhorar a colaboracdo e a qualidade do cuidado” (Caipe, 2002, traducao
nossa). A RMS se configura como um avango nesse sentido, ja que a equipe
composta por diferentes profissdes da saude e trabalho em equipe € um dos
grandes focos desta modalidade de ensino. Entretanto, hd ainda alguma
ambiguidade no que se refere a ser um espaco de aprendizagem
“multiprofissional”’, como afirma seu nome, ou para “integracdo de saberes e
praticas que permitam construir competéncias compartilhadas”, como referem
seus eixos norteadores (Brasil, 2009c).

Afinal, como afirmam Peduzzi e colaboradores:

Conceitualmente, a diferenca entre a EIP [educacdo
interprofissional] e multiprofissional esta em que no primeiro
caso os alunos aprendem de forma interativa sobre papéis,
conhecimentos e competéncias dos demais profissionais. No
segundo, as atividades educativas ocorrem  entre estudantes
de duas ou mais profissées conjuntamente, no entanto, de
forma paralela , sem haver necessariamente interacdo entre
eles. (Peduzzi et al., 2013, p. 979, grifo n0sso).

O compromisso da educacéo interprofissional com a melhoria da
colaboragédo e da qualidade dos servicos esta alinhado com a proposta da
residéncia multiprofissional ao formar profissionais com um novo perfil para o
sistema publico de saude. Portanto, se a RMS deseja alcancar a “integracdo de
saberes e praticas”, ha que se fomentar a aprendizagem interativa e
colaborativa de papéis nos diversos programas, assim como preconizado pela
EIP.
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A Canadian Interprofessional Health Colaborative (CIHC) publicou,
em 2010, seis dominios de competéncias a serem adaptados aos curriculos
dos cursos da saude em que se deseja alcancar a colaboracdo entre as
profissdbes e a melhora da qualidade na assisténcia por meio da educacdo
interprofissional (CIHC, 2010). Segundo a publicacdo, os pontos principais que
determinam a formacado profissional para a pratica colaborativa abrangem: a
comunicacdo colaborativa e responsavel entre profissionais e entre as
diferentes profissbes, a assisténcia centrada no paciente, familia e
comunidade; a aquisicdo do conhecimento acerca do seu proprio papel e dos
diversos papéis profissionais; a compreensdo dos principios da dinamica de
trabalho em equipe e de processos grupais; a aplicacdo dos principios de
lideranca que suportam um modelo de pratica colaborativa e a resolucédo de
conflitos de forma colaborativa e compartilhada (CIHC, 2010).

Assim, a proposicao da formacgao na residéncia, ainda que esteja
empenhada na melhoria da qualidade do cuidado e apresente em seus eixos
os termos “multiprofissional”, “interdisciplinar’, “integracdo de saberes e
praticas” e “competéncias compartilhadas” (Brasil, 2009c), ndo remete
automaticamente a estratégia de educacdo interprofissional (EIP) em seus
eixos norteadores e diretrizes, mas refere a integracdo de saberes e praticas e
ao desenvolvimento de competéncias compartilhadas na formacdo dos
residentes.

A educacéo interprofissional é considerada estratégia para formar
profissionais para um trabalho colaborativo eficaz, com o intuito de que essas
pessoas estejam mais bem preparadas para as necessidades em saude locais
(OMS, 2010).

De acordo com a OMS (2010), muitos sistemas de saude no mundo
estdo fragmentados e por isso ndo apresentam respostas aos problemas
complexos em saude da populacédo. A forca de trabalho, desafiada a responder
a estas necessidades, possui como potencial resposta para a fragmentacéo
dos sistemas de saude o trabalho colaborativo entre as profissbes e os
servicos de saude (OMS, 2010).

O trabalho colaborativo leva as equipes a compreenderem: “[...]

como otimizar as habilidades de seus membros, compartilhar o gerenciamento
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de casos e prestar servicos de saude de melhor qualidade a pacientes e a
comunidade.” (OMS, 2010, p. 10).

As praticas colaborativas, para a OMS (2010), ocorrem entre 0s
diversos atores que compdem as redes de atencdo a saude: entre 0s
profissionais e equipes que compdem um mesmo servico e entre profissionais
e equipes de diferentes servigcos. Além disso, nas préaticas colaborativas 0s
profissionais de saude s&o orientados a convidar, para compor e integrar o
plano de cuidados em saude, quaisquer individuos cujas habilidades possam
auxiliar na conquista dos objetivos de saude locais (OMS, 2010).

A inclusdo de usuérios, familias e comunidades no planejamento e
execucado das acOes em saude de forma colaborativa, assim como proposto
pela OMS (2010), compactua com o eixo norteador das RMS n° 2 ao
considerar que a RMS deve contemplar a “[...] concepcdo ampliada de saude
gue respeite a diversidade, considere 0 sujeito enquanto ator social
responsavel por seu processo de vida, inserido num ambiente social, politico e
cultural.” (Brasil, 2009a, p.7).

Sendo assim, para a OMS (2010), as praticas colaborativas na

atencdo a saude ocorrem quando:

[...] profissionais de saude de diferentes areas prestam servicos
com base na integralidade da saude, envolvendo os pacientes
e suas familias, cuidadores e comunidades para atengcédo a
salde da mais alta qualidade em todos os niveis da rede de
servicos (OMS, 2010, p. 13).

As préticas colaborativas fortalecem os sistemas de saude e
promovem a melhoria dos resultados da assisténcia prestada, na visdo da
OMS (2010). Nas RMS, a educacéo interprofissional deve nortear as acdes
educativas com vistas ao trabalho colaborativo, devido ao seu compromisso
com a melhoria da qualidade dos servicos, e deve considerar que o profissional
que trabalha de forma colaborativa € aquele que desenvolveu habilidades para
tanto (OMS, 2010).

A colaboracgédo entre as profissdes, ou praticas colaborativas, € tema
de revisdes sistematicas e estudos de caso para a OMS desde 2000 (OMS,

2010). Em 2007, a OMS cria o0 grupo de estudos em praticas colaborativas e
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educacdo interprofissional, que conduz um mapeamento e avaliacdo da
situacdo das pesquisas nessa area e culmina, em 2010, no documento que
fornece ideias aos formuladores das politicas sobre como implementar a
educacao interprofissional e a pratica colaborativa em seu contexto atual,
chamado Marco para acdo em educacéo interprofissional e pratica colaborativa
(OMS, 2010).

Estudos apontam que a colaboracao interprofissional presente nas
equipes de saude pode ser classificada em trés diferentes niveis, chamados
de: (i) colaboracdo ativa, (i) colaboracdo em desenvolvimento e (i)
colaboracédo em potencial (D’Amour et al., 2008).

Para qualificar os niveis de colaboracdo, D’Amour et al. (2008)
consideram quatro dimensdes relacionais das equipes colaborativas: a
existéncia de objetivos comuns e sua apropriacdo pela equipe; a
interdependéncia profissional e sua internalizacdo nas praticas da equipe e no
seu gerenciamento; a formalizacdo de expectativas e responsabilidades por
meio de protocolos; as funcdes da lideranca que déao suporte a colaboracéao.

Para os autores mencionados, no primeiro e mais alto nivel de
colaboracdo, a colaboracédo ativa, as quatro dimensfes relacionais citadas
anteriormente estdo presentes. No segundo tipo, a colaboracdo em
desenvolvimento, parte das dimensdes est4d presente nas relagbes
profissionais. No terceiro e ultimo tipo, nenhuma das dimensdes relacionais
agrupadas pelos autores pode ser verificada.

Assim como a OMS, Orchard (2010) coloca que a pratica
colaborativa deve considerar, além da interacdo entre os profissionais de
saude, a participagdo do usuario do servico. Para a autora citada, a
consolidacédo da parceria entre a equipe de saude e os pacientes dos servi¢cos
deve considerar que o paciente mantém o controle sobre seu cuidado e tem
acesso aos conhecimentos e as habilidades dos membros da equipe para
chegar a um plano realista de cuidado e com acesso aos recursos para atingi-
lo. Assim, as praticas colaborativas devem prever a reunido com 0s pacientes
para que se desenvolva em conjunto o plano de agéo (Orchard, 2010).

A RMS, portanto, para promover a integracédo de saberes e praticas

profissionais de forma colaborativa deve superar alguns desafios conceituais. O
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exercicio da profissionalidade e da interprofissionalidade, da disciplinaridade e
da interdisciplinaridade da suporte aos residentes para negociarem sua
participacdo em equipe, afirmarem a singularidade de algumas de suas
atividades profissionais e 0 que ha de possibilidades de praticas colaborativas,
compartiihadas e comuns. Aqui cabe diferenciar conceitualmente a
terminologia utilizada.

Furtado (2007) distingue os planos disciplinares e profissionais
referindo que o sufixo “disciplinar” se refere ao desenvolvimento do
conhecimento em sua vertente epistemologica. J& o sufixo “profissional”
relaciona-se as praticas concretas em saude. Ainda que na pratica dos servigos
a interacdo entre praticas e saberes aconteca de forma dinamica e inter-
relacionada, o autor apresenta um importante elemento de distincdo na
constituicdo de saberes interdisciplinares e ac¢des interprofissionais. Contudo, é
importante destacar que a compreensdo acerca das acoes interprofissionais
conduz a possibilidade de formar profissionais da saude para agir em equipe
por meio de praticas colaborativas.

Nesse sentido, Furtado (2007) indica duas vertentes para o trabalho

em equipe:

(1) a compreensdo de teorias de forma integrada que abarcam o
fundamento epistemoldgico dos problemas em saude e das
estratégias de enfrentamento;

(i) o desenvolvimento de praticas planejadas em conjunto com a equipe
multiprofissional para problemas complexos que envolvem a saude.
Ademais, para que haja a integracdo de saberes e praticas também

€ necessario o reconhecimento, por parte das equipes de saude, dos
problemas complexos que envolvem a saude dos usuarios e da comunidade
(Furtado, 2007).

Os conceitos de nucleo e campo de saberes e praticas profissionais
desenvolvidos por Campos (2000) também auxiliam na compreensao das
praticas em saude. Para o autor, 0s saberes e sua organiza¢cao em praticas de
saude ocorrem mediante a conformacdo de nucleos e campos. O nucleo é

“uma aglutinacdo de conhecimentos e [...] demarcaria a identidade de uma
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area de saber e de pratica profissional”. Ja o campo de saberes e praticas é
“um espaco de limites imprecisos onde cada disciplina e profissédo buscaria em
outras apoio para cumprir suas tarefas tedricas e praticas” (Campos, 2000, p.
220).

Dessa definicdo surge uma importante construgao do autor: a de que
0 nucleo, que indica uma determinada concentracdo de saberes e de préticas,
nao deve produzir um rompimento radical com a dindmica do campo. Ao
contrario, quando o nucleo e o campo compartilham de forma flexivel e aberta
0s saberes e praticas que lhes sdo comuns, a colaboragéo entre profissées é
favorecida (Campos, 2000).

A RMS, ao propor a formacdo em servico em equipe
multiprofissional, utiliza a estratégia da producéo de dialogo e troca de saberes
entre residentes, equipes e usuarios dos servicos, ofertando a possibilidade da
aprendizagem da acédo profissional e do ndcleo de saberes e praticas e da
acao interprofissional e do campo. Cabe ressaltar que as diretrizes dos projetos
politico-pedagodgicos (PP) das RMS (Brasil, 2012a) reforcam simultaneamente
as especificidades de cada profisséo e as competéncias compartilhadas.

No cotidiano da formac&o em servigo, os contornos do que vem a
ser atividade privativa e do que é atividade compartilhada sdo tensionados, o
gue permeia os modos de funcionar do trabalho em equipe.

De acordo com Peduzzi (2001), o trabalho em equipe na atualidade
apresenta, em seus modos de funcionar, tanto relacdes hierarquicas entre as
profissbes com diferentes graus de subordinacdo como também relacdes
flexiveis na divisdo do trabalho e na autonomia técnica com interdependéncia.

Para Furtado (2007), as praticas em saude podem ser permeadas
por l6gicas distintas — a da colaboracéo e a profissional —, 0 que, por sua vez,
pode produzir tensdes nas relacdes. No caso da logica colaborativa,
promovem-se relagcdes e interacdes nas quais os profissionais disponibilizam e
partiiham seus conhecimentos, especializacdes e habilidades. Ja no segundo
caso a logica profissional é marcada pela delimitacdo estrita de territorios de
cada grupo, o que leva a vinculagdo a conselhos de classe e associagées,
construindo dessa forma a identidade profissional, 0 que agrega valor social a

€Ssas pessoas.
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A formagdo em servico proposta pela RMS, portanto, se da na
confluéncia entre logica profissional e loégica da colaboracdo, a um s6 tempo
produzidas e aprendidas.

A educacéao interprofissional é uma estratégia para experimentar e
trabalhar as tensbes expressadas na aprendizagem do trabalho colaborativo
em equipe, ao se comprometer com o desenvolvimento de trés competéncias:
competéncias comuns a todas as profissbes, competéncias especificas de
cada area profissional e competéncias colaborativas (Batista, 2012). Além
disso, compromete-se com o “[...] respeito as especificidades de cada
profissdo, o planejamento participativo, o exercicio da tolerédncia e a
negociacdo, num movimento de redes colaborativas” (Batista, 2012, p. 26).

Assim, a integracdo de saberes e praticas proposta nas RMS
apresenta potencialidade para a produgcdo de novas acdes de cuidado em
saude de forma dinamica e singular, dados os diferentes cenarios educativos e
0os atores envolvidos, imersos no cotidiano do fazer em saude e nas
necessidades apresentadas pelos usuarios.

O termo “competéncias compartilhadas” apresentado nos eixos
norteadores (Brasil, 2012a) ainda ndo tem definicdo na literatura atual. De
acordo com Lima (2005), o termo competéncia é discutido sob diversas
perspectivas e apresenta mdultiplas definicbes, sob perspectivas diferentes.
Para esta pesquisa, enfoca-se a competéncia no campo educacional, que

apresenta trés relevantes abordagens:

[...] uma considera competéncia como sendo uma colecdo de
atributos pessoais; outra vincula o conceito aos resultados
observados/obtidos (tarefas realizadas) e uma terceira propde
a noc¢ao de competéncia dialdgica, originada na combinacéo de
atributos pessoais para a realizacdo de acbes, em contextos
especificos, visando atingir determinados resultados (Lima,
2005, p. 370).

A abordagem dialdgica se aproxima dos pressupostos e diretrizes da
RMS e favorece a compreensdo do termo “competéncias compartilhadas”
presente na legislacdo dos programas (Brasil, 2012a). Neste trabalho,
considera-se que as “competéncias compartilhadas” indicam a importancia do

compartilhamento de saberes e praticas para a producao de praticas e saberes



33

“‘comuns” e que constituirdo o campo de atuacdo coletiva. Além disso,
destacam o aprendizado de conhecimentos, habilidades e atitudes, que séo
base para praticas de partilha, convivéncia, mediacdo de conflitos de forma
colaborativa e construcdo em conjunto de novas tecnologias de cuidado,
comuns as profissdes da saude.

Portanto, para que os programas de residéncia multiprofissional
formem profissionais da saude residentes na perspectiva de integracdo de
saberes e praticas, devem ter a educacao interprofissional como alvo de sua
proposta pedagdgica, com vistas ao processo de ensino-aprendizagem da
pratica profissional e da pratica interprofissional colaborativa, inclusive
envolvendo a participacdo e colaboracdo de usuarios, de suas familias e da

comunidade no SUS.

3.2 Terapia ocupacional e o ensino para a interprof  issionalidade

A reflexdo acerca da formacdo de terapeutas ocupacionais para a
interprofissionalidade e para as praticas colaborativas no ambito das
residéncias multiprofissionais em saude requer sua contextualizagao historica
em termos de formacéo uniprofissional e de como esta tem preparado para a
atuacdo em saude no Brasil, em particular para o SUS.

Os primeiros cursos de terapia ocupacional, que se iniciam no Brasil
em meados dos anos 1950, sdo impulsionados pelo Movimento Internacional
de Reabilitacdo e pela Organizagdo das NagOes Unidas (ONU) e tém como
objetivo preparar profissionais para o trabalho na area de reabilitacdo (Soares,
1991). Nesse periodo inicial, a formacéo dos profissionais é considerada de
“nivel intermediério”, em contraposicao as fun¢des de “nivel superior” (Tirado et
al., 2006).

Na década de 1960 € definido o curriculo minimo para os cursos de
terapia ocupacional, que propde uma formacao estritamente técnica. Esse
curriculo, ainda que coloque o terapeuta ocupacional como paramédico, isto é,
como um “ajudante” da categoria médica, cria as condi¢cbes para que a
profissdo seja reconhecida como formacdo de nivel superior em 1969

(Drumond; Magalhdes, 2001). Nesse curriculo, as matérias basicas para a
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formacao dos profissionais sdo resumidas a compreenséo e boa execucdo dos
atos terapéuticos, distribuidas em uma carga horaria minima de 2.160 horas, a
serem cumpridas em trés anos letivos (Tirado et al., 2006).

Desde entédo, os profissionais buscam consolidar progressivamente
suas praticas a partir de um viés “técnico” e “cientifico”, apoiados em duas
vertentes principais: uma humanistica, utilizando-se de bases da psicanalise,
psicologia, sociologia, entre outros, e uma segunda composta por técnicas
meédicas e com base nas ciéncias bioldgicas em geral (Lopes, 1990).

No inicio dos anos 1980, diante das inquietacdes com o exercicio
profissional e com a percepcdo da necessidade de mudancas no perfil
profissional do terapeuta ocupacional, bem como diante de um curriculo
minimo que ja se mostra obsoleto, a Associacado de Terapeutas Ocupacionais
do Brasil (Atob) cria uma Comissao de Ensino que aglutina representantes de
escolas e de entidades cientificas, profissionais e culturais para elaborar nova
proposta de curriculo minimo para o0s cursos de terapia ocupacional
(Lopes,1990). Das discussdes, uma nova orientacdo emerge no sentido de
preparar profissionais para atuar nas trés fases da atencdo a saude:
prevencéao, cura e reabilitacdo (Lopes,1990).

Como resultado, um novo curriculo minimo dos cursos de terapia
ocupacional € aprovado em 1983, composto por quatro ciclos: disciplinas de
biologicas, formacdo geral, pré-profissionalizante e profissionalizante
(Drumond; Magalhdes, 2001). Nesse momento ha uma conquista importante
para a profissdo, ja que se reforca com esse curriculo, a0 menos em um
primeiro momento, a formacéo técnico-cientifica do terapeuta ocupacional. Este
curriculo vigora por mais de 15 anos, até a implantacdo das Diretrizes
Curriculares Nacionais para os cursos da saude no ambito da Politica de
Educacao Superior, desenvolvida pelo governo federal ao final dos anos 1990
e inicio de 2000 (Drumond; Magalhdes, 2001). O perfil profissional e as
competéncias e habilidades propostas pelas diretrizes curriculares incorporam
0s avancos da terapia ocupacional da década de 1990, conquistados a partir
de seu didlogo com as politicas publicas implementadas apds a mudanca
constitucional de 1998 (Galheigo, 1999).
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No mesmo periodo, as producdes académicas apontam um perfil
interdisciplinar na constituicdo dos saberes e no exercicio das préaticas da
terapia ocupacional, 0 que vem a caracterizar sua trajetoria e identidade
profissional no Brasil (Mangia, 1998; Galheigo, 1999; Lima, 1999; Furtado,
1999).

Em um percurso histérico, os campos de atuacdo da profisséo
consolidam-se paulatinamente no Brasil a partir do desenvolvimento de
tecnologias de intervencdo voltadas para populacbes com problematicas
especificas (Mangia, 1998), tais como no ambito da reabilitacdo, da saude
mental, da salude coletiva, da vulnerabilidade social, da saude e trabalho e dos
contextos hospitalares, para citar alguns. Também se observam nas
publicacbes desse periodo referéncias a sensibilidade social da profisséo,
diante dos limites da convivéncia social, a norma que separa o0 normal e o
patoldgico, habil e inabil, inserido ou excluido, que da sustentacdo a definicdo
das populacdes atendidas pela profissdo e também a utilizacdo de diversos
saberes na composicéo de intervencdes técnicas (Mangia, 1998; Lima, 1999).

Contudo, ainda que os terapeutas ocupacionais dialogassem
relativamente bem com conteldos de outras disciplinas, assim como com a
aceitacéo do diferente, mostravam que sua dificuldade n&o estava na abertura
para outras disciplinas, mas, como refere Galheigo (1999), no contorno de sua
propria disciplina.

Com a implementagdo das Diretrizes Curriculares Nacionais e o
fomento aos processos de mudanca nas graduacdes dos cursos de saude, a
formacdo graduada dos profissionais aproxima-se das diretrizes e dos
principios do SUS (Mangia et al., 2005).

Os terapeutas ocupacionais ampliam, entdo, o olhar para a
complexidade das necessidades trazidas pelos usuarios do Sistema Unico de
Saude, impulsionados pelas Diretrizes Curriculares e, mais recentemente,
pelos usuéarios do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS). A profisséo
passou a compor essas equipes, de modo que o0s terapeutas ocupacionais
também passam a realizar um didlogo mais constante entre os campos de

estudos e praticas que se constituem dentro da propria profissao.
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Entretanto, algumas questfes epistemoldgicas da constituicdo de
saberes e do exercicio profissional da terapia ocupacional precisam ser mais
bem estudadas. Ha que se reconhecer que, assim como nas demais categorias
profissionais, perspectivas tedrico-metodolégicas distintas podem transitar
pelos nucleos profissionais e disputar legitimidade (Galheigo, 2012). No caso
da terapia ocupacional, coexistem praticas centradas em procedimentos
técnicos para a promocdo da capacidade funcional, segundo o modelo
biomédico da especialidade; praticas orientadas por abordagens
psicodinamicas; por modelos de terapia centrados na pessoa; por principios
oriundos da saude coletiva e por perspectivas criticas, de base materialista-
histdrica, cujo foco é o acesso a direitos e o0 exercicio da cidadania (Galheigo,
2012; Galheigo; Angeli, 2008). Essas perspectivas, consolidadas ao longo da
constituicdo  histérico-epistemoldgica da profissdo, podem influir na
compreensao e na assisténcia aos usuarios dos servicos, bem como no
processo de formacgédo em servico no ambito da RMS.

Importante destacar que as acdes da profissdo tém constantemente
se reconfigurado, na medida em que terapeutas ocupacionais se deparam com
demandas em sua prética que os direcionam para um aprofundamento de seu
saber e para a producgdo de dialogos entre as diversas disciplinas, os campos
de atuacado da profisséo e as diversas profissdes, sejam elas da area da saude
ou nao. Nesse percurso, a atuacdo da profissdo mais recentemente se
expande para além do setor de saude, incorporando cada vez mais a¢cfes na
educacgdo, assisténcia social, trabalho e cultura e no sistema judiciario,
estabelecendo didlogos com as politicas de cada setor.

Ao mesmo tempo em que se discutem campos de atuacdo e
construgcédo do conhecimento da profissdo (Lopes, 1996; Mangia, 1999; Barros
et al., 1999), ha um debate acerca da constituicdo da identidade profissional do
terapeuta ocupacional devido a sua diversidade de acdes e campos de
atuacdo. Esse debate comeca a se realizar nos anos 1990 e precisa ter
continuidade (Machado, 1991; Mangia, 1998; Furtado, 1999; Lima, 1999;
Galheigo, 1999).

Na literatura nacional de terapia ocupacional ha poucas publicacdes

sobre o tema da constituicdo da identidade profissional. Em levantamento



37

bibliografico realizado em dezembro de 2015 na base de dados da Biblioteca
Virtual em Saude (Bireme), utilizando as palavras-chave “terapia ocupacional” e
“identidade profissional”, foram identificados cinco artigos. No levantamento
com as palavras-chave “terapia ocupacional” e “identidade” foram encontradas
56 producgbes, sendo que apenas 10 se referiam a identidade profissional
(incluindo os 5 artigos do levantamento anterior). Além disso, uma dissertacédo
de mestrado sobre a construgcdo da identidade profissional do terapeuta
ocupacional foi identificada a partir dos artigos estudados (Castelo Branco,
2003).

Entre os 10 artigos selecionados, quatro (Machado, 1991; Mangia,
1998; Furtado, 1999; Lima, 1999) referem-se ao debate ocorrido no final dos
anos 1990 e tém um carater de reflexdo teodrico-conceitual acerca da relacéo
entre identidade, complexidade, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade.
Assim, buscavam delinear a existéncia de uma identidade plural e complexa na
terapia ocupacional, em vez de tratar das percepcdes de profissionais sobre o
tema (Lima, 1999; Galheigo, 1999; Furtado, 1999). Para esses autores, a
formacao interdisciplinar dos terapeutas ocupacionais no Brasil influencia o
modo com que se constituem o0s saberes e fazeres da profissdo, de modo a
atender as variadas necessidades da populagédo (Lima, 1999; Galheigo, 1999;
Furtado, 1999) nos diferentes setores em que a profissdo atua, tais como
saude, educacéo, assisténcia social, trabalho, cultura e mesmo no Judiciario.

Nesta perspectiva, a discussdo sobre a identidade profissional do
terapeuta ocupacional pensada a partir da perspectiva plural e conjuntiva
explicita a aproximacdo de linguagens, olhares e atuacbes da profissdo
(Galheigo, 1999). Essa identidade é também analisada pela perspectiva da
complexidade (Lima, 1999) como uma identidade complexa que aos poucos
vem acompanhada de valor positivo. Para Lima (1999), a identidade feita de
diferencas enfatiza o imprevisivel e o surgimento de novas formas identitarias,
assim como se renova a populacéo atendida em terapia ocupacional.

Segundo Castelo Branco (2003), a atuacdo interdisciplinar esta
implicita no discurso de terapeutas ocupacionais como um elemento da sua
identidade profissional e como veiculo de reconhecimento e valorizacdo social

da terapia ocupacional.
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Na producgdo dos ultimos cinco anos sobre o tema, observa-se a
presenca de reflexdes tedrico-conceituais que buscam discutir a questdo da
identidade da terapia ocupacional na América Latina, além de aproximacdes
com inquietudes dos profissionais sobre o tema.

Galheigo (2014) adota a perspectiva de Boaventura de Souza
Santos, afirmando que a questdo da identidade para a terapia ocupacional
pode ser tdo semificticia como seminecessaria. Seguindo este referencial,
propde pensar a identidade cultural ndo como uma entidade rigida e imutavel,
mas ao contrério, que se busque compreender quais as identificagbes em
curso que sdo produzidas por terapeutas ocupacionais no continente latino-
americano, compreendendo que tais identificacbes podem ser transitorias e até
fugazes. Assim, a autora argumenta que ha uma consonancia nas acfes de
terapeutas ocupacionais na América Latina, organizadas a partir do
compromisso ético-politico diante das necessidades dos sujeitos e coletivos
com vistas a promoc¢ao de sua participacdo social e emancipac¢ao. Segundo a
autora, essa deve ser uma das razbes pela qual muitos dos terapeutas
ocupacionais da América Latina ndo usam os modelos de terapia ocupacional
anglo-saxdes, 0 que possibilita uma constituicdo mais rica para a profissédo do
gue a unicidade de uma identidade fixa (Galheigo, 2014).

Da producéo recente sobre a identidade do terapeuta ocupacional,
quatro trabalhos apontam de modo mais concreto as inquietudes e
experiéncias de profissionais sobre o tema (Carvalho, 2012; Constantinidis;
Cunha, 2013; Malfitano; Bianchi, 2013; Stoffel; Nickel, 2013). Esses estudos
assinalam a auséncia ou o0 baixo reconhecimento/conhecimento da profisséo
como um fendmeno com que os profissionais convivem em suas praticas, 0
que produz marcas especificas para a constituicdo da identidade da profisséo.

Carvalho (2012) indica que ainda que haja notavel crescimento da
terapia ocupacional na ultima década, o desconhecimento a seu respeito ainda
€ notavel, sendo este um desafio para os profissionais da éarea. Para
Constantinidis e Cunha (2013), o fato de a terapia ocupacional ter seu campo
de atuacdo constituido por uma diversidade de discursos e préaticas pode

dificultar seu conhecimento/reconhecimento.



39

bY

Outros aspectos inerentes a atividade profissional do terapeuta
ocupacional que constituem como marcas de sua identidade sdo o uso de
atividades e a realizacdo de grupos (Malfitano; Bianchi, 2013; Stoffel; Nickel,
2013). Ambos séo frequentes, ainda que tenham objetivos distintos de acordo
com a é&rea especifica de atuagdo profissional, assim como apresentado por
Malfitano e Bianchi (2013) em estudo sobre atuagéo da profissdo em contextos
de vulnerabilidade social sob duas perspectivas de atuacao: social e de saude.

Apesar de a discussao sobre identidade profissional do terapeuta
ocupacional valorizar o seu perfil interdisciplinar, estudos acerca da formagé&o
do terapeuta ocupacional para a atuacdo em equipe de forma colaborativa
ainda sdo escassos. A insercdo de terapeutas ocupacionais em programas de
formacdo multiprofissional, tais como ligas académicas, residéncias
multiprofissionais em saude, Pet Saude e Pro-Saude, vem contribuindo para a
formacdo do terapeuta ocupacional para a interprofissionalidade. Porém, a
formacdo graduada no pais ainda parece desenvolver um perfil centrado na
profissionalidade.

As discussOes precisam ser desenvolvidas e aprofundadas dentro
do campo especifico da terapia ocupacional, focalizando a educagéo para a
interprofissionalidade, no prisma da formacéo integral e interdisciplinar para o
desenvolvimento de tecnologias de intervencédo. Isso acontece a partir da
compreensao de que esse desafio permeia ndo somente esta profissdo, mas
todas as demais que compdem o contexto da saude publica no Brasil na
superacédo da fragmentacdo de saberes e a¢cdes em saude.

Nesse sentido, mostra-se importante conhecer as percepcdes de
profissionais terapeutas ocupacionais envolvidos no processo de formacéao
para a interprofissionalidade, tomando as residéncias multiprofissionais em
saude como objeto de estudo. A motivagdo para pesquisar estes programas €
seu foco na integracdo de saberes e praticas que permitem construir
competéncias compartilhadas e formar para a integralidade do cuidado e para

a interdisciplinaridade.
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4 OBJETIVO GERAL

Conhecer os desafios e tendéncias do processo de educacédo para a
profissionalidade e a interprofissionalidade do terapeuta ocupacional no ambito

das residéncias multiprofissionais de saude.

4.1 Objetivos especificos

1. Conhecer as percepc¢des de terapeutas ocupacionais tutores,
preceptores e residentes em relacdo ao processo de
formacéo para a profissionalidade e a
interprofissionalidade no ambito das residéncias

multiprofissionais em saude.

2. Conhecer as percepcdes de terapeutas ocupacionais tutores,
preceptores e residentes em relacdo a singularidade da
profissdo na formacdo para a interprofissionalidade no

ambito das residéncias multiprofissionais em saude.
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5 METODOLOGIA

5.1 Procedimentos metodolégicos

Conhecer e refletir sobre os desafios e tendéncias do processo de
educacao profissional e interprofissional do terapeuta ocupacional no ambito
das RMS requer a valorizacdo do contexto em que se inserem 0s programas
de formacéo, o que, por sua vez, remete a suas condi¢des politicas, historicas
e sociais, aos seus norteadores tedrico-epistemolégicos e aos fendbmenos e
relacbes humanas com que dialogam. A educacdao para a interprofissionalidade
ainda € um processo em construcao no sistema de ensino de profissionais da
saude no Brasil, bem como nas propostas de educacao permanente em saude,
além de envolver diversos atores, tais como profissionais, gestores,
educadores e usuarios do sistema de saude.

Para este estudo, foi eleito o método de pesquisa qualitativo
(Minayo, 2014) de carater exploratorio, descritivo e reflexivo, com abordagem
dos terapeutas ocupacionais envolvidos nos programas de RMS realizados em
cenarios educativos da atencdo basica e da atencédo hospitalar que trabalham
na l6gica do Sistema Unico de Saude.

O método de pesquisa qualitativa € aquele que:

[...Jreconhece os aspectos subjetivos do ser humano e sua
relacdo com o mundo que o cerca, quer no ambito individual,
qguer no ambito coletivo. Em outras palavras, essa abordagem
trabalha com o universo de significados, representacoes,
crengas, valores e atitudes dos atores inseridos em um grupo
social. No entanto, devemos entender essa abordagem como
um dos elementos que contribuem para a compreensao da
realidade em sua totalidade. (Medeiros et al., 2007, p 101).

Dentro do contexto da pesquisa qualitativa, a entrevista foi adotada
como técnica de producdo de dados. A entrevista é uma estratégia por meio da
qual se obtém dados de duas naturezas, referidos aos fatos e as opinides,

atitudes e valores do entrevistado (Minayo, 2014). Para May (2004), as
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entrevistas geram compreensoes ricas de biografias, experiéncias, opinides,
valores, aspiracdes, atitudes e sentimentos das pessoas.
Entre os tipos de entrevista foi eleita a semiestruturada, que valoriza,

ao mesmo tempo, a presenca do entrevistador e entrevistado e

[...] parte de certos questionamentos béasicos, apoiados em
teorias e hipoteses, que interessam a pesquisa, e oferecem
amplo campo de interrogativas, fruto de novas hip6teses que
vao surgindo a medida que se recebem as respostas do
informante. (Trivifios, 2012, p 146).

Ainda de acordo com esse autor, trabalhar com a entrevista
semiestruturada oferece melhor resultado se diferentes grupos de pessoas sao
abordados na pesquisa acerca de determinada perspectiva (Triviiios, 2012).
Nesse sentido, buscou-se entrevistar terapeutas ocupacionais tutores,
preceptores e residentes para uma melhor abordagem e levantamento de
dados para a pesquisa. Com essa técnica de pesquisa, 0 entrevistador pode
buscar tanto o esclarecimento quanto a elaboracdo das respostas dadas e
pode registrar uma informacdo qualitativa sobre o topico em questdo (May,
2004).

Inicialmente, realizou-se 0 levantamento bibliografico e a
constituicdo do embasamento tedrico do estudo com o objetivo de sustentar e
problematizar o levantamento de dados, as discussfes e analises da pesquisa.
Nesse primeiro momento, reuniu-se material que incluiu documentos oficiais
orientadores dos programas de residéncia multiprofissional em saude
publicados pelo Ministério da Educagdo e pelo Ministério da Saude, assim
como a producdo académica sobre educacéo interprofissional e profissional,
praticas colaborativas, a formacdo de profissionais da saude e os aspectos
histéricos da formacéo de terapeutas ocupacionais no Brasil.

Em seguida foram elaborados os objetivos desta pesquisa, que
deram subsidio a elaboracéo do roteiro de perguntas. Também contribuiu para
a elaboracdo das perguntas a experiéncia da pesquisadora como terapeuta
ocupacional tutora da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia por 1
ano e 4 meses, anteriores ao inicio desta pesquisa, além da leitura e analise do

material referido anteriormente.



43

A entrevista foi elaborada utilizando-se uma pergunta disparadora
gue serviu como eixo norteador para dialogar com os tutores, preceptores e
residentes acerca do processo por eles vivenciado.

A pergunta disparadora foi:

Vocé poderia falar sobre os desafios da formacéao em servico vividos

por terapeutas ocupacionais no ambito da residéncia multiprofissional?

Durante a entrevista, utilizou-se o discurso livre do entrevistado de
forma dialogada. O entrevistador mantinha um roteiro de perguntas em maos,
que era utilizado nos casos em que o entrevistado ndo discursava livremente
pelos temas de interesse da pesquisa. Também foram utilizadas perguntas

para maior esclarecimento de um fato ou relato.

Roteiro de perguntas que conduziam o discurso do entrevistado ao

tema de interesse da pesquisa:

1. Durante o processo de formacdo em servico, como Vocé percebe a
articulacdo entre a pratica profissional do terapeuta ocupacional e a
interprofissionalidade, isto é, entre o exercicio da singularidade da acéo
profissional e da participacao interprofissional?

2. Que questbes surgem para 0S terapeutas ocupacionais e para 0S
demais profissionais de saude acerca da identidade profissional no
trabalho interprofissional? Ha diferenca em relacdo as questdes
relacionadas a identidade profissional que surgem ao terapeuta
ocupacional?

3. Acerca de conhecimentos tedricos e praticos que resultam do processo
educativo da residéncia multiprofissional:

1. Tutores e preceptores: Quais conhecimentos

tedricos e praticos se espera alcancar do processo
educativo relacionado a articulagdo entre as praticas

profissionais e interprofissionais?
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2. Residentes: Quais conhecimentos tedricos e
praticos vocé percebe adquirir do processo
educativo relacionado a articulacéo entre as praticas
profissionais e interprofissionais?

4. Vocé percebe a presenca de questdes e/ou tensbes teorico-
metodoldgicas que acontecem no processo de formacdo em servico
para o SUS?

1. Em caso positivo, poderia falar sobre elas?

2. Elas trazem contribuicbes ou interferéncias no
processo de formagao proposto pela RMS?

5. Durante o processo de educacao interprofissional, como acontecem as
praticas colaborativas e a producdo de objetivos comuns em equipe?
Em quais contextos elas surgem?

1. Em quais contextos entende que deveriam surgir e
percebeu sua auséncia?

2. Que reflexdes vocé faria sobre essas experiéncias?

Para andlise das entrevistas foi eleito o método de Analise de
Contetdo Tematica (Minayo, 2014), de onde se originaram 0s temas que
levaram aos resultados da pesquisa.

Foram critérios para inclusédo na pesquisa programas de residéncia
multiprofissional em saude financiados pelo Ministério da Saude e da
Educacédo, que tivessem seus cendrios educativos realizados em servigcos da
atencao basica ou da atencéo hospitalar do SUS.

O namero de programas e atores foi definido tendo como premissa o
critério de saturacdo de conteudos suficiente para andlise. Segundo Flick
(2004), a partir desse momento ndo sao encontrados mais dados ou
conhecimentos adicionais para se desenvolver a analise da pesquisa. Assim,
foi elaborada inicialmente a proposta para entrevistar terapeutas ocupacionais
de dois programas de residéncia multiprofissional em saude, sendo possivel a
inclusdo de até mais dois programas, caso nao fosse obtido o critério de

saturacao dos dados.
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Para as entrevistas, houve a necessidade de realizacdo de fases
prévias iniciais, tais como o contato com os coordenadores das residéncias
eleitas para apresentacdo do projeto e a aquisicdo do aceite das instituicdes
formadoras e dos terapeutas ocupacionais que estariam envolvidos na
pesquisa.

Para a coleta de dados houve preocupagdo em entrevistar
programas da atencdo basica em saude e da atencdo hospitalar que
englobassem terapeutas ocupacionais na formacdo em servico em equipes
multiprofissionais.

Apds a realizagdo das entrevistas, sua transcricdo e a leitura
exaustiva do material dos dois primeiros programas de residéncia
multiprofissional, foi incluido um terceiro programa, cujas entrevistas permitiram
chegar ao critério de saturacdo. Esse critério se deu por trés vertentes: numero
consistente de entrevistados, conteido de material para analise compativel
com O cronograma previsto para o término da pesquisa e dados consistentes,
com informacgdes que deram contornos e respostas aos objetivos apresentados
no estudo.

O trabalho de campo foi realizado entre dezembro de 2013 e

fevereiro de 2014.

5.2. Caracterizacdo dos programas e sujeitos partic  ipantes da pesquisa

5.2.1 Participantes da pesquisa por cenario educativo e funcéo

Os trés programas participantes da pesquisa possuem parceria com
instituicdes de ensino superior e sao identificados ao longo deste trabalho por
meio de siglas para manter o anonimato dos mesmos. Sua numeragao segue a
ordem cronoldgica em que foram abordados. Foram entrevistados 17
participantes, entre residentes, tutores e preceptores (Tabela 1). No primeiro
programa (RMS 1) foram entrevistados 9 profissionais (2 tutores, 4 preceptores
e 3 residentes) e no segundo (RMS 2), 2 profissionais (1 tutor e 1 residente).

Esse segundo programa ndo contava com preceptores de terapia ocupacional.
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No terceiro programa (RMS 3), foram entrevistados 6 profissionais (2 tutores, 2
preceptores e 2 residentes).

Tabela 1: Namero de entrevistados, por funcdo, segu  ndo programa de
Residéncia Multiprofissional em Saude (RMS). 2013-2 014

Programa Tutores Preceptores Residentes Total
Total 5 6 6 17
RMS1 — Aten~(;a0 ’hqsp|talar e 2 4 3 9
Atencdo basica
RMS2 — Atencao basica 1 - 1 2
RMS3 — Atencéo hospitalar 2 2 2 6

Os participantes sao identificados por meio da atividade que
desempenham na residéncia seguida de um numero, que foi atribuido para
diferenciar sua fala (por exemplo: Tutor 1 RMS 3, Tutor 2 RMS 3). Os
residentes entrevistados nesta pesquisa iniciaram o curso em 2012 e 2013,
sendo que os iniciantes em 2013 eram residentes de primeiro ano e os de
2012, residentes de segundo ano.

Também foi acrescida a identificacdo dos sujeitos uma sigla que
representa o cenario educativo, ou seja, se esse cenario € um servico da
atencado basica ou da atencdo hospitalar, j& que a configuragcéo do trabalho das
equipes € distinta e pode trazer diferentes resultados para a pesquisa. Para
isso, optou-se por acrescentar as siglas CH para atencao hospitalar e AB para
0s servi¢os da atencao basica (por exemplo: Tutor 1 RMS 3 CH, Tutor 1 RMS 2
AB).

A Tabela 2 apresenta os entrevistados de cada programa e sua

identificacdo ao longo do trabalho.



Tabela 2: Identificacdo dos participantes da pesqui
segundo cenario educativo e programa de Residéncia

em Sadde (RMS). 2013-2014

a7

sa, por funcao,
Multiprofissional

Programa

Cenario educativo

Tutores

Preceptores

Residentes

RMS 1

Atencao basica — AB
Atenc¢édo hospitalar — CH

Tutor 1 RMS1 CH
Tutor 2 RMS1 AB

Preceptor 1 RMS 1 AB
Preceptor 2 RMS 1 CH
Preceptor 3 RMS 1 CH
Preceptor 4 RMS1 AB

Residente 1 RMS1 AB
e CH (1)
Residente 2 RMS1 AB
Residente 3 RMS1 CH

RMS 2

Atencdo basica — AB

Tutor 1 RMS 2 AB

N&o ha preceptor

Residente 1 RMS 2 AB

RMS 3

Atencédo hospitalar — CH

Tutor 1 RMS 3 CH
Tutor 2 RMS 3 CH

Preceptor 1 RMS 3 CH
Preceptor 2 RMS 3 CH

Residente 1 RMS 3 CH
Residente 2 RMS 3 CH

(1) Residente cursava o segundo ano e ja havia realizado a formacao nos dois cenarios
educativos.

5.2.2 Programas participantes por local, cenario educativo e participantes

5.2.2.1 Residéncia Multiprofissional 1

O municipio que abriga a RMS 1 se localiza a menos de 100 km da
capital paulista, com cerca de 400.000 habitantes. De acordo com a secretaria
de saude do municipio, os servicos de saude municipais se dividem em: 6
unidades hospitalares ou pré-hospitalares, 21 unidades de atendimento de
atencdo basica tradicional ou com estratégia saude da familia. O hospital-
escola que abriga o programa de residéncia desse municipio ndo esta sob
gestdo municipal, portanto, ndo se inclui entre os 6 servi¢os citados, ainda que
realize parte de seus atendimentos via convénio com o SUS.

Na RMS 1, a formacédo dos residentes ocorre em dois cenarios
educativos, da seguinte forma: um ano na atencéo basica e um ano na atengao
hospitalar. Todos os residentes passam pelas duas atencées em saude. O
servico da atencdo hospitalar € um hospital geral e de ensino, e realiza
atividades ambulatoriais e hospitalares de média e alta complexidades. E
referéncia para diversos servigcos hospitalares e ambulatoriais na cidade e
realiza atendimentos de demanda espontanea e programada.

Os servicos da atencdo basica em que séo realizadas as formacdes dos
residentes compreendem unidades basicas de saude. Os residentes

entrevistados trabalham com dois diferentes modelos de atencdo a saude que
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ocorrem nas unidades basicas: estratégia salde da familia e modelo
tradicional. A diferenga entre os dois modelos se da na configuragdo de
trabalho das equipes. Nas unidades com estratégia saude da familia, as
equipes de saude acompanham e respondem pela saude de familias que
residem em um territério delimitado e com adstricdo da clientela. As equipes de
saude da familia sdo compostas por médicos da familia, enfermeiros, auxiliares
de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Algumas unidades contam
com equipes de saude bucal. Ja nas unidades tradicionais as equipes s&o
compostas por médicos (clinicos gerais, obstetras e ginecologias), enfermeiros
e auxiliares de enfermagem. Também podem ter outras especialidades, entre
as quais oftalmologia, dermatologia, cardiologia, pneumologia e enfermagem.
Também contam com assistentes sociais, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e dentistas. A demanda é atendida de forma espontanea.

Entre os residentes entrevistados, dois cursavam atividades em
unidade de saude da familia (R1 e R2), um em unidade tradicional (R1).

Nas duas turmas em que 0s terapeutas ocupacionais residentes
entrevistados foram aprovados (turmas de 2012 e 2013), ingressaram 14
residentes de diferentes categorias profissionais em cada ano, sendo que dois
eram terapeutas ocupacionais. Ambas as turmas funcionaram da mesma
forma: os residentes foram divididos em dois grupos com sete residentes, de
diferentes categorias profissionais, de modo que uma turma cursou o primeiro
ano na atencdo basica e o segundo ano na atencgdo hospitalar. A outra turma
de residentes realizou o inverso, o primeiro ano na atengao hospitalar e o
segundo na atencéo basica. No momento da pesquisa havia dois residentes da
turma de 2013 — de primeiro ano ou R1 — e um residente da turma de 2012 —de
segundo ano ou R2. Um R2 havia desistido do curso. Estes trés residentes
foram entrevistados (Tabela 3).

Havia neste programa dois tutores de nucleo de terapia ocupacional:
um para o cenario hospitalar e um para a atencdo basica, sendo que ambos
eram docentes da IES a qual o programa de residéncia multiprofissional era
vinculado. Ambos aceitaram participar da pesquisa (Tabela 3). Havia um tutor

de campo para a atencéo hospitalar. Na atencéo basica havia profissionais dos
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servicos que faziam a tutoria de campo, porém, ndo foi possivel acessar as
informacgdes desses profissionais.

Os preceptores se configuravam de diferentes formas neste
programa. No hospital em que era realizada a formacéo, havia trés preceptores
terapeutas ocupacionais contratados pelo hospital, sendo que no momento da
coleta de dados um deles estava de férias e ndo participou das entrevistas. Na
atencao basica havia dois preceptores terapeutas ocupacionais, ambos faziam
parte da equipe de trabalho da atencédo a saude mental do municipio e foram
convidados a compor a preceptoria da residéncia, jA que ndo havia terapeutas
ocupacionais contratados para atuar nos servigos da atencdo basica. Ambos

aceitaram e participaram das entrevistas (Tabela 3).

5.2.2.2 Residéncia Multiprofissional 2

O municipio que abriga a RMS 2 est4 localizado a cerca de 200
quildmetros da capital paulista e possui cerca de 200.000 habitantes. Os
servicos de saude do municipio estdo divididos em: 4 hospitais, sendo um
deles hospital-escola, 14 unidades basicas de saude (UBS) e 3 unidades de
pronto atendimento (UPA). N&o se obtiveram informacgdes no sitio do municipio
sobre quantas USB contam com a Estratégia Saude da Familia (ESF), apenas
gue 0 municipio possui a estratégia.

O servico de saude, cenario educativo da RMS 2, € uma unidade
basica de salde com estratégia saude da familia. Esta unidade possui duas
equipes de saude da familia. O residente de TO estava no segundo ano de
formacdo, ambos cursados na mesma unidade de saude.

A RMS 2 realiza sua formacéo na atencédo basica em uma unidade
basica de saude. Os dois anos de formag¢do ocorrem no mesmo servigco da
atencao basica.

Foram realizados diversos contatos com este programa, entretanto,
nao foram fornecidas informacfes acerca do numero de residentes
ingressantes nos anos de 2012 e 2013 e suas formacdes, sendo que o Unico
residente terapeuta ocupacional entrevistado ingressou em 2012 e era R2.
Também néo foi informado o nimero de preceptores e tutores que compunham

0 programa.



50

No momento das entrevistas, o programa contava com uma
residente R2 e uma tutora de terapia ocupacional e ambos aceitaram participar
das entrevistas (Tabela 3). Neste programa n&o havia preceptores de nucleo
de terapia ocupacional, jA que os profissionais contratados para atuar na
atencdo basica do municipio ndo aceitaram participar do programa de
residéncia apoOs corte das bolsas para preceptor. A terapeuta ocupacional
contratada para atuar na atencdo basica frequentava uma vez por semana a
unidade de saude em que a residéncia era realizada, por meio periodo.

Os residentes desse programa eram divididos em equipe de
referéncia, enfermeiros e dentistas, e equipe matricial, composta pelos nicleos
profissionais: terapia ocupacional, assisténcia social, psicologia, nutricéo,
fisioterapia, farmacia e educacao fisica. No momento da entrevista havia duas
equipes matriciais com diferentes categorias profissionais em cada equipe. Ao
todo foram dois entrevistados: um residente R2 e um tutor com dupla funcéo:

tutor de nucleo e tutor de campo (Tabela 3).

5.2.2.3 Residéncia Multiprofissional 3

O terceiro programa estudado, RMS 3, localiza-se na capital
paulista, que conta com 11,9 milhdes de habitantes. A gestdo dos servigos de
saude municipal se divide por coordenadorias de saude das seis regides:
Centro, Leste, Norte, Oeste e Sul e Sudeste. Ao todo, desde abril de 2015, o
municipio conta com servicos de atencdo as urgéncias e emergéncias e
hospitais municipais, divididos em: Pronto-Socorro Municipal (PSM), Pronto
Atendimento, Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e Assisténcia Médica
Ambulatorial 24h (AMA) e Hospitais Municipais; sdo ao todo 59 servi¢os, sendo
gue 4 localizam-se na regido do programa estudado. As unidades de
assisténcia basica em saude totalizam 449 unidades, entre elas unidades de
saude basica tradicionais e de saude da familia.

O cenario educativo da RMS 3 é realizado em um hospital geral e de
ensino, com administracao indireta por meio de Autarquia Estadual. Possui
servicos de média e alta complexidades, ambulatorial e hospitalar, sendo

referéncia para diversos servicos hospitalares e ambulatoriais. Realiza
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atendimentos prioritariamente por meio do SUS, sob demanda espontanea e
programada.

A RMS 3 possui como cenario educativo a atencdo hospitalar, com
trés areas de concentracao organizadas por linhas de cuidado: saude do adulto
e do idoso, saude da crianca e do adolescente e saude e trabalho. No ato de
sua inscricdo no programa, os residentes optavam pela area de concentracao
que iriam cursar. As categorias profissionais contempladas nessa residéncia
eram: terapia ocupacional, fisioterapia e fonoaudiologia, totalizando no
momento da pesquisa 22 residentes.

Esta pesquisa foi realizada na area de concentragdo de saude do
adulto e do idoso, que desenvolvia atividades de assisténcia ao usuario do
hospital de demandas livre e programada. Possuia duas tutoras de nucleo, que
também eram docentes da IES parceira do programa. As duas tutoras
participaram da pesquisa.

Quanto a preceptoria, havia trés profissionais que desempenhavam
esta atividade, sendo que uma era contratada pelo servico do hospital e
realizava atendimentos de terapia ocupacional no servigo, enquanto as outras
duas preceptoras eram terapeutas ocupacionais da IES e desempenhavam
atividades de supervisdo de estudantes e residentes para graduacdo e pos-
graduacdo. Foram entrevistadas duas preceptoras, ja que uma delas né&o
aceitou participar da pesquisa.

As residentes desta linha de pesquisa eram da turma de 2013 e
eram R1, ja que as duas residentes da turma de 2012 desistiram da formacéao.

Ambas aceitaram participar da pesquisa.
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Tabela 3: Niumero de terapeutas ocupacionais, por fu  ncao e condicao de
participacdo na pesquisa, segundo programa de Resid éncia
Multiprofissional em Saude. 2013-2014

Programa Tutores Preceptores Residentes

Total do Participantes | Total do | Participantes | Total do | Participantes
programa | da pesquisa |programa | da pesquisa | programa | da pesquisa

RMS 1 2 2 5 4 3 3
RMS 2 1 1 0 0 1 1
RMS 3 (1) 2 2 3 2 2 2

(1) Area de concentracdo de satde do adulto e do idoso.

5.3 Preocupacdes de carater ético

A aprovacdo no Comité de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, sob o protocolo n° 268/13 ocorreu em 2 de
setembro de 2013 (Anexo ).

Como critérios de inclusdo dos entrevistados foram utilizados: (I) ser
terapeuta ocupacional tutor, preceptor ou residente de programas de residéncia
multiprofissional; (Il) concordar em participar da pesquisa, mediante leitura e
assinatura do consentimento livre e esclarecido.

Como critérios de exclusdo foram utilizados: (I) ndo cumprir 0s
critérios de inclusdo expostos anteriormente; (lI) desistir de participar da
pesquisa.

Os participantes foram informados: (I) dos objetivos da pesquisa; (II)
de que sua identidade e a de seu servigo seriam mantidas em sigilo na anélise
e na apresentacao dos resultados da pesquisa e que sua imagem e dignidade
e a de seu servico ndo seriam comprometidas de forma alguma; (Ill) que o
material por ele produzido e disponibilizado seria posteriormente analisado em
sua tematica sem que se fizesse qualquer juizo de valor ou exposicéo pessoal
e das situacOes-problema expostos; (IV) que sua recusa a participar nao traria
qualquer repercussdo a sua pessoa e a seu servico; (V) que seria possivel

desistir da pesquisa a qualquer momento.
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Como os sujeitos de pesquisa foram profissionais de saulde
convidados a refletir sobre sua experiéncia profissional, a pesquisa resultou em
risco minimo aos envolvidos. Ela ndo trouxe beneficios diretos, mas espera-se
que o estudo traga contribuicdes significativas para a educacéo de profissionais
da saude para atuar na légica do Sistema Unico de Saude e qualificagéo dos
servicos e da atengdo ao usuério.

Os patrticipantes foram informados a respeito da expectativa de que
a realizacdo de tal estudo contribua para a compreensdo dos desafios,
tendéncias e dificuldades da formacdo para a pratica profissional e para o
exercicio da interprofissionalidade na RMS do terapeuta ocupacional e demais
profissionais da saude. Os participantes também foram informados de que a
pesquisadora responsavel se compromete a socializar os resultados da
pesquisa em eventos da area.

Para realizacéo das entrevistas, os participantes receberam o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para leitura e assinatura (Anexo

).
5.4 Analise dos dados coletados na pesquisa

O material coletado na pesquisa foi estudado por meio da analise de

conteudo, que segundo Bardin (1977):

[...] € um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes
visando obter, por procedimentos, sistematicos e objetivos de
descricio do conteddo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢cdes de producdo/recepgao
(variaveis inferidas) destas mensagens. (Bardin, 1977, p. 42).

Entre as possiveis técnicas de analise de conteudo foi eleita a
andlise tematica, que “[...] comporta um feixe de relacdo e pode ser
graficamente apresentada por meio de uma palavra, uma frase, um resumo.”
(Minayo, 2014, p. 315). Para Bardin (1977)* apud Minayo (2014, p. 315), o

tema, que é a unidade de significacdo, liberta-se naturalmente de um texto

! Bardin L. Analise de contetido. Lisboa: Edices 70; 1977.
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analisado segundo critérios relativos a teoria que serve de guia a leitura. Para
Gomes (2012) e Minayo (2014), o conceito central, como o proprio nome
indica, € o tema, e a técnica consiste em descobrir os nucleos de sentido que
compdem a comunicacao.

Para a andlise de significados, a presenca de determinados temas
denota estruturas de relevancia, valores de referéncia e modelos de
comportamento presentes ou subjacentes no discurso (Minayo, 2014).
Operacionalmente, a analise tematica consiste de trés etapas (Gomes, 2012;
Minayo, 2014), conforme descrito a seguir.

A primeira, a pré-andlise, consistiu de leitura compreensiva do
conjunto do material de forma exaustiva, tais como documentos oficiais, a
producdo bibliografica sobre o assunto e os documentos resultantes das
entrevistas transcritas. Nessa etapa foram elaboradas palavras-chave ou frases
gue determinavam unidades de registro e que deram embasamento a
categorizacao da etapa seguinte.

A segunda etapa, a Exploragdo dos Materiais Coletados, consistiu
basicamente de uma operacgéo classificatoria, que visou alcancar o nucleo de
compreensao dos textos. Para isso, foi realizada uma leitura exaustiva,
repetida e interrogativa dos textos, com o objetivo de apreender as estruturas
de relevancia dos atores sociais, as ideias centrais que tentam transmitir e os
momentos-chave sobre o tema em foco. Desse modo, buscou-se encontrar
categorias, que sao expressoes ou palavras significativas em funcao das quais
o conteudo de uma fala foi organizado. A categorizagéo resultou em categorias
empiricas que se constituiram a posteriori, “[...] a partir da compreensdo do
ponto de vista dos atores sociais, possibilitando desvendar relacdes especificas
do grupo em questao” (Minayo, 2014, p. 179).

Nesta etapa constituiu-se o conjunto de comunicagdes de tutores,
preceptores e residentes, com leitura transversal e vertical, e a producéo de
sua classificacdo por temas mais relevantes. Nesse momento foi observado
gue alguns temas emergem de grupos de entrevistados, tais como de tutores,
preceptores e residentes, e outros temas sao transversais aos grupos
estudados, o que permitiu agrupa-los em categorias e subcategorias empiricas.

As categorias empiricas, compreendidas como “expressdes classificatorias”,
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emanam da realidade que os atores sociais de determinada realidade
constroem e permitem dar sentido a ela, ao mesmo tempo em que também séo
elaboracdes do pesquisador, de sua sensibilidade e acuidade. Tais
caracteristicas permitem que o estudioso compreenda e valorize os atores
sociais a medida que desvenda a logica interna do grupo pesquisado, descobre
essas expressoes, explora cada uma delas e cria constructos de segunda
ordem (Minayo, 2014).

A terceira e Ultima etapa compreende a analise final, com o
tratamento dos dados, a analise de significados e interpretacées. Em seguida
foi elaborada uma sintese interpretativa por meio do dialogo dos temas com 0s

objetivos e pressupostos da pesquisa (Gomes, 2012).

A andlise final resultou em duas categorias empiricas, cinco
subcategorias e 17 temas, que serdo apresentados a seguir acompanhados da

discussao com a literatura.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

As entrevistas realizadas nesta pesquisa procuraram captar
percepcbes de tutores, preceptores e residentes acerca dos desafios e
tendéncias do processo de educacao profissional e interprofissional do
terapeuta ocupacional no ambito das residéncias multiprofissionais de saude.
Considerando a metodologia e o0s objetivos da pesquisa os resultados foram
agrupados em duas categorias empiricas: (i) residéncia multiprofissional em
saude como dispositivo de mudancas e (i) singularidades na formacédo do
terapeuta ocupacional nas residéncias multiprofissionais em saude, assim

como o quadro a seguir.

Figura 2: Resultados da pesquisa: categorias empiri  cas, su bcategorias e
temas identificados por meio da técnica de Andlise Temética.

¢ Trabalho em equipe

* Aprendizagem do trabalho de equipe colaborativo
A . » Perfil e formagdo para o trabalho em equipe
Residéncia « Trabalho em equipe na atengéo hospitalar

. . * Trabalho em equipe na atengdo basica
mu Itl prOfISSIO na I * Mudangas e tensdes no trabalho em equipe a partir da RMS
em saude como
d q ang d  Trabalho na perspectiva do SUS
ISpOSItIVO € * Necessidades em salide

mu d a ngas * Cuidado em saude: complexidade e interprofissionalidade

o Clinica ampliada

* Redes de atengdo em saude - RAS

* Desafios da interlocugdo ensino-servi¢o no ambito da formag&o para o SUS

® Particularidades da insercdo profissional do terapeuta ional nos cenarios
educativos
 Falta de terapeutas ocupacionais e o impacto na preceptoria da RMS
* Desconhecimento sobre o papel do terapeuta ocupacional e seus desdobramentos

Singularidades na
formacgao do

* Producdo de identidades e a fr doda 0 do terapeuta ocupacional nas
tera pe uta residéncias multiprofissionais em satide
ocu pacional nas * Producdo de identidades na Terapia Ocupacional

* Formagdo em servico e a fragmentagdo da atuagdo do residente terapeuta ocupacional

. qa -
residéncias
g Rah ]  Terapia Ocupacional e as praticas colaborativas e interprofissionais no SUS
mu |t|pr0f|S:SIOnaIS * Atividades e cotidianos enquanto foco do cuidado: contribuicdo da Terapia Ocupacional
em sau d e na pratica colaborativa e interprofissional
* Terapeuta ocupacional como mediador do cuidado em satde de pessoas com deficiéncia
e transtornos mentais no SUS




57

A primeira categoria empirica, “residéncia multiprofissional em sadde
como dispositivo de mudancas”, agrupou percepcbes de terapeutas
ocupacionais tutores, preceptores e residentes em relacdo ao processo de
formacado para profissionalidade e interprofissionalidade no &ambito das
residéncias multiprofissionais em saude. Tais percepc¢des referiram o potencial
de mudancas dos programas em dois temas principais, agrupados em duas
subcategorias: trabalho em equipe e trabalho na perspectiva do SUS. Cada
subcategoria foi descrita acompanhada de seus respectivos temas.

A segunda categoria empirica, “singularidades na formacdo do
terapeuta ocupacional nas residéncias multiprofissionais em saude”, agrupou
as percepcOes de terapeutas ocupacionais tutores, preceptores e residentes
em relagdo a singularidade da profissdo na formagdo para a
interprofissionalidade no ambito das RMS. Os resultados contidos nesta
categoria empirica foram descritos em trés subcategorias: particularidades da
insercdo profissional do terapeuta ocupacional nos cenarios educativos,
producdo de identidades e a fragmentacdo da atuacdo do terapeuta
ocupacional nas residéncias multiprofissionais em saude e terapia ocupacional
e as praticas colaborativas e interprofissionais no SUS. Cada subcategoria foi

igualmente descrita acompanhada de seus respectivos temas.

6.1 Residéncia multiprofissional em satude como disp ositivo de mudancas

A primeira categoria empirica agrupou percepcdes dos entrevistados
sobre os potenciais de mudancas presentes nos programas de RMS em seu
processo de formacao para a profissionalidade e interprofissionalidade para o
trabalho no SUS. Essas mudangas poderiam ser realizadas em via de mao
dupla, para a formacdo dos residentes e para a transformacédo dos servicos,
que se configurariam como cenarios educativos dos programas. As percepcdes
dos entrevistados apresentaram possibilidades e também desafios que
acompanhariam o potencial de mudancas das residéncias multiprofissionais em

saude em dois temas principais, chamados de subcategorias: “trabalho em
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equipe” e “trabalno na perspectiva do SUS”, apresentadas a sequir,
acompanhadas de seus respectivos temas.

6.1.1 Trabalho em equipe

Os entrevistados, ao discutirem o processo formativo nas RMS,
destacaram a importancia do aspecto colaborativo no trabalho em equipe.
Entretanto, observou-se que a maioria ndo faz distingdo conceitual acerca das
diversas perspectivas sobre o trabalho em equipe, embora suas reflexdes se
aproximassem do que a literatura nacional e internacional sobre educacéo
interprofissional advoga para o trabalho colaborativo em equipe.

Com isso, procurou-se organizar os resultados de forma a
apresentar aproximacoes, distincbes e discussdes em relagcdo ao que é
proposto atualmente para o trabalho colaborativo em equipe pela OMS (2010)
e em relacdo ao trabalho em equipe que tem como pressuposto a interagéo
dos profissionais, com a producdo de acordos diante de um projeto comum
(Ciampone; Peduzzi, 2000).

6.1.1.1 Aprendizagem do trabalho colaborativo em equipe

Tutores e preceptores referiram que para que o trabalho em equipe
se efetivasse, seria necessario aprender a trabalhar em conjunto com outros
profissionais, o que envolveria conhecer os limites e as possibilidades do
encontro entre as profissdes. Ao ficarem cientes das contribuicbes que 0s
diferentes profissionais poderiam trazer ao trabalho em saude, os residentes
poderiam compreender melhor as necessidades dos usuarios e articular
respostas em conjunto. Os participantes do estudo destacaram também que o
trabalho em conjunto dependeria de uma construgdo com o outro, 0 que, por
sua vez, requereria tanto superar a estrita demarcacao de territério exercida
pelos nucleos profissionais como aprender a lidar com as questfes pessoais e
relacionais. Para aprender o trabalho em equipe, apontaram que os residentes,

ao lidarem com as necessidades dos usuarios, realizavam as acfes
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especificas dos nucleos profissionais, o que poderia ocorrer de forma articulada
ou demandar alguma negociag¢ao durante o atendimento compartilhado.

Que os residentes saibam lidar com a equipe interdisciplinar,
aprender a conhecer as dificuldades e o tanto que é potente.
Tutor 2 RMS1 AB

Que [os residentes] possam estar mais cientes das suas
possibilidades, dos seus limites e das contribuicbes dos outros
profissionais, tanto para compreender necessidades [dos
usuarios] quanto responder a elas. Tutor 1 RMS 3 CH

Conseguir trabalhar junto, sem esse pudor de isso é meu, iSSO
€ seu. Atingir a questdo pessoal e relacional para permitir-se
construir com o outro. Preceptor 1 RMS1 AB

[...] saber que tem um campo de atuacdo que é seu, a andlise
de atividade é s6 o TO que faz, por exemplo. Treino de
marcha, s6 o fisio que faz. Acho que é ter essa consciéncia e
fundamentacdo tedrica [...] saber transitar, e saber recorrer, e
saber contar com o apoio do outro profissional. Entdo eu acho
que é isso, cada um tem o seu espacinho [...] E ai coisas legais
como: "Ah, um dia a gente prioriza mais a parte da marcha,
outro dia prioriza mais a parte de AVD" [referéncia ao
atendimento compartiihado de fisioterapia e terapia
ocupacional]. Preceptor 1 RMS 3 CH

As percepcdes dos tutores e preceptores participantes da pesquisa,
no que se refere ao processo de ensino-aprendizagem do trabalho em equipe
na RMS, dialogam com publicagbes recentes sobre ensino para o trabalho
colaborativo em cursos de graduacédo no Brasil. Tais publicacbes abordam a
educacao para praticas colaborativas em equipe sob os principios e diretrizes
do Sistema Unico de Salde, rompendo com a concepgédo biomédica da satde
e deslocando a figura do médico da centralidade das praticas em saude (Silva
et al., 2011; Silva, 2011; Barreto et al., 2011; Batista, 2012; Souto et al., 2014,
Germani et al., 2013).

Muitas sdo as definicbes do trabalho em equipe na literatura
nacional. Para Ciampone e Peduzzi (2000), o que caracteriza o trabalho em
equipe é a dimensao da interacdo em relacao reciproca com a dimensao do
trabalho, sendo interacdo entendida como uma pratica comunicativa, por meio

da qual os envolvidos colocam-se de acordo quanto a um projeto comum.
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Os resultados apontaram a construgdo de projetos em equipe, de
forma colaborativa e compartilhada, ao passo em que se mantiveram as
especificidades de cada profissdo na pactuacdo e construcdo coletiva da
resposta aos problemas apresentados. De acordo com a literatura, para que o
trabalho em equipe ocorra de forma integrada h& necessidade de dois
movimentos. Primeiro, é importante que se preservem as diferengas técnicas,
que expressam a possibilidade de contribuicdo da divisdo do trabalho para a
melhoria dos servicos prestados. Segundo, é necessario que ocorra a
flexibilizacdo da divisdo do trabalho que implica na coexisténcia de acgbes
privativas das respectivas areas profissionais com as a¢cdes comuns, nas quais
estdo integrados saberes provenientes de distintos campos (Peduzzi, 2001).
Nos relatos, os participantes referiram que para a aprendizagem do trabalho
em equipe nas RMS seria necessaria a vivéncia de planejamentos e execugdes
em conjunto, entre as diversas profissbes, sem negar as especificidades de
cada uma.

Os relatos também apontaram que para a formacéo para o trabalho
em conjunto, que articula saberes e praticas das diferentes profissbes, seria
necessario compreender as demandas apresentadas pelos usuarios e
responder a elas, mostrando assim o potencial de mudancgas que os programas
de RMS poderiam produzir nas praticas em saude.

Entretanto, ainda que o0s participantes tenham reconhecido a
necessidade de manter as especificidades das profissbes no trabalho em
equipe, tal situacdo seria um desafio para as RMS. As percepcdes dos
participantes apresentaram um impasse referente aos modos de agir de forma
colaborativa nas acfes especificas dos nacleos profissionais, referindo que ha
possibilidade de diluigio do conhecimento das profissbes no trabalho
interprofissional. Para a resolucdo de tal impasse o0s participantes sugeriram o
aprofundamento do conhecimento da especificidade de cada profissdo. Tal
percepcao foi expressa por residentes e também por profissionais dos servigos
que atuam como preceptores.

Ha possibilidade de diluicdo do conhecimento no trabalho
interprofissional. E necessério ter um aprofundamento no
especifico para que isso ndo ocorra. Preceptor 3 RMS1 CH
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A questdo da interprofissionalidade [...] que é olhar um sujeito
como um todo, enfim, uma atencdo integral. Mas existem
especificidades que sdo de cada profissdo e que isso ndo deve
ser negado na atencao interprofissional. O interprofissional ndo
€ tudo junto, tudo misturado e igual para todo mundo. Tem
saberes que sdo proprios de cada profissdo e que podem
perfeitamente coexistir, devem coexistir. Quem faz controle de
glicemia é a pessoa de enfermagem, quem faz controle, enfim,
dos farmacos é o farmacéutico. Tutor 1 RMS 1 CH

No inicio era dificil, cada um mostrava o seu especifico, com o
que podia contribuir. [...] acho que é o mais dificil, cada um é
de um jeito. Preceptor 3 RMS1 CH

Cada um [residente] chega no seu quadradinho e entra em um
grupo multiprofissional. Entdo o dilema sempre no comeco é:
“O que eu posso fazer sozinho que diz respeito s6 a minha
pratica, ao meu conhecimento teorico (...) ou tem que fazer
tudo em grupo, ou tem que pensar tudo em grupo?”. Preceptor
4 RMS 1 AB

Houve um relativo consenso entre os entrevistados e a literatura a
respeito da necessidade de colaboracédo entre as disciplinas e profissdes para
possiveis solucbes aos diversos impasses e questbes vividos pelas equipes
(OMS, 2010; Pasini, 2010; Furtado, 2007). Furtado (2007) refere duas forcas
antagoOnicas que estdo implicadas no tema da colaboracao entre as profissoes
no trabalho em saude que podem levar a presenca de tensdes nas equipes de
trabalho. Uma leva a “diferenciacéo — que buscamos ativamente pela formacao
profissional” e a outra a “integracdo - requerida pela colaboracéo
interprofissional e condigdo para qualificacdo da clinica” (Furtado, 2007, p.
246). Para o autor, a estratégia de enfrentamento de tal situacdo consiste em
estabelecer pontes entre as posicdes, sem negar uma especificidade
conquistada por meio da formacao.

Miranda e Onocko-Campos (2010) sugerem que 0 sustentaculo
principal dessas pontes compreende a constru¢cdo do caso clinico, tendo por
base caminhos delineados pelo usuario, que permeiam o tratamento e indicam
suas necessidades.

Os resultados indicaram a percepc¢ao dos desafios produzidos pelas
forcas antagbnicas propostas por Furtado (2007), entretanto, na Otica dos

entrevistados, o enfrentamento dessas situacdes remeteria a ampliacdo de
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conhecimentos acerca da especificidade das profissées, 0 que nao levaria a
producdo de pontes, conforme colocado pelos autores mencionados. Salienta-
se que nao ficou evidente nos relatos dos participantes qualquer tentativa de
resolucdo de tal impasse, mas sim proposicdes com base nas situacdes
vivenciadas.

Para os participantes da pesquisa, a aprendizagem da pratica do
trabalho em equipe nas RMS poderia ser facilitada com a insercdo dos
residentes em estratégias de trabalho que possibilitassem a interacédo entre as
profissbes e a producdo de consensos e pactuacdes de acdes em saude. As
estratégias de trabalho referidas pelos entrevistados como facilitadoras para o
trabalho em equipe mostraram-se distintas segundo o local de atuacédo. Na
atencdo hospitalar, destacaram-se como estratégias o0s atendimentos
realizados em conjunto por diferentes profissionais da saude. Nesse cenario, 0
encontro e a discussdo de acdes entre os profissionais dos servigos e
residentes aconteciam fora de espacos coletivos formais. Ja4 na atencdo basica
0S recursos mais utilizados para insercdo dos residentes foram as reuniées de
equipe, como uma atribuicdo regular das equipes de trabalho inseridas na
estratégia saude da familia (Brasil, 2011a).

O grupo de prevencédo de quedas é um grupo de profissionais
gue um médico que coordena [...] as residentes participam, as
R1 se alternam, uma fica 6 meses e a outra fica 6 meses. E no
grupo, além de fisio e TO, temos nutri, enfermeira,
farmacéutico, médico e educador fisico. Ela s6 ndo tem contato
com o educador fisico, mas todos os outros profissionais elas
tem. [...] tem o grupo de saude mulher, que é multiprofissional,
tem os trés profissionais [...] 0 ambulatério de neurologia, que
tem fisio e TO. [...] o grupo de memoria, com fisio, fono e TO
[...] eu vejo muitos espacos compartilhados, com producgéo de
objetivos comuns. Entdo eu acho que elas estdo conseguindo
construir isso muito bem. Preceptor 1 RMS 3 CH

Nos grupos a equipe discute antes de iniciar [...] vemos o que
deu certo e o que ndo deu. E além de tudo tem o feedback das
préprias participantes. [...] a equipe vai conversando o que sera
feito no grupo, é sempre muito bem conversado. Residente 2
RMS 3 CH
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As discussfes de caso sdo muito importantes, e nesse ponto,
aprender a entender o trabalho do outro e discutir sobre isso.
Eu consegui aprender bastante o que cada um faz e como
trabalhar isso como aliado da minha pratica. Residente 1 RMS
2 AB

Esses resultados corroboram a perspectiva de que o atendimento
compartilhado e a reunido de equipe possibilitam a discussdo de casos entre
os profissionais (Matuda, 2012). A autora referida identifica que esses recursos
utilizados pelos profissionais dos servigcos facilitam e criam condi¢cbes para a
cooperacao entre as profissdes. Tendo desenvolvido sua pesquisa na atencéo
basica, Matuda (2012) aponta que o principal recurso que possibilita a
cooperacao entre os profissionais € a reunido de equipe, que € um espacgo
privilegiado ndo s6 para as discussdes de casos, mas também para o
planejamento e matriciamento.

A literatura também apresenta a importancia da participagdo dos
residentes em estratégias pedagogicas que produzam e sustentem propostas
de ensino-aprendizagem do trabalho em equipe em espacos compartilhados
com profissionais para que o ensino de praticas em equipe se efetive (Pasini,
2010). Nesse sentido, compreende-se que, quando se tem como objetivo a
integracdo de saberes e préticas entre as profissées (Brasil, 2012a), o
oferecimento de atividades que possibilitem fazeres compartilhados tornam-se
primordiais.

Dois relatos de residente apresentaram diferentes possibilidades de
interagcOes interprofissionais produzidas na atencdo hospitalar. O primeiro
indicou a presenca de discussdes entre os profissionais sobre as acgdes
planejadas para os usuarios, entretanto, tais dialogos se efetivaram sem a
construcdo de objetivos e agcdes comuns. O segundo apresentou discussoes e
intervencdes interprofissionais em que ocorreu uma pactuacdo prévia entre os

profissionais sobre as interven¢des a serem realizadas com o usuario.

[...] nas enfermarias € um pouco diferente, as demandas sao
diferentes [...] as vezes tem um paciente que teve AVC, eu
percebo que teve um problema de fala e a gente pergunta para
a fono o que ela tem feito, como que esta [...] ai a gente fala:
"Estou fazendo isso." — Para ir trocando. Residente 1 RMS 3
CH
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Na maioria das vezes foi coincidéncia, ia atender e a gente ia
junto. E ai falava: "Ah, vamos atender juntos". Tem outras que
nao: "Nao, seria legal se a gente entrasse junto por conta
disso?" Teve uma, uma paciente com Guillain Barré que eles
falaram: "Ah, ela tem dificuldade para comer, seria legal se
vocés entrassem junto." Embora eles estivessem vendo a parte
da degluticdo a gente viu a parte motora do membro superior.
Residente 1 RMS 3 CH

No primeiro caso relatado identificou-se um modo de interacéo entre
os profissionais em que o usuério foi tomado como objeto da ac¢ao profissional
e suas necessidades de cuidado e as intervencfes dos profissionais foram
realizadas de forma justaposta, 0 que manteve a fragmentacédo do trabalho e
do olhar em relacdo a saude do usuario, caracteristica do modelo biomédico
gue se pretende superar (Gomes et al., 2010). Nos programas de RMS, assim
como referem Gomes et al. (2010) e Bonaldi et al. (2010) sobre os servicos de
saude, o fracionamento do cuidado se mostrou presente na formacdo em
servico, o que se apresentou como obstaculo substancial para a producao da
integralidade.

No segundo caso, observou-se um avanco em relacdo a
integralidade da atencdo no contexto hospitalar, ja que a producédo de relacdes
superou a fragmentacdo das necessidades e intervencdes (Gomes et al.,
2010). No relato, evidenciou-se a preocupacdo dos profissionais em dialogar
sobre determinado problema apresentado pelo usuario e em realizar um projeto
assistencial comum, que neste caso foi eleito o atendimento compartilhado,
atuando ambos os profissionais em um Unico objetivo. Para Peduzzi (2001, p.
107), o projeto assistencial comum parte de:

um plano de acdo para uma situacdo concreta de trabalho
coletivo em equipe, que toma em consideracdo 0 projeto
assistencial hegemonico, que ndo pode ser ignorado por ser o
modelo dominante de atencdo a saude, mas procede a
reelaboracdo que configura outro projeto comum. (Peduzzi,
2001, p.107).

Além disso, o0s profissionais mencionados pelo entrevistado

utilizaram um recurso que frequentemente é referido na literatura sobre a
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atencdo bésica a saude: o atendimento compartiihado. Para a literatura da
area, o atendimento compartilhado apresenta-se como uma estratégia que
colabora com a “troca de saberes, capacitacdo e responsabilidades mutuas,
gerando experiéncia para ambos os profissionais envolvidos” (Brasil, 2010, p.
7).

Outro exemplo de atendimento compartilhado na atencao basica foi

apresentado no relato deste residente:

[...] eu atendi um caso que era de uma crianga com desnutricdo
muito grave, um recém-nascido, que passou 4 meses e ele
tinha 500 gramas a mais do que quando nasceu. Entdo eu
entrei junto com a fisio, a gente fez todo um trabalho de
estimulacédo da crianca, porque a parte nutricional ficava mais
para o médico. A gente entrou nesta parte de estimulacdo do
desenvolvimento. Residente 2 RMS 2 AB

Ao longo da trajetéria do residente, a RMS apresentou potencial
para intensificar a comunicacgéo e interacao entre os profissionais residentes e
os dos servicos, produzindo experiéncias de compartilhamento e colaboracéo

entre as profissoes.

Eu aprendi muito a questdo da escuta, em relacdo as outras
profissdes, escutar o que elas trazem, o que elas pensam. E
também ter uma voz mais ativa, de falar o que eu estou
pensando, o que eu estou observando [...] falar sem medo, ter
relagdes profissionais. Residente 1 RMS 3 CH

A gente [equipe de residentes] conseguiu trabalhar em equipe,
na hora que conseguiu se articular bem, conseguiu ter
flexibilidade, momentos de conversa... [preceptora falando de
sua experiéncia como residente da RMS] Preceptor 3 RMS1
CH

Eu acho que eu aprendi a fazer a construcéo junto dos planos
de acdo, e ndo apenas como uma somatéria. Entdo ndo é a TO
poder intervir aqui, a psico poder intervir aqui e a nutri poder
intervir aqui. [...] consegui construir junto, absorver o
conhecimento de outras areas, que podem servir para
orientagcdo. N&o precisa ser nutricionista para dizer que o
aleitamento materno € importante, e usO iSSO no meu
atendimento. Estou fazendo o meu atendimento e eu posso
fazer algumas orientacdes de que ndo € bom dar a chupeta.
Residente 2 RMS 1 AB
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[...] eu percebo isso, ao longo do tempo, o residente cada vez
mais busca discutir casos com 0s outros profissionais.
Preceptor 2 RMS 3 CH

[...] ao longo do processo os residentes percebem que nédo é
assim. Que ndo é cada um no seu quadrado... tem que
compartilhar. Preceptor 2 RMS1 CH

Segundo esses relatos, alguns aspectos da aprendizagem dos
residentes serviram de alicerce para o trabalho de equipes colaborativas.
Esses alicerces sdo chamados na literatura de “dominios do aprendizado
interprofissional” e séo referidos como resultados que podem ser observados
nas praticas de equipes que atuam de forma colaborativa (OMS, 2010; CHIC,
2010).

Assim, observou-se nos relatos que a comunicacdo eficaz para
equipes colaborativas foi aprendida nas RMS em sua dimenséao ética, por meio
do reconhecimento de que os pontos de vista de todos os profissionais de
saude eram igualmente validos e importantes. Além disso, também se verificou
a possibilidade de expressao de opinides e a capacidade de saber ouvir dos
membros da equipe (OMS, 2010).

Também estiveram presentes nos relatos a compreensdo dos
residentes sobre suas funcgdes, responsabilidades e aptiddes, bem como sobre
as de outros profissionais de saude (OMS, 2010), o que possibilitou aos
residentes a construcdo em conjunto de planos de acdo e da apropriacao de
saberes interprofissionais que fortaleceram a atuacdo diante da necessidade
dos usuarios.

Os relatos se aproximaram do que Orchard (2010) refere sobre a
aquisicdo do empowerment, aqui traduzido como ‘empoderamento’, para
trabalhar em conjunto. Tal empoderamento foi observado nos residentes a
medida que aumentou sua procura por outros profissionais para compartilhar e
discutir casos com o avancgar da formagao.

Os patrticipantes referiram também que para a efetiva integracao
entre os profissionais da saude nado bastaria a presenca de diferentes

profissdes em um ambiente de trabalho ou a presenca de reunibes de equipe:
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seria necessario que os profissionais pensassem e discutissem conjuntamente,

criassem propostas e condutas terapéuticas conjuntas de forma ampliada.

[...] fazer acao interdisciplinar, interprofissional, ndo € habitar o
mesmo espaco. Eu ja presenciei acbes em que estavam a TO
e a fono, por exemplo, e que — "Ah, nés fizemos uma acdo
interprofissional”. Nao, ndo fizeram, vocés estavam no mesmo
espaco, com 0 mesmo paciente ali no leito, mas primeiro fez a
fono e depois fez a TO. Entdo habitar o0 mesmo espago nédo
significa ter uma acéo interprofissional. A interprofissionalidade
implica em vocé [...] pelo menos sair do seu quadrado para
pensar uma proposta mais conjunta. [...] eu ja vi momentos em
gue realmente teve acdes interdisciplinares, que a proposta foi
pensada conjuntamente, a acao foi conjunta. [...] tem uma
diferenca que eu fagco sempre questdo de marcar com 0s
residentes, até para pensar cada vez mais 0 quanto
efetivamente a gente constroi propostas conjuntas. Preceptor 2
RMS 3 CH

Eu ndo acho efetivamente que a existéncia dos espacos
conjuntos garanta a interdisciplinaridade. Porque vocé pode ter
um espaco formal de discussdo, mas nesse espaco formal de
discussdo cada um pode estar defendendo, estar guerrilhando
para defender seu quadrado. Entdo n&o acho que ter
simplesmente espacos formais garanta a interprofissionalidade.
Mas eu acho que ela favorece, porque € um momento de
encontro, as pessoas estdo ali. [...] dai nGs temos que pensar o
que fazer [...] pensar em uma acgdo conjunta, discutir
conjuntamente, vamos criar propostas conjuntas, condutas
terapéuticas de um jeito ampliado. Preceptor 2 RMS 3 CH

O relato acima corrobora a literatura ao afirmar que, a despeito das
recomendacdes, a implantacdo de equipe multiprofissional ndo garante a
solugdo de  problemas decorrentes da fragmentacdo e da
(des)responsabilizacdo resultantes da especializacdo excessiva (Campos,
2000; Gomes et al., 2005).

Para Galheigo (2008), € necessario que se reconheca que as
praticas integradas em equipe acontecem dentro de “uma determinada
composicao de forcas e a partir do desejo de uma construcdo compartilhada
permanente, e ndo como resultante de um fato natural ou de um ato normativo”
(Galheigo, 2008, p. 23), sendo inegavel que as praticas em saude, se

integradas, potencializam as intervencoes.
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Para Campos (2000), dois modelos de trabalho em equipe devem
ser superados: um em que cada trabalhador se sente responsavel por fazer o
que se restringe a sua area técnica e outro em que todos fazem tudo e
ninguém é responsavel por nada, ja que a responsabilidade € sempre coletiva
(Campos, 2000). Também ndo se trata de realizar a responsabilizacdo
prescritiva, nem a horizontalizacdo das ac¢des, em que todos sdo responsaveis
por todas as acoes, ja que ambos os modelos ndo dao conta das praticas em
integralidade (Bonaldi et al., 2010).

Os resultados desta pesquisa indicaram que nas RMS havia
interacdes de diferentes naturezas acontecendo simultaneamente entre os
residentes e os profissionais dos servigcos, isto é, ora eram procedimento-
centradas ou usuario-centradas, ora eram fragmentadas ou em conjunto. Tais
interacdes eram inerentes a formacao em servi¢co e ocorriam de acordo com a
organizacdo e os modos de funcionar das equipes, sedimentados antes da
chegada dos programas de residéncia. Portanto, para o alcance dos objetivos
propostos pelos programas, seriam necessarias estratégias pedagodgicas
eficazes para a aprendizagem do trabalho colaborativo em equipe.

Os participantes reconheceram que para a aprendizagem do
trabalho em equipe seriam necessérias estratégias de formag¢do com vistas ao
alcance desse objetivo, de forma a contemplar o planejamento e a execucéao de
acOes em saude em conjunto. Ao mesmo tempo, as especificidades de cada
profissdo deveriam ser preservadas, de modo que umas pudessem apoiar as

outras nas construcdes coletivas.

6.1.1.2 Perfil e formacéo para o trabalho em equipe

Para os residentes, o trabalho em equipe foi, de inicio, um processo
pautado por duvidas quanto as ac¢des colaborativas em equipe e as acdes de
seu nucleo profissional. Essas duvidas foram atribuidas a formacao graduada e
aos diferentes perfis profissionais dos residentes. O perfil profissional foi
apresentado pelos entrevistados de forma ambivalente: por um lado, entendido
como de cunho pessoal e, por outro, como resultante da formacéao pregressa.
Reconheceu-se a necessidade de o profissional exibir um perfil especifico para

o trabalho em equipe, por exemplo, que tenha facilidade em dialogar e
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trabalhar em conjunto, caracteristicas nem sempre presentes em todos o0s
residentes. Em contraposi¢do, as diferencas nos processos de ensino-
aprendizagem das universidades publicas e privadas foram apontadas como
impactos marcantes para a aprendizagem do trabalho em equipe, resultando
em um perfil mais colaborativo ou focado em acdes profissionais de seu
campo, com pouca necessidade de interagbes para realizi-las, de acordo com

o tipo de formacéao vivenciada.

Acho que vocé tem que ter perfil [...] as vezes me da uma leve
impressdo que alguns dos residentes nao tém esse perfil [...]
do multiprofissional, essa abertura a dialogar, trabalhar junto,
da diferenga que é vocé trabalhar atrds de uma mesa, em um
consultério [...] Preceptor 1 RMS 1 AB

Por exemplo, s6 que eu acho que tem muito a ver com
guestbes pessoais [...] um residente ndo tem empatia com o
outro, o TO ndo tem empatia com aquela fono, com aquela fisio
e nao conseguem dialogar. Entdo eu percebo que existe algum
entrave quando ndo existe comunicacéo [...] Preceptor 1 RMS
3 CH

[...] a grande maioria deles [residentes] no geral chegam com
essa dificuldade de: “O que realmente eu faco?”, “O qué que eu
vou fazer aqui nesse cenério?”, “Quem sou eu dentro dessa
equipe?”, “O qué que eu faco de inter, 0 qué que é
especifico?”. As vezes um ou outro que chega com uma
identidade mais definida [...] “Ah sou eu que tenho que fazer
isso.” Ai ja comeca algo ao contrario: “Ah eu que tenho que
fazer, vocé nado pode fazer isso”. Preceptor 2 RMS 1 CH

E eu percebo também que a diferenca de formacgdo dos
profissionais dentro da propria equipe de residentes faz muita
diferenca. Entdo o pessoal que foi formado na [instituicdo X]
tem muita facilidade em compor junto. Como exemplo, tem
gente que foi da [instituicdo XX], também consegue. Mas tem
gente que é de universidade particular, dai as vezes tem outro
modo de ver a geréncia da situacdo, que é muito isso: "Ah,
entdo com quem eu reclamo, para quem eu falo?" e ndo tanto
do: “Como a gente faz para solucionar?” Esta dificil, mas néo
adianta vocé ficar reclamando porque isso ndo vai mudar a
situacdo, sabe? Como a gente constréi junto, como a gente se
vira com o que tem. Residente 2 RMS 1 AB

A tendéncia do trabalho isolado e independente, conforme

observado entre os profissionais da salude, expressa sua longa e intensa
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formacdo também isolada e circunscrita a sua prépria area de atuacao
(Peduzzi et al., 2013). Essa caracteristica pode ser observada na maioria das
formacdes em saude no pais, que ainda hoje apresenta fortes influéncias da
concepcao flexneriana, com a fragmentacdo do ensino tedrico e pratico
(Gonzélez; Almeida, 2010; Heckert, Neves, 2010).

Produgbes académicas recentes relatam experiéncias de formagao
interprofissional na graduacdo, mostrando que o perfil para o trabalho em
equipe € um atributo adquirido por meio da formacao (Barreto et al., 2011; Silva
et al., 2011; Silva, 2011; Souto et al., 2014; Peduzzi et al., 2013). Fica evidente
que quando a educacédo interprofissional faz parte da organizacdo dos
curriculos e das atividades pedagdgicas, ha perspectivas de mudanca no perfil
dos profissionais de saude e consequente incorporacdo das praticas
colaborativas no trabalho em equipe.

A literatura mencionada anteriormente contribui para a compreenséao
dos resultados desta pesquisa em relacdo as dificuldades dos residentes no
inicio da formacdo nas RMS. Ha fortes indicios de que essas dificuldades
resultariam da formacéo graduada, que teria levado os residentes a adotarem
um perfil profissional que tem como base a atuagdo isolada, com
conhecimentos fragmentados e cunhados na prépria acdo profissional. Essa
formacdo teria como consequéncia 0 estranhamento ou dificuldades de
atuacdo quando, mais tarde, esses profissionais se vissem inseridos em

contextos de formacéo multiprofissional (Peduzzi et al., 2013).

6.1.1.3 Trabalho em equipe na atencéo hospitalar

Os hospitais que compuseram 0s cenarios educativos dos
programas estudados apresentaram caracteristicas da organizacao do trabalho
que produziram caminhos singulares para a atuacéo e formacéao dos residentes
para a interprofissionalidade e para o trabalho em equipe. Os dois programas
desenvolvidos na atencdo hospitalar — RMS 1 e RMS 3 - apresentaram
similaridades e diferencas entre si, que apontaram maior ou menor
possibilidade de vivéncias de praticas colaborativas. Em ambos os programas
houve relatos acerca da auséncia de reunides de equipe e/ou discussdes de

casos em que os residentes pudessem se inserir.
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Se existisse um espago institucional em que os profissionais
gue estdo aqui no servigco, para se reunir... a equipe cuidadora
[...] atualmente ndo tem essa reunido. As pessoas Vvao
trabalhando de acordo com a demanda que vai surgindo e vocé
tem que dar conta, ndo tem um momento que vocé para e vai
discutir. Preceptor 3 RMS 1 CH

[...] ndo ha espacos de reunido entre os profissionais [...] dos
residentes com os profissionais, iSso eu posso te garantir que
nao. Preceptora 2 RMS 3 CH

Entretanto, na RMS 1, a auséncia de espagos coletivos nao foi a
Gnica problematica apresentada por seus preceptores, que referiram sentir falta
de maior interacdo entre as profissdes, afirmando auséncia de trabalho em
equipe ou de interacdes satisfatorias no cotidiano dos servicos. Na RMS 1, os
preceptores apontaram uma dindmica de funcionamento pautada no
cumprimento de demandas de assisténcia, sem a possibilidade de didlogo em

equipe.

Estamos sempre conversando com as outras areas e aqui a
gente esbharra o tempo inteiro, o tempo todo. Mas, vocé quer
fazer um trabalho junto e nunca consegue. Preceptor 2 RMS 1
CH

Na RMS 3 houve relatos sobre atendimentos compartilhados de
usuarios, conforme exemplo de didlogo interprofissional a seguir, que permitiu
observar que a delimitacdo estrita das a¢des profissionais seria enfatizada no

dia a dia do trabalho.

Aqui no ambulatério [...] nGs conversamos, temos pacientes
que divimos, fisio e TO. O R. fisio vé se 0 paciente esta
dormindo legal, qual a postura que est4 dormindo, quando fala
no telefone: "Ah néo, isso hdo € meu campo, iSso € uma coisa
que € de vocés [terapia ocupacional]”. Preceptor 1 RMS 3 CH

Ambos os programas produziam atividades pedagdgicas, tais como
discussbes de casos e seminarios, com a participacdo de residentes,
preceptores e tutores, o que possibilitava uma experiéncia de construcao

coletiva da intervencéo direcionada ao usuario.
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[...] mensalmente as &reas de concentragdo séo encarregadas
de apresentar casos e seminarios em conjunto para 0s outros
residentes e as outras areas de concentracdo. Entdo se discute
0 caso em conjunto e se apresenta o tema em conjunto [...]
Entdo acho que € um momento bastante importante para a
compreensdo, para que os residentes valorizem a visdo uns
dos outros para que se amplie o olhar em torno daquele caso,
daquela tematica. Tutor 1 RMS 3 CH

[...] as reunides de integralidade aconteciam com a equipe de
residentes e com alguns preceptores semanalmente. Residente
1RMS1CHeAB

[...] reunido da integralidade é onde existe um estudo... como
se fosse uma reunido clinica, de um hospital, mas € discutido
multi, onde tem um caso apresentado pela equipe
multiprofissional que estda atendendo e é aberto para
discussdo, para se pensar em quais encaminhamentos dao.
Tutor 1 RMS 1 CH

Os resultados apontaram tanto a dificuldade da producédo do
trabalho em equipe no hospital como os esforcos para sua superagao no
ambito da RMS por meio de estratégias pedagodgicas. Do ponto de vista da
organizacdo do trabalho no hospital, que resultaria na dificuldade do agir em
equipe (Barros; Pinheiro, 2010), destacaram-se os determinantes histéricos da
assisténcia hospitalar no Brasil, que se fazem presentes até os dias de hoje, a
saber: centralizacdo na figura do médico, organizacdo da assisténcia por
especialidade e fracionamento do cuidado (Brasil, 2011b).

A descentralizacéo do hospital, promovida pela implantacédo do SUS,
vem acompanhada da necessidade de mudangas no modelo assistencial, no
uso intensivo de tecnologia de ponta e na flexibilizacdo das relagdes de
trabalho (Camelo, 2011). Tais mudancas se deparam com resisténcias por se
tratar de incluir temas ndo consensuais a organizacdo do trabalho hospitalar:
integralidade, trabalho em equipe multiprofissional e recuperacédo da dimenséao
das praticas de saude (Feuerwerker; Cecilio, 2007). A resisténcia para a
producdo de mudancgas nas relagcdes de poder entre as profissbes e entre
profissionais de saude e usuarios no hospital, segundo Feuerwerker e Cecilio
(2007), resulta da reproducdo da logica hegemdnica de organizacdo do
trabalho em saude, dos poderes das corporagdes e das disputas profissionais.

Ha, nesse contexto, mecanismos instituidos de dominacdo e de relacdes
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assimétricas de poder entre as profissées que ocultam a colaboracdo que deve
existir entre os varios trabalhadores (Cecilio; Mehry, 2003).

Assim como apontado na RMS 1, o trabalho pareceu organizado de
forma a se constituir por interacdes empobrecidas, desprovidas de um acordo
quanto ao que seria um projeto comum, e estaria presente apenas a
justaposicdo de acdes profissionais (Peduzzi, 2001). Esse cenério dificultaria o
trabalho a partir das necessidades apresentadas pelo usuario para que se
alcancassem praticas visando ao cuidado integral.

De acordo com Cecilio e Mehry (2003), a integralidade da atencéo
no hospital depende da conjugacdo do trabalho de varios profissionais. Essa
integralidade deve ser pensada a partir de uma abordagem implicada em
garantir o consumo de todas as tecnologias de saude disponiveis que possam
melhorar e prolongar a vida e criar um ambiente que resulte em conforto e
seguranca para a pessoa hospitalizada. Nesse sentido, os autores propdem a
intervencao no hospital tendo como ponto de partida o lugar do paciente, suas
necessidades singulares e a combinacdo da humanizacdo e das tecnologias
duras, leve-duras e leves? (Cecilio; Mehry, 2003).

Os programas de residéncia multiprofissional em saude inseridos em
cenarios educativos hospitalares, que apresentam situacfes criticas do ponto
de vista da colaboracdo entre as profissdes, devem lidar com a contradicéo
inerente as praticas dos cenarios educativos e a proposta pedagogica dos
programas de RMS, que possuem o trabalho em equipe como estratégia
principal de formacéao.

6.1.1.4 Trabalho em equipe da atencéo basica
Os servicos da atencdo basica que constituiram o0s cenérios
educativos dos programas estudados apresentaram diferentes estratégias de

atuacdo. Sua composicao era heterogénea, combinando unidades de atencéo

2 Merhy (1997) classifica as tecnologias envolvidas no trabalho em satde como
tecnologias duras, leve-duras e leves. A leve refere-se as tecnologias de relacdes do tipo
producdo de vinculo, autonomizacdo, acolhimento, gestdo como uma forma de governar
processos de trabalho. A leve-dura diz respeito aos saberes bem estruturados, que operam no
processo de trabalho em salde, como a clinica médica, a clinica psicanalitica e a
epidemiologia. A dura é referente ao uso de equipamentos tecnolégicos do tipo maquinas,
normas e estruturas organizacionais.
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bésica tradicional e unidades de atencdo basica com estratégia saude da
familia. Do total de seis residentes entrevistados nesta pesquisa, quatro
estavam realizando a formacéo na atencéo basica, sendo trés em servicos com
estratégia saude da familia e um em unidade basica de saude tradicional.

Diferentemente do cenario hospitalar, ndo havia preceptores
terapeutas ocupacionais nas equipes de atencao basica na RMS 1, sendo que
os dois preceptores da atencdo basica que participaram desta pesquisa
possuiam vinculo de trabalho em servicos de saude mental da regido. Na RMS
2, o profissional contratado para a atencdo béasica ndo era preceptor da
residéncia, sendo assim, este programa nao tinha preceptor de terapia
ocupacional, apenas o tutor.

Na atencéo basica, a insercdo dos residentes no trabalho em equipe
em servigcos com estratégia saude da familia se deu prioritariamente por meio
das reunides de equipe. Esse recurso se apresentou como estratégia eficaz
para interacdes entre os profissionais dos servi¢os e 0s residentes, assim como
apresentado anteriormente. Entretanto, na RMS 2, as reunides de equipe
constituiram um espaco burocratizado e suas discussdes focaram temas como

horarios de trabalho, faltas e férias.

[...] a gente percebeu que as reunibes de equipe sO se
pautavam por temas burocraticos. E eram para decidir horario,
falta, férias... Residente 1 RMS 2 AB CH

Os espacos da reunido de equipe sdo pouco aproveitados.
Tutor 1 RMS 2 AB

Ja o servico de atencdo basica tradicional, cenario educativo da
RMS 1 para um residente entrevistado, foi referido como um espaco constituido
de poucas interacdes interprofissionais e com assisténcia centrada no médico,
0 que dificultava a atuacdo do residente para acessar as necessidades dos

usuarios e construir fluxos de atendimentos.
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A questdo de ser uma unidade tradicional tem um jeito de
trabalhar bem especifico e bem pontual, eu diria. Pois as
pessoas vao la, marcam consulta, passam com o médico e vao
embora, o que dificulta a nossa atuacdo, como a gente chega
nas pessoas, como a gente encontra a demanda. E na unidade
em que eu me encontro os profissionais ndo fazem reunido de
equipe, eles ndo tém nenhum momento de encontro entre eles.
Entdo isto também dificulta muito porque n&o tem troca de
informacédo [..]. Entdo o usuario passa no médico e as
informag@es ficam com o médico, ndo tem uma troca, ndo tem
uma ampliacdo dessa atuacdo. E os registros dos prontuérios
sdo péssimos, entdo alguns ndo registram ou registram uma
palavra, ndo carimbam. Muitas vezes vocé ndo sabe quem
atendeu, descobre pelo sistema, porque no sistema tem o
agendamento e que médico foi. Residente 2 RMS 1 AB

A atencdo basica, caracterizada por um conjunto de acfes de saude
que abrange a promoc¢do e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, 0O
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude, possui em
suas diretrizes 0 exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipe. Suas praticas dirigem-se a
populacbes de territorios bem delimitados, que sé&o de sua responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populagcdes (Brasil, 2011a). Ainda que a Politica Nacional de Atencéo
Basica (Brasil, 2011a) tenha como estratégia prioritaria a Saude da Familia
para expansdo e consolidacdo da atencdo basica (Brasil, 2011a), a
implantagé@o dessa rede no Brasil ocorre de maneira bastante heterogénea, de
modo que ela € constituida por diferentes servicos atualmente (Campos et al.,
2008).

A partir dos relatos apresentados, verificou-se que o trabalho na
estratégia saude da familia se configurou como cenério educativo
significativamente favoravel a formacéao almejada pelos programas de RMS ao
ter como estratégia primordial o trabalho em equipe territorial (Brasil, 2011a).
Entretanto, como afirma Peduzzi (2010), o trabalho em equipe é dinamico e
apresenta uma plasticidade que pode configurar equipes de trabalho integradas
OU equipes que expressam apenas um agrupamento de profissionais. Para a
autora, € necessario compreender a intencionalidade e a racionalidade que
orienta o trabalho em equipe de saude, de modo que se possa distinguir dois
tipos de trabalho em equipe: o fundamentado na tradigcdo biomédica, ancorado



76

na medicalizagcdo da saude e na mercantilizacdo dos servicos, e aquele
baseado nas necessidades de saude dos usuarios e da populacdo da area de
abrangéncia do servico, orientado pela integralidade e pela interdisciplinaridade
(Peduzzi, 2010).

Em relagéo ao trabalho desenvolvido nas unidades tradicionais de
saude, observou-se, em sua dimensdo interativa e intersubjetiva, a
necessidade de mudancas nas relacdes de poder trabalhador-usuario e entre
trabalhadores para promover praticas de saude na direcdo da integralidade e
do trabalho em equipe (Peduzzi, 2010).

O servico de atencdo basica tradicional, conforme compreendido
pelo residente entrevistado, apresentou possibilidades empobrecidas de ensino
do trabalho interprofissional, seja pela forma de organizacdo cotidiana da
assisténcia, seja por ter o médico como centro das acdes ofertadas, em
detrimento das necessidades dos usuarios.

6.1.1.5 Mudancas e tensfes identificadas no trabalho em equipe a partir da
RMS

Os resultados apontaram que mudangas nos servicos foram
percebidas pelos entrevistados, apds a implantagdo do programa de RMS. No
cenario hospitalar, tais percepcfes partiram da perspectiva dos preceptores
trabalhadores dos servicos e se referiram a interacao interprofissional. No
cenario da atencdo basica, em servico com estratégia saude da familia, a
mudanca foi referida pelos residentes e remeteu a implementacdo de
ferramenta para o trabalho em equipe com foco nas necessidades dos
USuarios.

Entre outras, as seguintes mudancas foram percebidas no cenério
hospitalar: (i) a aproximacao entre os profissionais; (ii) conhecimento acerca do
trabalho do outro; (iii) introducdo de novas organizacdes no cotidiano de
trabalho, tais como reunides coletivas entre os profissionais com o objetivo de
discutir o programa ou realizar atividades do programa; (iv) producéo de
encontros entre os profissionais com o objetivo de construir propostas comuns;
(v) reflexdes dos profissionais sobre a sua pratica profissional, tomando-se por

base a experiéncia da RMS.
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Entdo, quando a residéncia chegou vimos uma oportunidade
de seguir esse modelo da residéncia multiprofissional. Temos
bastante dificuldade, mas, por exemplo, hoje eu conhe¢co a
equipe multiprofissional e temos reunides. A gente até faz
algumas confraternizagbes, nos aproximamos... isso foi um
beneficio muito grande, foi a partir dai que podemos ir
guebrando essas barreiras de trabalhar juntos. Preceptor 2
RMS 1 CH

E uma das coisas que a residéncia trouxe foi pelo menos uma
reunido semanal entre os profissionais envolvidos na
residéncia. Entdo a gente se aproximou enquanto equipe. 1sso
foi uma coisa que, para mim enquanto preceptora da residéncia
espero que melhore com o tempo [...]. Preceptor 2 RMS 1 CH

Hoje estamos indo fazer uma discussdo com o médico [e a TO
preceptora contratada do hospital], [...] para pensar uma
proposta conjunta, de como isso pode se efetivar. [...] a gente
ndo pode esquecer 0 contexto que a gente esta é de residéncia
mutiprofissional. Preceptora 2 RMS 3 CH

Porque as residentes buscam muito as preceptoras, ndo s6 as
TO, as fisio, as fonos. E vocé percebe que isso é muito legal, &
uma porta aberta eterna para vocé poder dialogar. E que se
vocé ndo se atentar vocé fica nesse mundinho, quando na
verdade tem um monte de intera¢cdes que da para vocé fazer
com outros profissionais. Entdo acho que € isso também, muda
um pouco a minha cabeca de buscar as outras pessoas
também: "Vocé esta atendendo o caso tal?" Entdo acho que
iSSO € uma coisa que muda a nossa cabeca. Preceptor 1 RMS
3 CH

No cenario hospitalar foi possivel identificar que os programas de
residéncia multiprofissional em saude tiveram importante carater de inducdo de
mudancas em relacdo a interacdo entre residentes e equipes que constituem
0S servicos e até mesmo dentro dessas equipes, pelas atividades pedagogicas
realizadas. Para Carvalho e Nepomuceno (2008), a RMS pode produzir
mudancgas nos servicos também por criar e fortalecer, por meio de sua
proposta pedagogica, espacos de problematizacéo e dialogo sobre as praticas
em saude.

Na atencdo basica, foram observados relatos acerca de estratégias
utilizadas pelos residentes para colaborar com mudancas nos modos de
funcionar das equipes dos servicos de saude da familia, com vistas a
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transformar os espacos de reunido de equipe em locais que favorecessem a

discussao de casos, tendo como foco as necessidades dos usuarios.

E a gente comecou tentar fazer capacitacdes, com as equipes,
discutir caso, tentar implantar o Projeto Terapéutico Singular
junto com a equipe, mas ndo se tornou uma coisa frequente
ainda. A gente tenta, fica tensionando. Acho que o papel do
residente € importante por isso, para tensionar a equipe para
refletir. Porque sendo cai no comodismo da préatica. Residente
1 RMS 2 AB

De acordo com Feuerwerker e Cecilio (2007), atualmente destacam-
se 0s conceitos da aprendizagem significativa para a formacdo em saude, a
partir de questdes relevantes para o estudante. Para os autores, esta estratégia
provoca um “desconforto mobilizador”, indispensavel para estimular a busca de
novos conhecimentos e a aprendizagem ativa, nas quais ha o papel ativo do
aprendiz na busca e produc¢éao do conhecimento e de novos sentidos.

No relato mencionado anteriormente, o residente se mostrou em
movimento, na busca ativa de seu conhecimento na RMS, sentiu-se
empoderado para construir, com as equipes dos servicos, estratégias de
trabalho que se alinhassem a perspectiva do trabalho em equipe com foco nos
usuarios. O residente propds a equipe de saude da familia o uso da ferramenta
Projeto Terapéutico Singular (PTS), no lugar de reunides que se configuravam
como espacos para discussdes de faltas, férias e horarios, como ja
mencionado.

O PTS compreende propostas de condutas terapéuticas articuladas,
para um sujeito individual ou coletivo, resultante da discusséo coletiva de uma
equipe interdisciplinar. Geralmente é dedicado a situacdes complexas em
salde. Realiza-se a partir da reunido de toda a equipe, em que todas as
opinidbes sao importantes para ajudar a entender o sujeito com alguma
demanda de cuidado em saude e, consequentemente, para a definicdo de
propostas de acdes (Brasil, 2007d). Ha, na proposta do PTS, um importante
elemento que contribui para o trabalho em equipe com foco nos usuérios:
buscar a singularidade (a diferenca) como elemento central de articulagéo, em
sentido oposto aos diagndsticos que tendem a igualar os sujeitos e a minimizar
as diferencas (Brasil, 2007d).
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Na situacao relatada, o PTS poderia auxiliar os profissionais a
escutarem uns aos outros e a valorizar a participacdo de todos para a
construcdo de propostas voltadas aos usuarios. Adicionalmente, essa
ferramenta contribuiu de modo importante na aprendizagem ativa do residente
e das equipes para o trabalho com foco nas necessidades dos usuarios.

Em contrapartida, a acdo dos residentes sobre o cenario educativo,
com a intencdo de produzir mudancas, gerou tensdes nas relacdes entre
trabalhadores e residentes de ambos os locais estudados.

[...] os residentes traziam das dificuldades do programa, eu
acho que essa mexida que deu nas praticas no sentido de
apontar defasagens, de apontar novas possibilidades de fazer,
nas nossas experiéncias, trouxeram, as vezes, um
endurecimento das pessoas, e os residentes sofreram bastante
com isso. Tutor 1 RMS 2 AB

[...] o residente sempre chega com aquela ansia de querer
mudar tudo. E sem entender que as pessoas que estédo ali ja
estdo vivendo ha muito tempo, entdo é muito dificil alguém
chegar com ideias novas e esperar que as pessoas aceitem
aquilo tranquilamente. N&o é assim. Entdo o residente também
vai tendo que mudar sua postura e tudo isso estremece a
relacdo. Preceptor 3 RMS 1 CH

Diante da necessidade de um novo perfil de profissionais para o
trabalho no SUS, a residéncia se apresenta como potente para produzir
mudancas nos cenarios de praticas por suas atividades e possibilidades de
gerar aprendizagem do trabalho em equipe nos servicos em que se insere,

contudo, ela por si s6 hdo se mostrou capaz de gerar mudangas nos servicos.

Refor¢ca um pouco aquilo que eu estava pensando... de que s6
0s programas de residéncia talvez [...] ndo sejam potentes o
bastante para criar modificacdes no servicos. Tutor 1 RMS 1
CH

A RMS de alguma forma tem uma intervencdo dentro das
equipes [...] sediadas no territério e na unidade. Porque este é
um processo de educacdo permanente, entdo para nos isso é
muito importante. E que isso traga um novo olhar para a equipe
da unidade e de preceptores. Tutor 2 RMS 1 AB

A literatura apresenta a formacdo em servico como estratégia que cria
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condicbes para a producdo de novos conhecimentos e para a sua
disseminagdo nos ambientes em que se situa (Henriques, 2005). Entretanto,
producdes académicas referem fatores que dificultam transformacgfes no setor
da saude advindas das acbes educativas da RMS. Para Carvalho e
Nepomuceno (2008), alguns fatores dificultam o fortalecimento de praticas
pedagdgicas transformadoras no setor da saude. Um dos fatores citados pelos
autores se refere a historica cultura de fragilizacdo dos espacos de participacéo
social, tipicos do modelo de saude biomédico, que dificulta a efetivacdo das
acOes de educacdo em saude como impulsionadoras de mudancas. Outro fator
se refere aos atores sociais do cenario educativo (trabalhadores, gestores e
populacdo em geral), que ainda ndo se colocam de forma implicada nas acdes
de Educacdo Permanente e cogestdo, o que se reflete em posturas de
passividade e resisténcia em mudar processos decisérios. Também ha
dificuldade em colocar em pratica propostas de alteracbes nas
responsabilidades e atribuicbes dos atores envolvidos (Carvalho; Nepomuceno,
2008).

Assim, as possibilidades de transformacdo e mudancas que
acompanham os programas de RMS se efetivam quando ha uma sintonia e
corresponsabilidade entre os diversos atores que compdem 0S Cenarios
educativos, de modo a tornar a RMS mais integrada ao SUS (Carvalho;

Nepomuceno, 2008).
6.1.2 Trabalho na perspectiva do SUS

Os participantes, ao discutirem o processo formativo nas RMS,
destacaram a importancia desses programas para a formacao de profissionais
para o trabalho no SUS. A subcategoria empirica “Trabalho na perspectiva do
SUS” aglutina as percepcbes dos entrevistados em relacdo aos processos
educativos vivenciados nas RMS e aos resultados almejados no sentido de
uma formacédo em consonancia com as diretrizes do sistema publico de saude.
Também sdo apresentadas nesta subcategoria as dificuldades com que a
formacdo em servico se depara ao inserir residentes em equipes de trabalho
que ja atuam no SUS e que carecem de investimentos em educacao

permanente para aprimoramento de suas praticas.
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Alguns dos temas identificados nas falas dos participantes incluiram:
necessidades em salde, cuidado em saude: complexidade e
interprofissionalidade, clinica ampliada, redes de atencédo a saude e desafios

para a interlocucéo ensino-servico no ambito da formacéo para o SUS.

6.1.2.1 Necessidades em saude

Os tutores apontaram que a RMS teria como potencial favorecer a
aprendizagem da leitura das necessidades de usuarios, de suas familias e da
comunidade, o que também poderia facilitar o trabalho em conjunto com outros
profissionais. O engajamento das diversas profissbes na leitura das
necessidades dos usuarios, de acordo com os tutores, poderia levar o
residente a valorizar o didlogo entre as profissdes para o planejamento de

acoOes interprofissionais que atendessem a tais necessidades.

Que [a RMS] possa favorecer o trabalho em conjunto em torno
de necessidades, em varios contextos, seja na familia, seja na
escola, seja no trabalho, seja no lazer. Tutor 1 RMS 3 CH

Que essa pratica nessa residéncia possa favorecer as
discussbes de caso, as identificacbes de necessidades, o
trabalho conjunto, para satisfazer tanto as necessidades do
individuo quanto do seu contexto, de seus familiares. Tutor 1
RMS 3 CH

Eu acho que essa visao da interprofissionalidade ela pode, ela
deve levar a pessoa poder ver o individuo sobre varias Gticas,
ndo é? Entdo compreender as suas mdltiplas necessidades,
valorizar o saber dos diferentes profissionais na leitura das
necessidades, com oS outros profissionais, nas
especialidades... entre si. Trocar informagdes no sentido de ver
o individuo em suas multiplas necessidades. Entdo 0 que eu
acho gque a gente espera alcancar é que nossos residentes
saiam com esta possibilidade, de fazer uma leitura mais

complexa das necessidades. Tutor 1 RMS 3 CH

As perspectivas dos tutores em relacdo a formacéao profissional para
a leitura das necessidades em saude alinharam-se com os objetivos das RMS
como estratégia para a constru¢do do trabalho no SUS. Entretanto, tomar as
necessidades apresentadas pelos usuarios como centro das acdes e praticas

de saude requer, como proposto por Cecilio (2001), uma conceituacdo de
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necessidades em saude que possa ser apropriada e implementada pelos
trabalhadores dos servicos.

Atualmente existem diferentes abordagens teorico-conceituais que
tratam do tema das necessidades em saude (Pinheiro et al., 2005). Cecilio
(2001), em dialogo com enfoques e perspectivas de diferentes autores, propde
gue as necessidades em saude sejam consideradas a partir de quatro grandes
grupos: (i) necessidade de boas condicdes de vida; (ii) necessidade de garantia
de acesso e consumo de tecnologias de saude capazes de melhorar e
prolongar a vida; (iii) necessidade de vinculos (a)efetivos entre usuario e
equipe e/ou profissional; (iv) necessidade de graus crescentes de autonomia no
modo de “andar a vida” do usuario.

Os tutores entrevistados, ao referirem que a leitura de necessidades
estaria implicada na acdo em conjunto com outros profissionais, expressaram
ideias semelhantes as propostas por Pinheiro et al. (2005), que referem que a
acao de “escutar” € necessaria para um dialogo efetivo que permeie a acao de
“leitura de necessidades dos usuarios”, que também deve envolver a escuta
dos profissionais da saude que compdem a equipe de cuidados (Pinheiro et al.,
2005). O ensino do trabalho em saude com base nas necessidades em saude
dos usuarios ou familias e comunidade requereu, assim, o desenvolvimento da
habilidade de escuta e também uma organizacao do trabalho que possibilitasse
o didlogo com o usuario e entre os trabalhadores dos servicos que

compartilhavam o cuidado de um mesmo usuario, familia ou territério.

6.1.2.2 Cuidado em saude: complexidade e interprofissionalidade

Os participantes, ao discutirem como a RMS pode preparar o
residente para o cuidado em saude no SUS, apontaram o carater complexo da
acdo de cuidar e que esta requereria a composicado de saberes e préticas das
diversas profissdes para que fosse possivel ofertar respostas adequadas as

necessidades em salde dos usuarios.

[...] Acho que primeiramente é entender que o cuidado em
saude, ele € complexo e tem muitos saberes que se cruzam.
Entdo ele vai saber que ele [residente] ndo vai dar conta
sozinho, por isso que as profissGes estdo ai. Tutor 1 RMS 2 AB
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Ao mesmo tempo, 0s entrevistados assinalaram que o residente
conseguia experimentar a resolubilidade do cuidado em saude quando as
acOes eram planejadas e executadas de forma compartilhada pela equipe.

[...] a resolubilidade do cuidado, da assisténcia funciona muito
mais quando a equipe esta por dentro do que acontece, e
consegue dar encaminhamento para isso. Consegue colocar
responsavel. Muitas informacfes estdo ali no seu colega de
trabalho. Residente 1 RMS 2 AB

Esses relatos se aproximam de discussdes atualmente encontradas
na literatura e que dizem respeito a complexidade do trabalho em saude
(Honorato; Pinheiro, 2010; Mehry, 2005; Galheigo, 2012).

Partindo do pressuposto de que o cuidado é objeto da saude (Merhy,
2005), o trabalho em saude se caracteriza como complexo quando uma
abordagem considera a infinidade de questdes que acompanham os problemas
de saude (Honorato; Pinheiro, 2010; Merhy, 2005). Assim, 0s participantes, ao
referirem que o cuidado € complexo e reconhecerem seu carater interdisciplinar
e interprofissional, indicaram que o cuidado em saude deveria tomar como
ponto de partida o estudo das historias pessoais e coletivas a partir do contexto
em que sao produzidas (Galheigo, 2012).

Os relatos também apontaram a compreenséo do cuidado em saude
conformando um campo onde a acdo necessariamente convocaria uma rede
de profissionais, cada qual com suas especificidades, com vistas a uma acéo
resolutiva na medida da abrangéncia de respostas que cada situacdo em
saude requer (Honorato; Pinheiro, 2010).

As percepcdes sobre a complexidade do cuidado em saude, para os
participantes, estariam acompanhadas da necessidade de implicar as
diferentes profissdes na leitura das necessidades e composicao das respostas
as demandas dos usuérios, possibilitando a ampliacgdo do olhar para os

diversos fatores que influenciariam os processos saude-doenca.

6.1.2.3 Clinica ampliada
Entre as possibilidades de formacdo na perspectiva do SUS nos
programas estudados, foi mencionada, mesmo que ocasionalmente, a

aprendizagem da clinica ampliada. Como relatado pelo residente, sua
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experiéncia na RMS ampliou sua atuacao clinica, como resultado das parcerias
com outras profissdes no cotidiano dos servi¢os. Essa experiéncia permitiu que
desenvolvesse um pensamento critico sobre sua formacdo graduada,

passando a identificar seu carater conservador e rigido.

Eu acho que consegui ampliar minha clinica. [...] tem
atendimentos e parcerias que Sao muito ricas [...] vejo o quanto
a clinica ficou ampliada [...] comparado com quando eu era
estagiario. Até porque eu me formei em uma instituicdo muito
conservadora e rigida [...] percebo o quanto a minha prética
estd bem melhor, melhor e mais ampla. Residente 1 RMS 1 AB
e CH

Esse exemplo reafirma o potencial de mudanca das RMS ao
proporem o uso de metodologias e dispositivos da clinica ampliada no seu
projeto politico-pedagdgico (Brasil, 2012a).

Para o Ministério da Saude (2004), a clinica ampliada é um conjunto
de atitudes e valores a serem apropriados pelos profissionais da saude de
modo a modificar suas acdes nos servicos, tendo em vista: (i) o
desenvolvimento de um compromisso radical com o sujeito doente visto de
modo singular; (ii) a responsabilizacdo dos usuéarios dos servigos de saude; (iii)
o reconhecimento dos limites do conhecimento profissional na saude e das
tecnologias empregadas e a busca de ajuda e cooperacéo intersetorial; (iv) a
adocao de um compromisso ético profundo (Brasil, 2004).

Considerando o0 conjunto de valores e atitudes da clinica
ampliadaconforme exposto, o0 residente afirmou que as parcerias
interprofissionais ajudam na percepc¢ao dos limites do proprio conhecimento e
da necessidade de inclusdo de novos atores nos processos de construcado dos
projetos e de propostas terapéuticas. Foi possivel também compreender deste
relato a (re)afirmacéo, ja bastante explorada pela literatura (Gil, 2005, 2006; Da
Ros, 2006; Feuerwerker; Cecilio, 2007), de que a formacdo graduada ainda &
insuficiente para a atuacdo no SUS. Além disso, apontou-se que a formacao
seria  eminentemente uniprofissional e careceria de experiéncias de

colaboragéo entre as profissdes para o cuidado em saude.
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6.1.2.4 Rede de atencdo em saude (RAS)

A atuacdo na perspectiva de redes de atencdo em saude foram
temas que emergiram das entrevistas de dois programas: RMS 1 e RMS 3.

Os participantes do programa de RMS 1, que desenvolviam suas
atividades pedagogicas simultaneamente na atencdo basica e na hospitalar,
realizaram encontros com os residentes inseridos nos diferentes cenarios para

a discussédo de casos e situacao dos usuarios de ambos 0S servicos.

Dentro da semana padrdo do residente, existem alguns
espacos para discussdes de equipe, mas existe um em
especial que € um espaco onde as equipes R1 e R2 do cenario
da atencgéo bésica e do cenario do hospital se encontram para
discussdo dos casos, casos que sdo do hospital que podem
pertencer a um determinado territério onde também acontece
um cendrio de residéncia. Tutor 1 RMS 1 CH

A RMS 3 tinha como proposta pedagégica o acompanhamento de
usuarios que estavam em processo de alta da atencdo hospitalar e que
necessitariam de continuidade de cuidados em saude por outros servigcos apos
sua alta. Nesta, o residente identificava servicos onde o usuario poderia dar
continuidade ao seu cuidado em saude, orientava o usuario e fazia o
encaminhamento. Em outro momento, o residente entrava em contato com 0s
usuarios para verificar se tinha acessado 0s servi¢cos para 0s quais haviam sido

encaminhados.

[...] na enfermaria de adultos e idosos a gente tem, como
proposta da residéncia, uma atencdo especial no momento da
alta, no sentido de ver quais sdo as necessidades que o
paciente tem. E uma orientacdo com recursos ndo so orais,
mas também escrita com indicacdo de locais em que o
paciente poderia ir. E depois tem o programa poés-alta, que o
residente localiza este paciente que foi feito o
encaminhamento, e verifica se de fato ele estd sendo
acompanhado na unidade indicada. Esse é um projeto para
fazer contato com a rede. S&o as primeiras iniciativas para se
pensar o contato com outros servicos e a relacdo de um
servico com o outro. [...] nossa ideia é fortalecer o servico como
uma estacado do cuidado. E dar ao residente a oportunidade de
conhecer um pouco mais o trabalho em rede, iniciar a rede.
Tutor 2 RMS 3 CH
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No ambulatério de atencdo multiprofissional para os pacientes
gue tiveram alta, a gente faz ligagcbes para saber como que
esta. A gente faz 0 encaminhamento e verifica se ele se perdeu
na rede. Se ndo conseguiu 0 servico a gente liga nos locais
onde deveria ir e se informa como ele pode estar indo. A gente
tem que fazer esse link para ele conseguir o tratamento dele,
nao ficar perdido no meio do caminho. Residente 2 RMS 3 CH

Os programas de RMS 1 e 3 realizaram uma aproximacado com as
praticas em rede na perspectiva das Redes de Atencdo em Saude (RAS) para
atendimento as condi¢cdes em saude crbnicas e agudas (Mendes, 2011). Para
Mendes (2011), os ciclos das condi¢des de saude agudas e crénicas sdo muito
diferentes, e o SUS esté historicamente organizado para atender a condi¢cdes
agudas. Assim, o autor afirma que se deve direcionar mais esforcos na
consolidacdo das Redes de Atencdo a Saude de condi¢cBes cronicas e, ao
mesmo tempo, da Rede de Atencdo em Saude de condi¢cbes agudas com
apoio de um centro regulador.

Assim o programa de RMS 3 aproximava o residente de uma leitura
acerca do cuidado ofertado em rede ao solicitar que ele acompanhasse e
apoiasse com orientacdes o percurso dos usuarios pelos servicos no pés-alta.
Desse modo, ampliava as possibilidades de “acesso” dos usuarios e de “aceite”
dos servicos para o cuidado das necessidades presentes no momento da alta
hospitalar. O programa RMS 1, por sua vez, proporcionava aos residentes
discussBes de casos entre servicos de diferentes densidades tecnoldgicas.
Esta atividade pedagogica se configurou como uma possibilidade de
aprendizagem em mao dupla, para os residentes de ambos 0s cenarios de
pratica, aproximando-os da légica do trabalho da atuacao em rede.

Observaram-se, portanto, esforcos dos programas de RMS em
formar residentes para a atuacdo nas Redes de Atencdo em Saude, permitindo
que conhecessem e refletissem sobre as continuidades e rupturas das RAS

pertencentes aos cenarios educativos.
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6.1.2.5 Desafios da interlocugéao ensino-servico no ambito da formagéo para o
SuUS

De acordo com os entrevistados, a forma de atuar das equipes dos
servicos estudados geraria desafios para a formacdo dos residentes na
perspectiva do SUS. Haveria dificuldades no ambito da interlocucdo entre
residéncia e servico quando as praticas dos trabalhadores dos servigcos ndo se
alinhavam as diretrizes do SUS, ocorréncia mais frequente no cenario
hospitalar.

Eu acho que os pressupostos do programa de residéncia, que

€ da atencdo integral, da linha de cuidado, do
acompanhamento em rede, iSS0 € um pressuposto. A realidade
do cotidiano dos servicos € diversa disto. Entdo acho que o
desafio ja comeca ai... a expectativa que o residente chega de
ser formado e praticar numa légica de organizacdo das praticas
de saude. E a gente se confronta com a realidade ainda de um
SUS em processo de implantacéo [...]. A distancia entre o que
esté previsto nas diretrizes, nas politicas e no planejamento e o
qgue de fato a gente consegue executar na pratica. Tutor 1 RMS
1CH

Assim, nos cenarios hospitalares, a composicdo de acdes
interprofissionais seria mais facil quando o foco fosse uma acdo técnica,
procedimento-centrada. Quando as questdes colocadas possuiam carater
subjetivo e envolviam uma leitura dos fatores sociais que acompanhavam os
processos saude-doenga, como em uma discussdo sobre o cotidiano do
usuario, haveria maior dificuldade de composi¢do interprofissional. Para os
participantes, as acdes técnicas direcionadas a recuperacdo da capacidade
funcional seriam mais valorizadas, uma vez que poderiam ser acompanhadas
por protocolos mensuraveis, ao passo que a situacdo dos usuarios requereria

uma leitura ampliada de suas necessidades.
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[...] eu percebo isso nas residentes, se € uma mobilizacdo de
um membro superior para ganhar amplitude de movimento,
essa composicdo com a interprofissionalidade, com as outras
areas, fica em uma linguagem mais possivel de trocar. Quando
pensar, por exemplo, uma intervencdo que favoreca uma
diminuicdo do impacto negativo da hospitalizacdo [...] de o
quanto esta dificil para aquela pessoa ter uma ruptura no
cotidiano e estar vivendo a hospitalizacdo como um processo
de ruptura [...] e como a gente pode auxiliar essa pessoa,
vivenciar este momento de um jeito menos sofrido [...] essa
composicao fica complicada. Preceptor 2 RMS 3 CH

Os participantes também identificaram problemas na pratica dos
profissionais dos servigos na atenc¢do basica, relacionando-os com a formagéo

profissional insuficiente ou pouco resolutiva.

Os profissionais do servi¢co ndo estudam, tocam o servico. Tem
formacédo, mas reverte pouco para o cotidiano. Tutor 1 RMS 2
AB

[...] o desafio é os profissionais do servigo terem clareza do
campo. [...] porque na pratica o servi¢go ainda tem muito pouco
trabalho desta natureza [...] os proprios profissionais [do
servico] também ndo tém essa clareza, ndo tém essa
formacgé&o. Tutor 1 RMS 2 AB

Na atencdo bésica, os desafios na interlocucdo ensino-servigco
também se evidenciaram quando necessidades em salude, no caso
ginecoldgicas, ndo foram atendidas por se tratar de usuaria de saude mental, o
que poderia sugerir a insuficiéncia da formacéo do profissional no servigco para

lidar com o cuidado integral de populagdes historicamente estigmatizadas.

Tem um caso que eu e o residente estamos muito préximos de
uma senhora acumuladora de lixo. Ela vai no médico e, por
exemplo, a médica ndo avalia ela, a questdo ginecoldgica,
porque ela é uma senhora e ela ndo quer olhar aquela mulher
naquele estado. Mas é assim, a questdo clinica é um desafio
[...] Preceptor 1 RMS 1 AB

Os resultados assim estdo de acordo com a constatacdo de que o
perfil dos profissionais de saude ainda ndo é adequado o suficiente para a
atuacdo na perspectiva da atencdo integral a saude e de praticas que

contemplem acdes de promocéao, protecao, prevencdo, atencao precoce, cura
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e reabilitacdo, apontadas na Norma Operacional Basica de Recursos Humanos
para o SUS (NOB/RH/SUS) (Brasil, 2002).

Para Gil (2005), o documento reflete a posicdo de um conjunto
representativo de segmentos e atores sociais em torno deste tema. Indo além,
0 autor avalia que é dificil discutir separadamente os modelos de atencédo e
formacdo em salude e que esses adquirem a mesma importancia quando se

analisa a atuacéo dos profissionais nos servi¢os de saude:

[...] ainda que se avalie como de imprescindivel importancia a
discussdo em torno da formacgéo de recursos humanos para o
SUS, tdo importante quanto, é encontrar as melhores
alternativas para enfrentar a situagdo dos profissionais ja
inseridos no sistema, minimizando os efeitos da formacéo
inadequada dos profissionais e buscando meios de garantir
que suas préticas atendam aos desafios que estdo sendo
colocados para a implementacéo do sistema [...]" (Gil, 2005, p.
491).

No caso da formacdo em servico, essa situacdo se torna mais
evidente quando ocorre sob os olhos dos educadores e residentes.
Adicionalmente, as criticas dos profissionais da residéncia em relacdo aos
trabalhadores dos servicos refletem problemas comunicacionais quando
coexistem logicas distintas, isto é, quando uma € centrada na producdo de
conhecimentos teoricos e metodoldgicos dos campos pedagogicos e nucleos
especificos e a outra se mostra centrada na producdo de procedimentos
técnico-operativos (Henriques, 2005). Assim, para o autor, a solugdo para tal
situacdo abrange o didlogo permanente, que ajude a amadurecer 0 processo
de trabalho e a interferir nele e na organizacao da assisténcia daquele local, ao
mesmo tempo em que contribua para o processo educativo da formagéao de um
novo trabalhador (Henriques, 2005). Assim, a formacdo em servico €
importante para a consolidacdo do SUS e espera-se que o residente construa
conhecimentos a partir do que é vivido em um cenario de aprendizagem e que
este possa se difundir através dos sujeitos (Henriques, 2005).

Os resultados desta pesquisa apontam para o0 potencial de

mudanc¢as que acompanha os programas de RMS e para a necessidade de
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apoio da gestdo e dos atores dos cenarios educativos para o reconhecimento
da necessidade das mudancas que produzam a qualificagdo dos servigos.

6.2 Singularidades na formacao do terapeuta ocupaci  onal nas residéncias

multiprofissionais em saude

A segunda categoria empirica resultante da analise agrupou
percepcbes em relacdo a singularidade da profissdo na formacdo para a
profissionalidade e para a interprofissionalidade no ambito das residéncias
multiprofissionais em saude. A analise identificou trés subcategorias:
“particularidades da insercdo profissional do terapeuta ocupacional nos
cenarios educativos da RMS”, “producéo de identidades e a fragmentacao da
atuacado do terapeuta ocupacional nas residéncias multiprofissionais em saude”
e “terapia ocupacional e as praticas colaborativas e interprofissionais no SUS”".
Os resultados apresentados a seguir abordam as possibilidades, tendéncias e
também desafios que permeiam os processos de formacdo de terapeutas

ocupacionais nas RMS.

6.2.1 Particularidades da insercao profissional do terapeuta ocupacional nos

cenarios educativos das RMS

6.2.1.1 Falta de terapeutas ocupacionais nos servi¢cos e o impacto na
preceptoria da RMS

O presente estudo revelou que a formagdo em servico nas RMS
sofreu impactos importantes resultantes da baixa insercdo da terapia
ocupacional nos servicos de saude que compdem o0s cenarios educativos
estudados.

Na atencdo bésica, os participantes da RMS 1 referiram ndo haver
profissional contratado para atuar nos servi¢os, nas unidades de atendimento a
saude com ou sem estratégia saude da familia. Na RMS 2, de acordo com os

participantes, havia profissionais contratados nos servi¢cos, entretanto, em
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numero insuficiente diante da demanda dos usuarios e das necessidades de

cuidado a serem supridas pela profisséo.

[...] aqui o terapeuta ocupacional ndo faz parte da equipe da
atencdo bésica, entdo ndo existe uma pratica, ndo existe uma
tradicdo deste profissional atuando, pensando as atencdes e as
acles de saude [...] Tutor 1 RMS 1 CH

Porque a TO néo fica no servico todo dia [...] ela faz um
trabalho meio na linha de matriciamento e apoio [...] vai s6 uma
vez por semana no posto [UBS], ela vai em vérias outras
unidades [...] as nossas TO, elas nao ficam fixas em uma
unidade. Tutor 1 RMS 2 AB

Os resultados sobre a baixa insercdo da terapia ocupacional na
atencdo basica dialogam com Beirdo e Alvez (2010), que afirmam que a
existéncia de regulamentacdo em portarias ministeriais sobre a atuacdo da
terapia ocupacional no SUS explicita uma decisdo favoravel pela incorporacao
desse profissional, contudo, tais regulamentacdes ndo sédo ainda suficientes
para determinar essa inclusdo no sistema. A escassez de profissionais de
terapia ocupacional na atencdo basica é também apontada por Jardim et al.
(2008) e Caldeira (2009), que relatam uma sensac¢éo de desconforto diante da
insuficiente possibilidade de acolher as necessidades dos usuarios.

Ja nos cenarios educativos hospitalares estudados, os participantes
relataram situagcfes semelhantes a da atencao basica: o terapeuta ocupacional
poderia ser contratado, mas faltariam profissionais adiante da alta demanda.
Além disso, as condicbes de trabalho do terapeuta ocupacional no hospital,

para os entrevistados, indicariam uma significativa sobrecarga de trabalho.

NOs temos um problema de falta de terapeutas ocupacionais
contratados no [servico hospitalar], esse é um problema sério
gue nés temos na nossa residéncia na terapia ocupacional. O
gue ndo é enfrentado para as outras areas, para a fisio e a
fono, porque eles ja tém um grande numero de profissionais
contratados no hospital. [...] Tutor 2 RMS 3 CH

Entdo nds temos um terapeuta ocupacional sé, que ndo é
suficiente, ela estd muito sobrecarregada (...) Tutor 2 RMS 3
CH
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[...] no cenério do hospital € a mesma coisa, embora exista a
terapia ocupacional ela é ainda muito localizada na atencdo
ambulatorial, num recorte da reabilitacdo ortopédica, da mao,
com interconsultas nas enfermarias para algumas situagdes
pontuais. Entdo, vocé nao tinha um servico de terapia
ocupacional implantado nas unidades de internacdo onde o0s
residentes foram atuar. [...] o0 desafio para a terapia
ocupacional [na residéncia] é ndo estar inserido nos servi¢cos
como profisséo de referéncia. Tutor 1 RMS 1 CH

A baixa insercdo profissional no cenario hospitalar, como relatado
pelos entrevistados, parece ocorrer de forma mais marcante no caso do
terapeuta ocupacional. Tal situacdo ndo € referida na literatura, entretanto,
pesquisas na atencao hospitalar apresentam as percepcdes de profissionais de
terapia ocupacional sobre os desafios da atuacdo no hospital. Entre os mais
citados encontram-se a falta de conhecimento e de valorizacdo da profisséo
(Galheigo; Tessuto, 2010), fatores que podem ser explicados pela significativa
desigualdade no numero de profissionais contratados em relacdo as demais
categorias profissionais.

Ha nacionalmente uma preocupacéao recente acerca da necessidade
de dimensionar a insercdo dos profissionais da saude para o trabalho no SUS.
Em 2013, a partir de iniciativas dos conselhos federais das profissdes da area
da saude e do Férum Nacional das Entidades de Ensino da Area de Saude
(FNEPAS), séo realizados encaminhamentos a Secretaria da Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES), do Ministério da Saude, para a
realizacdo de diagndéstico sobre a realidade da formacdo e do mercado de
trabalho das profissdes de saude. Este projeto ainda ndo se concretizou, nem o
planejado Censo Profissional, a ser realizado pelo Conselho Federal de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional (Coffito).>

Segundo informacgdes do Coffito, hd no Brasil em 2015 um total de
14.715 terapeutas ocupacionais, entre os quais 5.093 (um pouco mais de um
terco) trabalham no estado de S&o Paulo. Esses niumeros absolutos apontam

um contingente ainda pequeno de profissionais para dar conta das

®Lima L da C. (Comissdo de Desenvolvimento Cientifico e Educacéo de Terapia
Ocupacional do Coffito). Panorama e perspectivas de abertura e fechamento dos cursos de
Terapia Ocupacional no pais e suas implicagbes — Acdes Estratégicas. (Apresentacao
realizada ao XIV Encontro Nacional de Docentes de Terapia Ocupacional e Ill Seminario de
Pesquisa em Terapia Ocupacional; 2014; Jodo Pessoa, PB).
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necessidades de intervencdo da terapia ocupacional nos setores de saude,
assisténcia social, educacéo, trabalho e cultura, além do sistema judiciario e
prisional. No mesmo periodo, o numero de fisioterapeutas informado pelo
Coffito (200.745 no pais e 60.735 no estado de Sao Paulo) evidencia a
discrepancia entre os contingentes das duas categorias profissionais. No
estado de Sao Paulo ha quatro vezes mais fisioterapeutas do que o total
nacional de terapeutas ocupacionais.*

Os dados recentes disponiveis sobre a terapia ocupacional no que
se refere a formacéo e a insercéo de profissionais no mercado de trabalho séo
limitados e nem sempre fidedignos. Os dois Ultimos eventos nacionais de maior
destaque da categoria — 0 XIV Encontro Nacional de Docentes de Terapia
Ocupacional e Ill Seminario de Pesquisa em Terapia Ocupacional, realizado
em Jodo Pessoa em 2014, e o XIV Congresso Brasileiro de Terapia
Ocupacional, realizado no Rio de Janeiro em 2015 - tiveram em sua
programacao mesas-redondas sobre o panorama da abertura e do fechamento
de cursos de terapia ocupacional.

De acordo com o senso do Instituto Nacional Estudos e Pesquisas
Educacionais Anisio Teixeira (Inep), em 2011 ha 57 cursos de graduacao de
terapia ocupacional, sendo 21 publicos e 36 privados. Em 2015, Galheigo
constata a existéncia de 40 cursos de terapia ocupacional no pais, sendo 22
publicos e 18 privados. Esses dados apontam o fechamento de cursos privados
no pafs, que em 2008 totalizavam 42.° O censo do Inep em 2012 apresenta
5.354 matriculados em 54 cursos de terapia ocupacional no pais, com 774
concluintes. Trés anos mais tarde, pesquisa realizada com os 40 cursos de
terapia ocupacional ativos, entre os quais 37 responderam a enquete, constata
824 concluintes e 5.085 matriculados. Apesar da dificuldade na
comparabilidade desses dados, nota-se um crescimento incipiente no numero

de concluintes e um decréscimo no nimero de matriculados.®

* Galheigo SM. (Universidade de S3o Paulo, delegada da World Federation of
Occupational Therapists). Terapia Ocupacional no Mundo: um recorte socio-historico.
(Apresentacéo realizada no XIV Congresso Brasileiro de Terapia Ocupacional; 2015; Rio de
Janeiro, RJ).

®> Galheigo SM. (Universidade de S&o Paulo, delegada da World Federation of
Occupational Therapists). A expansdo da graduacgéo no Brasil: desafios atuais. (Apresentacéo
realizada no g(IV Congresso Brasileiro de Terapia Ocupacional; 2015; Rio de Janeiro, RJ)

Id. ibid.
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J& os dados obtidos no CNES em 2013, que remetem a insercéo do
terapeuta ocupacional no mercado de trabalho, de acordo com o Coffito,
informam que 10.340 terapeutas ocupacionais distribuem-se em diversos tipos
de vinculo de trabalho, de modo que os maiores contingentes correspondem a
estatutarios (22,7%), celetistas (18,5%), profissionais com contrato por prazo
determinado (18,3%) e sem tipo ou especificagdo (13,2%). Para comparagéao,
ha 69.568 fisioterapeutas ocupacionais inseridos no CNES para o mesmo ano.’

Assim, mesmo com a baixa confiabilidade dos dados descritos,
estes corroboram o0s resultados desta pesquisa, de que a escassez de
terapeutas ocupacionais na rede de salde constituia um problema da profissao
que repercutia na formacado em servico nas residéncias multiprofissionais de
saude.

Os resultados da pesquisa mostraram também que as
particularidades de insercao da profissdo nos programas estudados geraram
diferentes formas de configuracdo para a atuacdo dos preceptores de terapia
ocupacional. Alguns preceptores exerciam a atividade de preceptoria
dedicando parte de sua jornada de trabalho para a RMS, j4 que eram
profissionais contratados para servicos diferentes dos cenarios onde se
realizava a RMS. Esses preceptores deslocavam-se até o cenario educativo

para supervisionar residentes em determinados periodos da semana.

[...] Entdo esse foi um dos motivos pelos quais eles chamaram
tanto eu quanto a N. que trabalha em [servi¢o especializado em
salude mental da regido] para preceptoria. Porque ndo tem
terapeuta ocupacional na rede bésica, e a residéncia é uma
residéncia multiprofissional na atencdo bésica. Preceptor 4
RMS 1 AB

[...] n6s temos nossas duas técnicas vinculadas ao laboratério
da universidade que exercem esse papel [preceptoria], em
horarios bem limitados e claramente definidos porque nés
somos obrigados a conciliar as atividades delas na residéncia
com uma série de outras que ocorrem nos nNossos laboratérios.
Tutor 1 RMS 3 CH

" Lima L da C. (Comissdo de Desenvolvimento Cientifico e Educacéo de Terapia
Ocupacional do Coffito). Panorama e perspectivas de abertura e fechamento dos cursos de
Terapia Ocupacional no pais e suas implicagbes — A¢bes Estratégicas. (Apresentado ao XIV
Encontro Nacional de Docentes de Terapia Ocupacional e Ill Seminario de Pesquisa em
Terapia Ocupacional; 2014; Jo&o Pessoa, PB).
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[...] poucos s&o os momentos que elas se encontram com a A.,
gue € nossa preceptora no [hospital] [...] ndo ha uma troca (...)
Tutor 1 RMS 3 CH

De acordo com as diretrizes das RMS, a funcdo do preceptor nas
RMS se caracteriza pela supervisdo direta das atividades praticas realizadas
pelos residentes nos servicos de saude onde se desenvolve o programa. Tal
atividade deve ser exercida por profissional vinculado a instituicdo formadora
ou executora, com formacdo minima de especialista. As atividades esperadas
desse profissional sdo descritas em documentos oficiais que norteiam os
programas (Brasil, 2012a).

Assim, o preceptor deve, necessariamente, ser da mesma area
profissional do residente sob sua supervisdo, estando presente no cenario de
pratica (Brasil, 2012a). Entretanto, a legislacdo ndo qualifica ou discrimina o
que vem a ser tal presenca. HA que se considerar que o acompanhamento
parcial pelo preceptor favorece a inclusdo de determinadas profissbes em
programas que nao contavam com elas, como 0 caso da terapia ocupacional
na atencdo basica da RMS 1, em que profissionais de outros servicos foram
deslocados a esse cenario para a realizacao da preceptoria.

O deslocamento de profissionais para a realizagéo da preceptoria foi
uma estratégia nos programas RMS 1 (auséncia de profissionais contratados) e
RMS 3 (o unico profissional contratado estava sobrecarregado de trabalho),
entretanto, alguns desafios se fizeram presentes devido a tal condig&o.

A particularidade da insergcéo do profissional de terapia ocupacional
nos servigcos publicos de saude estudados resultou em um acompanhamento
parcial das atividades do residente. Tal acompanhamento foi realizado pelo
preceptor em uma carga horaria de aproximadamente 4 horas por semana.
Para os participantes, o fato de o preceptor ser um trabalhador com “vinculo de
trabalho externo” diminuiu as possibilidades de ele vivenciar o trabalho em
equipe no cenario educativo dos programas. Além disso, devido ao
afastamento do cotidiano laboral dos cenarios educativos, o preceptor com
vinculo externo poderia ter uma percepcao fragmentada em relacéo ao trabalho
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das equipes dos servigos, atendo-se ao que presenciou nos momentos em que

estava nos servigos.

[...] eu fico um periodo de 4 horas. [...] eu tenho horério
especifico uma vez por semana, uma manha [...] que entra na
minha carga horéria de trabalho. Nao é extra meu trabalho [...]
entdo funciona assim, nesse dia fico com ele [residente] de
manha na UBS e vou a tarde para o NAPS [servico de origem
do profissional]. Preceptor 1 RMS1 AB

[...] E na unidade bésica, por exemplo, la eu néo trabalho com
ninguém, la eu ndo estou com outros, estou com 0S meninos
[residentes] e com os residentes de outras areas. Mas
profissional, eu mesmo ndo converso com profissional de 1a, s6
com a chefe, que € uma enfermeira [...] Eu converso raramente
com outros preceptores. Bem pouco [...] porque cada um esta
em um horario, de vez em quando tem gente que eu estudo
junto, tem gente que eu esbarro, e ai a gente faz algum
comentério. Mas assim, a gente nao trabalha junto. Preceptor 1
RMS1 AB

Na passagem de plantdo, tem a discussao dos residentes. E eu
me arrisco a dizer que ndo existe entre os profissionais do
hospital um espaco de encontro. Eu me arrisco a dizer que ndo
tem, mas dos residentes com todos os profissionais isso eu
posso te garantir que néo. Preceptor 2 RMS3 CH

Entdo, se existem espagos para encontro de profissionais séo
as reunides da unidade. O que eu vivencio sdo 0s contatos
com 0s agentes comunitarios, que o A., residente, articula.
Acho que a reunido é uma vez por més. Eu nunca estive

7

presente. Eu poderia, ndo € uma coisa que eu.... O que eu
consigo enxergar |4 seria essa reunido. No dia a dia eles tém
um processo de discussdo dos agentes comunitarios com o
médico. Preceptor 1 RMS 1 AB

Segundo as recomendagbes para 0s programas de RMS, ao
preceptor compete, entre outras atividades, facilitar a integracdo do(s)
residente(s) com a equipe de saude, usuarios (individuos, familia e grupos),
residentes de outros programas, estudantes dos diferentes niveis de formacao
profissional na saude que atuam no campo de pratica (Brasil, 2012a). Assim,
considerando a auséncia ou baixa insercdo do preceptor no trabalho em equipe
nos cenarios educativos das RMS, ha necessidade de se realizarem pesquisas

sobre o papel desse profissional como mediador da integracdo do residente
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com os diversos atores do cenario educativo, nas diferentes configuracdes que
podem ser encontradas nos programas. Ainda assim, ndo houve relatos dos
participantes referindo maior ou menor possibilidade de integracdo entre
residentes e profissionais em relacdo a mediacdo (ou ndo) do preceptor.

Outra estrutura de organizacdo do programa se referiu & auséncia
de preceptor de nacleo de terapia ocupacional, com participacdo apenas do
tutor de nudcleo especifico, conforme apresentado neste trabalho em
“Caracterizacao dos programas e sujeitos participantes da pesquisa’ (item 5.2).
Em um dos programas, os participantes referiram que 0s programas tiveram
inicio com preceptores, entretanto, os profissionais dos servigos desistiram de
exercer a preceptoria da residéncia multiprofissional desde que foi realizado

corte do financiamento de bolsas ao preceptor.

No inicio das residéncias, os preceptores recebiam uma bolsa,
e essa bolsa foi cortada. Nem preceptor e nem tutor hoje em
dia recebe. E eles estéo reivindicando isso, mas ndo tem essa
previsao de vir essa verba pelo Ministério, e eles falam que nao
iam mais aceitar residentes. [...] E ai ano passado eles
escreveram um documento falando que néo iam receber mais
[residentes]. [...] a gente sentiu um distanciamento, mas tem
unidades que os preceptores ndo participam mais de nada.
Residente 1 RMS 2 AB

Nos cenarios em que havia mais de um profissional de terapia
ocupacional vinculado ao servico, os profissionais se dividiam para o exercicio

da preceptoria no programa de residéncia.

[...] a gente se divide, por que a M. esta na enfermaria de
adultos e atende na maternidade, faz um grupo, faz um
trabalho la. Entdo quando eles passam pela maternidade quem
fica como referéncia maior é a M. Quando eles passam pela
pediatria, a referéncia maior € a N. E quando eles estdo no
adulto... Eu estou sempre como referéncia de todas. Mas
guando eles ndo estdo nem na maternidade, nem na pediatria
eu sou a referéncia maior. Mas como eu estou aqui o dia todo,
todos os dias, os horarios que elas ndo estdo... Preceptor 2
RMS1 CH

Os cenarios educativos dos programas estudados exibiram, assim,

diferentes configuracdes para a preceptoria. Essas condi¢bes foram marcadas
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pela a fragilidade da insercdo da profissdo nos cenérios educativos, bem como
pela suspensdo de bolsas para pagamento de preceptores e tutores dos

programas.

6.2.1.2 Desconhecimento sobre o papel profissional do TO e seus
desdobramentos
Para os residentes, nos servicos sem profissional de terapia

ocupacional, tal como o programa realizado na atencdo basica da RMS 1, o

hY

modo de funcionar das equipes dos servicos somado a auséncia de
conhecimento sobre a profissao dificultaram o estabelecimento de demandas e
fluxos de atendimento. Como relatado a seguir, o desconhecimento sobre a
profissdo no servico de atencdo basica tradicional, no qual ndo havia
profissional contratado, gerou dificuldade ainda maior para a insercédo dos
residentes nas equipes e para a construcdo de fluxos de atendimento devido a
falta de reunifes de equipe no servico.

Entretanto, o contexto da insercdo do terapeuta ocupacional nos
cenarios educativos estudados, para o0s participantes, produziu impactos no
conhecimento que os profissionais do servigo e 0s usuarios em geral possuiam

sobre a atuacéo da profissao.

[...] ndo tem terapeuta ocupacional na atencdo bdsica, na
unidade basica de saude, no municipio [...] isso dificulta
bastante algumas coisas, as pessoas ndo fazem nem ideia do
que é um TO, o que ele faz e tudo mais. Tem também a
guestdo de ser uma unidade tradicional, entdo tem um jeito de
trabalhar bem especifico e bem pontual, eu diria. Pois as
pessoas vao |4, marcam consulta, passam com o médico e vao
[...] embora, o que dificulta também a nossa atuacédo e como a
gente chega nas pessoas, como a gente encontra a demanda.
E na unidade em que eu me encontro os profissionais ndo
fazem reunido de equipe, eles ndo tém nenhum momento de
encontro entre eles. Entdo isto também dificulta muito porque
ndo tem troca de informacdo e ndo tem muito como vocé
acessar isso. Residente 2 RMS 1 AB

[...] um desafio que eu tive no comeco foi das equipes
identificarem o que é o trabalho da TO [...] eles sempre me
guestionavam: "O que eu encaminho para vocé? Qual o caso
que eu tenho que enviar para vocé? O que vocé faz?”
Residente 1 RMS 2 AB
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[...] no campus [universitario] a TO tem um reconhecimento,
mas quando vocé vai para o servico é complicado. E
principalmente o que faz o terapeuta ocupacional: “Ele veio
aqui para o qué?”. Tutor 2 RMS 1 AB

[...] as enfermeiras tém um conhecimento de TO que é mais
uma questéo fisica, dificuldade de comer, se vestir e banho que
€ mais evidente. [...] E as vezes os outros profissionais falam:
"Ai, mas aquele paciente fica muito tempo sentado... sO fica
deitado... seria interessante se vocés fossem”. [...] Ou porque
chora muito. [...] Residente 1 RMS 1 CH

Os terapeutas ocupacionais reconheceram que, de forma geral, falta
conhecimento sobre sua atuacdo, em especial quando se considera o
conhecimento que os profissionais e usuarios possuem das outras profissdes.
Além disso, outros problemas podiam ser decorrentes dessa falta de
conhecimento, tal como angariar recursos da instituicAo para a atuacéo

profissional.

Existe uma questdo nossa — ninguém pergunta o que um fisio
faz, ninguém pergunta o que um nutricionista faz. Pode ser até
gue sim, todo mundo acha que um nutricionista s6 faz dieta e
pronto. [...] Mas eu acho que o TO [...] € um drama nosso.
Preceptor 1 RMS 1 AB

A falta de recurso também, porque muitas vezes a gente
trabalha e precisa de recurso e as pessoas ndo entendem que
0 terapeuta ocupacional vai fazer uma atividade e vocé precisa
do recurso. "Ah, mas por que?" Os outros profissionais as
vezes conseguem desenvolver a sua pratica sem 0s recursos,
gue eu digo, recursos materiais. Preceptor 3 RMS1 CH

[...] algumas dificuldades ndo sdo sé da TO, tem algumas
outras profissfes também, mas [em relacdo] a TO ha uma falta
de conhecimento total. Porque as vezes tem um conhecimento
gue ndo é muito certo. Entdo tem psicologia, eu vejo que tem
conhecimento de algumas coisas, mas as vezes O
conhecimento errado: "Ah, ela quer conversar, entdo manda
para a psicéloga.” Mas na TO é total desconhecimento, eles
nao sabem nem para onde chutar. [...] vocé tem que ficar o
tempo todo tentando explicar o que vocé faz, e vocé tem que
ficar afirmando o porqué isso € importante e tentando
comprovar. E entra nessa discussdo, "Mas isso ndao € o
fisioterapeuta que faz?". Residente 2 RMS 1 AB
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Os participantes referiram que o baixo reconhecimento da profissao
de terapeuta ocupacional pelos atores que compunham os cenarios educativos
gerava impactos nos programas de residéncia multiprofissional, levando o
residente a um esforco maior para se inserir nas equipes. Os atores do cenario
educativo nédo tinham clareza sobre quais demandas a terapia ocupacional
poderia atender, desse modo, acionavam o residente diante de diferentes
necessidades, o que ocasionalmente gerava desconforto ao residente. Tal
situacdo levava o aprendiz a ter como desafio a apresentacdo da profissdo ao

cenario educativo.

Tem uma singularidade da TO, que é de ser desconhecida,
entdo isso da todo um trabalho extra de inser¢cdo em qualquer
lugar. E eu trabalhei em setores e servigcos que nunca tiveram
um TO, entdo é mais um esfor¢co para vocé chegar l4 e se
inserir. Residente 1 RMS 1 CH

E no caso os médicos ndo sabem o que a TO faz. Dai eles ou
ndo chamam porque eles ndo sabem o que pedir, ou pedem
por motivos que nao tém a ver com a profissdo. Simplesmente
pelo paciente estar dando trabalho. A gente ndo fica &
ocupando ninguém. J& aconteceu isso, chamar porque esta
dando trabalho. Tipo assim "Ai, tem um paciente que esta
dando trabalho e ninguém esta dando jeito, chama a TO que
ela vai dar" — e a gente acaba indo 14, acaba conversando com
0 paciente. Entdo o escutamos e acabamos resolvendo a
guestdo, mas porque simplesmente ouvimos 0 paciente e
vimos o que ele tinha de demanda. Residente 2 RMS3 CH

E a enfermagem vé muito a gente como a pessoa que faz
recreacionismo, entéo: "Ai, a gente tem que chamar a TO ou
para pintar uma caixinha assim, ou fazer um jogo da memodria,
ou brincar com o paciente." Entdo um dos principais desafios
mostrar o papel da TO. Porque é essa questéo, da cooperacao
do cotidiano do paciente, mesmo estando dentro do contexto
hospitalar. Residente 2 RMS 3 CH

Os profissionais dos servigcos que vivenciaram acgdes com terapeutas
ocupacionais identificaram a profisséo a partir de agdes pontuais que puderam
compartilhar, observar e/ou vivenciar. Para os participantes, a vivéncia anterior
dos profissionais dos servigos com terapeutas ocupacionais foi facilitadora para
o estabelecimento de fluxos de atendimento e discussfes de casos que

incluiam e convidavam os residentes a participar. Assim, duas situacfes do
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contato anterior com a profissao foram referidas: (i) servicos que ndo possuiam
o profissional contratado, porém, tiveram turmas anteriores de residentes de
terapia ocupacional, situacdo em que as equipes mostraram (re)conhecer a
atuacao da profissao, facilitando a insercdo do residente e (ii) residentes de
outras areas profissionais que ja (re)conheciam a profissdo, de modo que a

apoiavam e construiam fluxos com o residente de terapia ocupacional.

[...] na Zona Noroeste foi um pouco mais facil porque teve um
outro residente antes de mim [...] e ele era um cara bastante
ativo, com bastante iniciativa, fez um monte de coisa. Entdo
para mim foi até mais facil, porque eu finalmente ndo precisava
ficar explicando o que eu fazia: "Estou no lugar do R." E
falavam: “Ah, beleza, entdo eu sei mais ou menos o que vocé
faz.” Residente 1 RMS 1 AB

[...] a equipe € bem unida, fisio e fono, que sédo as profissbes
da nossa residéncia. E a fono e a fisio [residentes] ja tiveram
contato com a TO antes, principalmente a fisio, que vem de
uma formacdo que tem muito contato com a TO, entdo eles
sabem o trabalho da TO. Claro que ndo sabem
especificamente, mas eles conseguem encontrar demanda,
eles até ajudam a gente. E identificar: "Olha, vai naquele
paciente que ele tem demanda para TO porque ele ndo esta
conseguindo tomar banho e escovar os dentes, porque ele esta
meio desanimado porque estd ha muito tempo internado” ou
“Estd com saudade da familia”. Residente 2 RMS 3 CH

Nos servicos, os profissionais procuravam se aproximar do terapeuta
ocupacional e conhecer seu trabalho quando este compunha a equipe.
Naturalmente, os profissionais com contato anterior geravam solicitacbes ao
residente apenas de acOes anteriormente conhecidas, o que levava certo
desconforto para o residente que desejasse que 0s profissionais tivessem

maior conhecimento acerca da atuacao da profisséo.
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[...] essa semana veio uma agente comunitaria me procurar,
porque ha um tempo eu acompanhei um caso de AVE com ela.
E ai ela: "Ah, que legal, o An. [residente]. € o cara de AVE." E
ela j& me levou em mais dois. E as vezes isso é ruim [...] as
vezes isso virava contra a gente, por exemplo: “Ah, mas fulana
fazia um grupo com as maes, por que vocé ndo faz um grupo
com as maes, sua profissdo nédo é isso?”. Dai a gente falava:
"N&o, cada um vai ter seu olhar, vai ter seu diagnéstico, sua
conduta, cada um vai ter uma linha de acdo, as vezes usar
atividades mais expressivas, ou mais ludicas". Mas as vezes
eles se surpreendem por condutas que eu ndo tomo que o
outro tomava, que eu tomo que ele ndo tomava. Residente 1
RMS 1 AB

[...] as pessoas fazem um esforco para entender o que a gente
faz. E se eles observam vocé fazendo tal coisa, que € uma das
milhdes de possibilidades da TO, entdo falam: "Ah, que legal,
entdo vocé faz isso". E te chamam para fazer isso. Entdo é
muito gozado. Ou entdo vocé faz uma coisa diferente e falam:
"Ah, vocé também faz isso? Porque quem passou antes de
vocé fazia outra coisa”. Entdo eu ja vejo um esforco de
entender e se aproximar, mas ainda é muito abstrato, as
pessoas se apegam a relacdes concretas. Residente 1 RMS 1
AB

Assim como os resultados aqui apresentados, em outras pesquisas
sobre a prética do terapeuta ocupacional também séo identificados relatos de
profissionais que referem a falta de conhecimento sobre a profissdo nos
servicos hospitalares (Galheigo, 2010) e também na atencéo basica (Manho et
al.,, 2013; Caldeira, 2009). Além disso, uma pesquisa com terapeutas
ocupacionais que atuam no Sistema Unico de Saude (SUS) na cidade do Rio
de Janeiro constatou que 24% dos profissionais entrevistados apontaram a
falta de reconhecimento da profissdo como o principal desafio em sua pratica
(Carvalho, 2010).

A falta de recursos materiais para o terapeuta ocupacional trabalhar
na atencao basica do SUS, no estudo de Caldeira (2009), é atribuida ao fato de
0 sistema de saude ndo reconhecer a necessidade de brinquedos, materiais
para atividades manuais e para adaptacdes, que sdo alguns dos instrumentos
de trabalho do TO, responsabilizando o profissional para suprir sua falta.

Os relatos dos participantes remeteram as discuss@es encontradas
na literatura acerca da consolidagdo de saberes e préaticas da terapia

ocupacional em determinado espaco social e campo de atuacédo, bem como ao
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seu reconhecimento e/ou capital simbdlico (Galheigo, 2008, 2010). Para
Galheigo (2008), dois aspectos sédo determinantes para a consolidacéo de
praticas e saberes profissionais de uma profissdo no campo da producéo de
cuidado em saude, de forma a possibilitar seu reconhecimento, a solicitacdo de
suas acbes técnicas por servicos e sua inclusdo em politicas publicas. O
primeiro aspecto se refere ao acimulo de capital simbélico,® entendido como o
conjunto de rituais ligados a honra, ao reconhecimento, a legitimacdo. A
capacidade de uma profissdo de acumular capital simbdlico € o suficiente para
seu reconhecimento por determinado campo ou setor, quando se constata sua
inclusdo em politicas que incorporam determinado profissional em sua equipe
minima ou pelo menos reconhecem que o trabalho é qualificado por sua
presenca (Galheigo, 2008).

O segundo aspecto é quando o nucleo profissional passa a transitar
em discussdes e composi¢cdes de um determinado campo e a compor com
suas praticas e saberes, gerando um campo-espelho dentro de seu nucleo
profissional. Para Galheigo (2008), o campo-espelho é compreendido como a
capacidade de o nucleo profissional escutar, acolher e delimitar com clareza as
demandas por seu cuidado e de ser capaz de articular e efetivar suas acoes,
como tem sido nos campos da terapia ocupacional em salde mental, saude e
trabalho, gerontologia, reabilitacdo da pessoa com deficiéncia e terapia
ocupacional social (Galheigo, 2008), para citar alguns.

Assim, a auséncia do profissional de terapia ocupacional nos
servicos e sua baixa insercdo na atencdo basica e hospitalar constituem
desafios que impactam os bens materiais e simbolicos da profissdo, além de
seu capital simbdlico em determinado espaco social (Galheigo, 2008;
Fernandez, 2013). Tal situacéo foi apresentada pelos participantes por meio da
dificuldade de insercdo do residente nas equipes de trabalho e de angariar
materiais de trabalho pelos profissionais dos servicos, reafirmando, assim, a
leitura que este espaco social apresentava acerca da profissao.

Entretanto, observou-se que 0s profissionais possuem interesse em

conhecer o papel do terapeuta ocupacional e, além disso, 0s terapeutas

® O termo capital simbodlico é um dos conceitos mais complexos construidos por
Pierre Bourdieu e é utilizado como um instrumento heuristico para articular as dimensdes
subjetivas e objetivas de qualquer fenbmeno social (Fernandez, 2013).
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ocupacionais residentes e profissionais apresentaram estratégias de
enfrentamento, sendo duas as situagbes com capacidade de modificar este
cenario. De acordo com o relato dos participantes, a residéncia
multiprofissional constituiria uma possibilidade de apresentar a terapia
ocupacional aos servicos onde se inserisse. Acompanhada dessa
possibilidade, haveria uma forte tendéncia dos profissionais de terapia
ocupacional de apresentarem suas acOes aos profissionais e usuarios no
confronto com situagfes que indicassem tal necessidade.

7

[...] nosso principal desafio € mostrar o papel da terapia
ocupacional no contexto hospitalar. Principalmente para os
medicos e enfermeiros. Residente 2 RMS 3 CH

[...] as residentes de TO que sdo desbravadoras, porque nao
tem a profissdo dentro da unidade basica e tem que mostrar o
que € a possibilidade de um servico, de uma intervencéo.
Tanto para a equipe quanto para 0 municipe, porque ndo
existe, ninguém conhece, a equipe ndo conhece. Preceptor 4
RMS 1 AB

[...] Eu acho que tem um movimento interno, que parece que a
TO tem necessidade de se justificar. Sem ser levada a isso ela
faz espontaneamente. E tem um movimento que é externo, de
que fica pedindo para vocé se justificar [...] Residente 1 RMS 1
AB

[...[ a gente tem que o tempo todo abrir portas para o pessoal
entender o que é TO [...] Tutor 2 RMS 1 AB

Havia, para 0Ss poucos terapeutas ocupacionais inseridos nos
servicos, a necessidade de apresentar e consolidar as acdes da profisséo
diante das equipes dos servicos. Para esse Unico terapeuta ocupacional
contratado para atuar em um servico hospitalar, a consolidagcdo e
reconhecimento do trabalho da terapia ocupacional ocorreu através de seu

trabalho.
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Aqui e na [instituicdo X e XX] eu difundi o meu trabalho, entédo
a TO foi divulgada através da minha pessoa, entdo eu consegui
passar qual era o meu trabalho, o que a gente faz, entdo as
pessoas conseguem encaminhar de maneira correta. Eles
conseguem identificar o que sdo as necessidades de terapia
ocupacional [dos usuarios]. Preceptor 1 RMS 3 CH

Para os residentes de terapia ocupacional, também observou-se
trajetoria semelhante a do preceptor mencionado, de apresentar e consolidar
as acoes da profisséo perante as equipes dos servi¢cos, uma vez que nao havia
profissionais contratados nos servigos. Nos relatos, destacou-se a estratégia de
uma residente para apresentar a profissdo aos trabalhadores do servico com a
intencdo de construir fluxos assistenciais e clarificar demandas para terapia
ocupacional. Interessante notar que o resultado dessa acgao facilitou a
producdo de didlogos entre os profissionais.

[...] eu compartilhei com a residente R2, e ela falou que viveu a
mesma coisa [...] ela me passou uma dinamica que fez, eu
adaptei um pouco e fiz nas reunibes de equipe. E ai eu
observei que ajudou bastante as pessoas a identificarem o que
elas podiam encaminhar para mim, o que podiam encaminhar
para a psico. E eu tento voltar o olhar da equipe que eu
trabalho para ocupacéo, cotidiano, ndo s6 com psicoterapia.
Antes eles me enviavam muito casos de saude mental, de
depresséo, de transtorno de personalidade, mas muitos que se
voltavam para a psicoterapia, de conversar, de
autoconhecimento. E ai eu tentava levar: "O que essa pessoa
estd com dificuldade na ocupacao dela, no cotidiano dela, o
que vocés observam?" e foi um trabalho assim. E um trabalho
constante com a equipe, mas eu comecei e a partir dai facilitou
bastante [...] Acho que depois dessa capacitacdo 0s outros
profissionais comecaram a clarear o olhar [...] Ai comecei a
discutir casos com médicos, com enfermeiros, que acho que se
apropriaram mais da nossa pratica. E complicado quando vocé
chega, e para os profissionais te incluirem na equipe, isso leva
tempo. Residente 1 RMS 2 AB

A apresentacdo da profissdo as equipes dos servigos por meio de
vivéncias dos recursos terapéuticos e dinamicas para consolidacdo de suas
acOes nos servicos também pode ser observada na literatura que aborda a
pratica de residentes de TO na atencdo basica (Manho et al.,, 2013). As

vivéncias e dinamicas, para os autores, sao utilizadas como uma estratégia
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diante de dificuldades encontradas acerca da compreensdo da pratica da
profissdo (Manho et al., 2013).

Assim, formar os residentes de terapia ocupacional para lidar com
forcas presentes nos servicos de saude resultantes do desconhecimento do
papel profissional do TO e de seus desdobramentos faz dos programas de
residéncia um significativo agente de transformacao e apoio, inclusive para as
profissdes que compartilham dessa realidade de inser¢cdo em servigos publicos
no pais, como apresentado nesta pesquisa. Para Mitre (2012), a RMS constitui
uma chance de formacdo e capacitacdo de novos profissionais para o
mercado, e também representa uma oportunidade parados terapeutas
ocupacionais realizarem uma releitura de suas praticas e contribuirem para a

construcdo de um modelo de atencédo mais integral.

6.2.2 Producao de identidades e a fragmentagcao da atuacao do terapeuta

ocupacional nas residéncias multiprofissionais em saude

6.2.2.1 Producao de identidades na terapia ocupacional

Os participantes apresentaram relatos que se relacionaram direta ou
indiretamente a constituicdo da identidade profissional de terapeutas
ocupacionais. Assim, o tema da producdo de identidades surgiu a partir da
analise de reflexdes de residentes e de profissionais sobre a atuacéo
profissional bem como sobre as acfes que sao préprias da profissao.

No inicio nos programas de RMS, o0s residentes de terapia
ocupacional questionavam as ag¢Oes da profissdo. Esses questionamentos
remetiam a atuacao da profissdo nas atencées em saude, tanto as que dizem
respeito apenas ao terapeuta ocupacional quanto as ac¢des compartilhadas
com os demais profissionais da saude. Entretanto, a dificuldade em identificar
as acoes privativas da profissdo néo foi exclusiva dos residentes, mas também

presente para os profissionais da terapia ocupacional que ja atuavam no SUS.
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Eu acho que tem uma dificuldade muito grande da gente se
formar [...] sabendo algumas coisas que pode fazer. Ou, muitas
vezes, baseada em experiéncias praticas que a gente teve [...]
eu vim muito baseada na experiéncia préatica que eu tive [...] S6
gue ai eu chego aqui, e ndo é a TO que faz isso. Entédo o que é
especifico da TO? O que pode ser de outras areas? O que
pode ser de muitas areas? Residente 2 RMS 1 CH

Entdo, acho que é uma questdo que ndo é deles [residentes],
acho que é nossa, de todo mundo, € a questdo da
especificidade: “O que € meu mesmo?” Isso que a gente
discute tanto na atencao basica, quanto na saude mental, isso
também aparece. E 0 que mais me chama atencéo [...] acho
gue é especifico da TO. Preceptor 1 RMS 1 AB

Ao contrario do referido acima, uma tutora indicou que os terapeutas
ocupacionais possuiam clareza de a¢des de seu ndcleo profissional, porém, no
caso da atuacdo na atencdo basica, os profissionais em geral ndo tinham
clareza sobre as a¢bes do campo.

[...] E é claro que um TO que tem clareza da sua profissao, de
como ela surgiu, de qual o seu objeto [...] o desafio da atencao
bésica é todo mundo ter clareza do campo. Tutor 1 RMS 2 AB

Esses relatos vao de acordo com o referido na literatura, que aponta
o desafio vivenciado pela terapia ocupacional inserida no Sistema Unico de
Saude com intencdo de atingir a integralidade da atencdo (Carvalho, 2012). A
terapia ocupacional possui caracteristicas que favorecem sua inser¢ao no atual
sistema publico de saude no Brasil, tais como a preocupacdo com a Vvisao
integral das pessoas, 0 reconhecimento da dimensédo social da saude, da
qualidade de vida, da cidadania, da prevencao e da promocao da saude, que
sdo termos bem préximos da terapia ocupacional e também do SUS. Contudo,
o0 desafio para sua insercdo consiste em afirmar, diante dos demais
profissionais, e a si proprio, as acoes de seu nucleo de saberes e praticas
(Carvalho, 2012).

Deve-se considerar que a multiplicidade de acbOes e populacdes
atendidas nos diferentes setores e areas de atuacdo da profissdo leva os
terapeutas ocupacionais a produzirem discursos variados na tentativa de

apresentar ou justificar suas a¢des (Carvalho, 2012). Para um dos tutores



108

entrevistados, a estratégia utilizada pelos profissionais de terapia ocupacional
gerou impactos na constituicdo da identidade da profisséo.

Porque a gente tem um problema de identidade, a gente néo
sabe muito como se justificar. Tem profissionais que acham
que TO se justifica pelo fazer atividades, e mecénico se
justifica porque ele tem ferramentas para consertar carros?
Nao, TO existe para trabalhar, para mim eu vejo como uma
profissdo voltada as pessoas com dificuldades na realizacdo
das suas atividades cotidianas e na participacdo social. Tutor 1
RMS 2 AB

Os participantes, ao relatarem suas duavidas sobre o discurso
utilizado para justificar a profissdo e os modos de constituicio de sua
identidade, apontaram que ha questdes que merecem ser discutidas em
relagdo aos contornos e/ou limites do nudcleo profissional. Tal dificuldade
manifestada pelos residentes e profissionais pode estar associada a formacao
profissional e a capacidade do terapeuta ocupacional de dizer o que faz e
justificar o que faz, o que poderia trazer prejuizos para o desenvolvimento da
profissdo. Como afirmam Wilding e Whiteford:

A falta de uma representacdo apropriada e da promocdo da
profissdo pode ter fortes implicagbes para a terapia
ocupacional. Por exemplo, ser incapaz de explicar a
contribuicdo valiosa e singular que a terapia ocupacional faz ao
cuidado em saude pode resultar que a terapia ocupacional seja
pobremente colocada de modo a garantir que receba
reconhecimento e remuneracdo apropriados dentro de um
mercado de trabalho na salde crescentemente competitivo.
Por exemplo, terapeutas ocupacionais podem perceber que
outros profissionais estédo ‘invadindo’ o dominio da pratica da
terapia ocupacional, e ainda assim, eles parecem relativamente
inertes quando se trata de afirmar e justificar o que eles fazem
e por que a terapia ocupacional é necesséria (Kornblau, 2004).
Claramente, tal inacdo profissional contribui para a
desvantagem politica em um setor de salde crescentemente
competitivo. (1987, p. 185, traducdo nossa).’

® Lack of appropriate representation and promotion of the profession can have serious
implications for occupational therapy. For example, being unable to explain the valuable and unique
contribution that occupational therapy makes to health care may mean that occupational therapy is poorly
placed to ensure that it receives appropriate recognition and remuneration within the increasingly
competitive health-service market place. For example, occupational therapists may perceive that other
professions are ‘encroaching’ upon the domain of occupational therapy practice, and yet, they seem
relatively inert when it comes to asserting and justifying what it is they do and why occupational therapy is
needed (Kornblau, 2004). Clearly, such professional inaction contributes to political disadvantage in the
increasingly competitive health sector.
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Carvalho (2012) refere que enquanto as demais profissdes sao
definidas em poucas palavras, a terapia ocupacional se perde em longas
explicacbes, muitas vezes incompreensiveis, chegando a ser um problema
para a formacdo da identidade profissional. A maioria das definicbes da
profissdo busca mostrar o que ela é a partir de seus recursos terapéuticos e
das inter-relagdes possiveis, e poucas focam em seu objeto de estudo. Para a
autora, a diversidade de formas e definicbes existentes sobre a terapia
ocupacional, que deveriam servir de reforco a identidade da profissdo, sédo
muitas vezes questionadas por parte dos profissionais da area. (Carvalho,
2012).

A residéncia multiprofissional ofereceu a possibilidade aos
residentes de conhecer e refletir sobre a sua pratica profissional, bem como de
aprender a identificar as necessidades de atuacéo profissional e de eleger as
acOes técnicas para atuacao de acordo com as recomendacdes para a atencéo
em saude do SUS. Nesse sentido, um residente relatou a experiéncia de

constituicdo de sua identidade profissional ao longo da RMS.

[...] eu acho que o primeiro desafio comegou porque eu era
recém-formada. Entdo acho que foi um processo de
amadurecimento a residéncia. E por ser recém-formada vocé
tem todas as questdes de nunca ter trabalhado, eu acho que
nesses dois anos de residéncia eu aprendi como é a minha TO,
como que eu fago. Entdo acho que o primeiro desafio foi isso,
foi encontrar a minha pratica. Residente 1 RMS 2 AB

Além disso, para o residente mencionado, a formagdo em servico
em equipe multiprofissional, além de possibilitar conhecer os contornos de
saberes e praticas em determinada atencdo em saude do SUS, também
possibilitou experimentar acdes que foram além das restritas ao nucleo

profissional.

[...] um pouco reconheci que vocé ndo precisa fazer s6 o que é
do seu quadradinho, da para expandir [...] Residente 1 RMS 2
AB




110

De acordo com esses relatos, a RMS possibilitou vivenciar agées em
saude que fortaleceram a aquisicdo de conhecimentos sobre a¢fes préprias da
profissdo e sobre acdes que vao além das restritas ao seu nucleo profissional,
com o exercicio de um olhar complexo que considere as diversas perspectivas
profissionais. Esses resultados corroboram o que foi apontado por Perrone et
al. (2014) em estudo sobre a formacéo do terapeuta ocupacional em equipe
multiprofissional. Segundo os autores, a formacdo em equipe multiprofissional
possibilita um movimento de alternancia entre o contetudo especifico e o geral
das profissbes, propiciando um enriguecimento do olhar do aluno, que aos
poucos vai se apropriando do seu papel dentro de uma equipe
multiprofissional.

Os questionamentos sobre as acoes e fazeres proprios do terapeuta
ocupacional entre os residentes e também entre os profissionais ja formados
refletiram a caréncia de pesquisas e publicacbes sobre o tema da identidade
profissional, sobre a formacao graduada e pés-graduada e sobre fundamentos
historicos e metodolégicos da terapia ocupacional. A compreensao de
terapeutas ocupacionais sobre o tema da identidade necessita de estreito
dialogo com a constituicdo historica da profissdo no Brasil, bem como da

ampliacéo de sua atuacao para diferentes setores e populacoes.

6.2.2.2 Formacédo em servico e a fragmentacdo da atuacdo do residente
terapeuta ocupacional

Os tutores relataram que os residentes da atencdo hospitalar
iniciaram os programas de residéncia com maior conhecimento e experiéncia
em um dos campos de atuacdo da profissdo e consideraram que tal situacéo
foi resultante da formacdo graduada com foco na especialidade. Todavia, é
referiramo que a formagédo com énfase em determinado campo de atuacao da
profissdo poderia gerar dificuldades para a formacdo nas RMS quando
houvesse necessidade de ampliacdo da atuacao do residente para aspectos do
processo saude-doenca dos usuérios que ndo estivessem circunscritos no seu
campo de maior conhecimento e vivéncia.

Os tutores mencionaram ainda que a falta de formacéo generalista

em graduacdes de terapia ocupacional poderia constituir o motivo pelo qual o
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residente encontrava dificuldades para realizar reflexdes acerca do seu papel
nos servigos e para ler de modo ampliado as necessidades dos usuarios com

base na integralidade do cuidado.

[...] a gente tem o residente com uma formacdo maior no que
eles dominam da area fisica. Entdo isso para eles é o que da a
identidade, a identidade daquilo que eles fazem, o
reconhecimento que eles tém nas atividades, nas acdes que
eles realizam € a partir do enfoque mais voltado para a area de
reabilitacdo fisica. Ai eles se reconhecem fazendo algo que
tem um sentido e tem um resultado. E 0s outros aspectos,
aspectos relacionais, muitas vezes até uma questdo
psicossocial, isso ndo fica tdo presente como sendo algo
importante da pratica da terapia ocupacional. [...] o aluno
muitas vezes ndo consegue, através de um trabalho de grupo,
ou em uma situacdo mais relacional identificar outras questbes
gue surgem, como emocional, ou da relagcdo com a familia [...]
Entdo as vezes ele perde a oportunidade explorar esses
aspectos que surgem mas ele nao identifica. Tutor 2 RMS 3 CH

[...] os residentes que sdo do nosso programa tém uma
dificuldade grande pela falta de uma base de uma formacéo
mais generalista de terapia ocupacional. Por uma defasagem
na formacdo da graduacdo de alguns contetdos de terapia
ocupacional. Entdo a gente vé essa fragilidade e consegue
perceber, conversando com o0s residentes, que isso é da
graduacdo. Isso aparece na hora de aprofundar os
fundamentos de terapia ocupacional ou tentar fazer uma
analise do que aconteceu [...] relacionar com a vida do
individuo... ou com as potencialidades da terapia ocupacional.
Ai fica um vazio. Tem uma falta de condicdo para fazer essa
reflexdo. Entdo eu acho que existe muitas vezes uma
dificuldade do aluno poder ver a especificidade da terapia
ocupacional. Existe essa dificuldade em reconhecer. Tutor 2
RMS 3 CH

[...] a gente tem discutido com os residentes, que [para] alguns
deles, por exemplo, falta uma andlise mais profunda do papel
da TO. Tutor 2 RMS 3 CH
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Entdo, por exemplo, uma problematica social mais evidente
gue acontece muito no hospital, muitas vezes negligenciam,
ndo conseguem valorizar de maneira suficiente aquela
problematica. Ndo acham que aquilo afeta, ou que faz parte do
papel deles. [...] de avaliar, ou de orientar. Entdo tem essa
guestdo da formacao e da identificac@o deles com este tipo de
formac&o. [...] por mais que a gente faca orienta¢des, discute,
tenta trazer estes conteudos, a gente percebe que isso ndo é
assimilado, tem wuma dificuldade na assimilagdo, no
reconhecimento deste conteddo como da terapia ocupacional.
Tutor 2 RMS 3 CH

A prética dos residentes com énfase em determinado campo de
atuacdo da profissédo na atencao hospitalar também poderia ser compreendida
como uma “escolha” dos residentes devido a sua afinidade com determinado
campo. Entretanto, ainda que esta afinidade por campos de atuacéo estivesse
presente, para 0s residentes a acao profissional deveria prever a atuacdo
generalista, de forma a articular os diversos campos de atuagcédo da profisséo

para responder as necessidades dos sujeitos.

Eu percebo que surgem tensdes por predilecdo, "Ah, eu néo
gosto de trabalhar com esta area”. Entdo: “Eu prefiro ter um
enfoque direcionado para outra coisa". Preceptor 1 RMS 3 CH

A compartimentalizacdo da profissdo [...] Porque como tem
uma parte de saude mental, de saude fisica, entdo acho que
acaba se formando compartimentalizada. E vi que ndo é assim.
E obvio que tem tendéncias, igual, eu gosto dessa area, s6 que
eu sei que tem outras questbes envolvidas, eu procuro olhar
para elas. S6 que no campo que eu estou atuando uma area se
sobrep@e a outra, mas ndo desmerece as outras. Nao que ndo
tenha que ter especialidade, mas assim, nunca perdendo do
ponto de vista que 0 nosso papel € no cotidiano desse sujeito.
Residente 2 RMS 3 CH

Além disso, preceptores referiram que 0s residentes apresentaram
duvidas acerca das praticas da terapia ocupacional sob a perspectiva da
integralidade do cuidado em saude na atencdo hospitalar. Para um deles,
essas duvidas geravam para o residente certo desconforto quando ele se
deparava com as necessidades em saude que requereriam a ampliacdo de sua

atuacao clinica para além das dirigidas a saude fisica.
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E também hé tensbes, porque gera uma certa confusdo, "Mas
e ai, sera que aqui o meu papel é trabalhar com a
vulnerabilidade dele ou sera que o meu papel é botar ele para
comer, ou serd que eu tenho que fazer tudo?". E isso € uma
coisa que as deixa aflitas [residentes] e eu acho que € algo que
€ bastante trabalhado. [...] tem tensfes, incompreensoées: “Ah,
eu ndo acho que isso é para trabalhar em hospital.” [...] elas
trazem alguns casos, e trazem algumas angustias, e ai a gente
conversa um pouco. Preceptor 1 RMS 3 CH

Esses resultados confirmam a literatura sobre a inser¢cdo do
terapeuta ocupacional em programas de residéncias da atencdo hospitalar
(Mitre, 2012), que refere que o processo de formacéo do terapeuta ocupacional
em programas de RMS realizados na atencao hospitalar requer uma releitura
das praticas da profissdo com vistas a ampliacdo das acdes e da integralidade
do cuidado. Tal situacéo pode justificar o surgimento de davidas e tensdes dos
residentes sobre a atuagdo da terapia ocupacional diante das praticas no
hospital, que apresentam marcas constituidas historicamente pela priorizacédo
do trabalho médico e do trabalho em saldde pautado em procedimentos, em
detrimento da dimensao cuidadora em saude (Feuerwerker; Cecilio, 2007).

Entretanto, ha que se considerar que diferentes perspectivas tedrico-
metodoldgicas coexistem na atuacdo dos terapeutas ocupacionais na atencao
em saude do SUS. Ha tanto as perspectivas mais reducionistas e
procedimento-centradas como as usuario-centradas, que se fundam em uma
perspectiva humanizada, critica e complexa da terapia ocupacional (Galheigo,
2012). Nesta ultima, o profissional implementa os projetos terapéuticos a partir
da compreenséo das necessidades e demandas manifestadas pelos sujeitos,
da escuta de suas historias e de seus modos de viver e do entendimento de
suas redes sociais de suporte (Galheigo, 2012). Essa perspectiva teorico-
metodoldgica é consonante com as diretrizes do SUS, tendo as demandas
manifestadas pelos sujeitos como ponto de partida das propostas e projetos
terapéuticos ocupacionais.

Sendo assim, a formacédo na RMS requer, para as abordagens do
ndcleo de saberes e praticas da TO, sua contextualizacdo de acordo com as
atencbes em saude no SUS, bem como perspectivas teodrico-metodologicas

que sejam capazes de sustentar a ampliacdo das acdes dos terapeutas
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ocupacionais para as necessidades manifestadas pelos usuarios e observadas
pelos profissionais, seja no atendimento de condicbes de saude agudas seja
nas crénicas, nas atencdes em saude hospitalar ou basica.

Adota-se, aqui, a perspectiva de Reis (2012), que afirma que o
terapeuta ocupacional, ao entrar em um servico do SUS, deve considerar que
os problemas historicamente trabalhados pela profissdo séo “problemas de
salude publica” e estdo inseridos em um contexto social. Segundo a autora, 0
terapeuta ocupacional pode ser direcionado a enxergar possibilidades de
intervencdo a partir das patologias com as quais jA estd acostumado a
trabalhar, entretanto, além destas, existem muitas outras que necessitardo do
olhar e da abordagem do profissional (Reis, 2012). Assim, acrescenta-se que
as RMS se apresentam como possibilidade para a ampliacdo e consolidacéo
das praticas do TO na atencdo em saude do SUS, bem como para a
solidificacdo das perspectivas tedrico-metodoldgicas que as sustentam.

Também foram presentes relatos de certo “direcionamento” da
formacao dos residentes para determinado campo de atuacdo da profissdo ou
para populacdes especificas com que o tutor ou preceptor possuia maior
experiéncia e conhecimento. Entretanto, tal situacdo foi reconhecida pelos
preceptores, que referiram que havia possibilidade na formagdo das RMS de

incorporar novas praticas em sua atuacao.

[...] a TO, ela traz questdes do seu nucleo, acho que varia
também de quem é a TO, ndo sei dizer se é da TO [...] a L. foi
a primeira professora [tutora] [...] Nao sei qual foi o tom que ela
deu, ou a C. que era mais da saude mental, eu senti que os
projetos dela foram muito na ordem da saude mental. [...] quem
olha deficientes sou mais eu [...] Tutor 1 RMS 2 AB

Mas a principio eu estava muito na questdo da saude mental e
da pessoa com deficiéncia, era onde eu mais focalizava no
trabalho com os residentes. Tanto a questdo de incluséo,
guanto da participacdo na comunidade, eu fiquei bem focada
por estes caminhos. Mas eu acho que tem muita coisa que a
gente pode fazer enquanto terapeuta ocupacional, e que 0s
residentes podem empreender, podem desenvolver. Preceptor
1RMS 1AB
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Assim como observado nesses resultados, ainda que as diretrizes
curriculares recomendem uma formacao generalista, critica e reflexiva para os
profissionais da saude (Ceccim; Feuerwerker, 2004), ficou evidente que a
formacdo graduada dos residentes ainda enfatizava uma formacdo para a
especialidade, o que limitava seu preparo técnico para o elenco de a¢bes que
atendam as necessidades dos usuarios. Assim, Ceccim e Feuerwerker (2004)
referem que a formacéo de profissionais da saude, seja na graduacao seja na
pos-graduacédo, esta sujeita a um modelo pedagogico hegeménico de ensino,
centrado em contetdos e organizado de maneira compartimentada e isolada,
fragmentando os individuos em especialidades da clinica e incentivando a
precoce especializacdo e a perpetuacdo de modelos tradicionais de praticas
em saude. Os resultados mostraram que o “direcionamento” da formacéao dos
residentes terapeutas ocupacionais, tal como o relatado pelos preceptores e
tutores, para areas de atuacdo especializadas da profissdo apresentou
contradicbes com a proposta da RMS de formacéao para o SUS.

Ainda assim, os relatos indicaram que € possivel desenvolver e
empreender novas préaticas dentro da profissdo. Nesse sentido, o estudo de
Paiva et al. (2013) mostra que a formacdo na residéncia pode possibilitar a
construcéo de praticas inovadoras e menos fragmentadas. Nesse sentido, os
residentes referiram a ampliacdo da atuacdo para populacbes que
apresentavam condicdes em saude e patologias para além daquelas com que
a profissdo ja trabalhava na atencdo basica, entretanto, houve dificuldade na

ampliagdo de suas ac¢des para novas populacoes.

S6 que para mim foi muito dificil adaptar porque tudo o que eu
tive de estimulacdo foi para criangas com deficiéncia.
Criancas com paralisia cerebral, ndo para criancas que
simplesmente tém um atraso. Entdo vocé ndo tem a coisa do
reflexo, do ponto de apoio... Vocé tem que dar uma adaptada,
porque ndo é uma crianca com PC [paralisia cerebrall].
Residente 2 RMS 2 AB

Estudos sobre a atuacéo dos residentes de TO nas RMS revelam,
assim como os resultados acima, que os residentes se deparam na formagé&o
com demandas existentes de populagcbes com restricbes funcionais e

ocupacionais ja instaladas, mas também com pessoas com pouco ou nenhum
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acesso a ocupacoes alternativas e relaxantes, com desigualdades de acesso
as oportunidades, com limitada autonomia e possibilidades de fazer, com
cotidianos empobrecidos e em situacdo de restricdo ocupacional. Essas
pessoas, ha maioria das vezes, ndo apresentam patologias instaladas, mas sim
limitagbes sociais que as colocam em situacdo de risco ocupacional e
vulnerabilidade social, condi¢cdes que passam a ser alvo das intervengdes dos
residentes (Paiva et al., 2013).

Pode-se compreender por meio da literatura e com os resultados
desta pesquisa que a RMS pode provocar reflexdes criticas sobre a formacgéo
do terapeuta ocupacional e propiciar o desenvolvimento da sua atuacdo para

novas praticas e populacdes que necessitam de seus cuidados.

6.2.3 Terapia ocupacional e as praticas colaborativas e interprofissionais no
SUS

6.2.3.1 O foco nas atividades e cotidianos: contribuicdo da terapia ocupacional
a pratica colaborativa e interprofissional

As entrevistas apresentaram contribuicdes da terapia ocupacional ao
trabalho interprofissional no SUS. Essas contribuicdes foram identificadas a
partir de reflexdes e relatos de experiéncias praticas dos entrevistados. Os
participantes citaram algumas das atividades realizadas pelos terapeutas
ocupacionais que facilitavam a composicdo de acdes com outras profissoes,
tanto para os profissionais como para os residentes. Nas praticas terapéuticas
ocupacionais, o uso de atividades, atividades grupais e as técnicas de analise
de atividade e de analise dos papéis sociais dos usuarios foram compreendidos
como acdes da profissdo que contribuiam para a construcéo de propostas em
conjunto com outros profissionais.

De acordo com o0s entrevistados, o0 terapeuta ocupacional, ao
analisar as atividades humanas, com vistas a autonomia e a independéncia,
utilizaria conhecimentos interdisciplinares para suas acfes técnicas, 0 que
propiciaria as suas a¢des um carater facilitador para a composicéo de projetos

em conjunto com outros profissionais. Além disso, os entrevistados referiram
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que tal condicdo conferiria ao terapeuta ocupacional habilidade para coordenar
equipes interprofissionais.
Assim, o conjunto de conhecimentos adquiridos na formacéo

graduada facilitaria ao residente de terapia ocupacional a realizacdo de praticas

hY

que visam a composicao interprofissional. Para os participantes, tais
conhecimentos da profissdo fortaleceriam a perspectiva de trabalho da

integralidade da saude.

[...] 0 uso da atividade, reconhecer os papéis ocupacionais, 0s
papéis que o0s sujeitos ocupam no seu cotidiano naquele ciclo
de vida, eu acho que isso é um diferencial que a gente pode
contribuir e trazer ali para dentro do trabalho interprofissional.
Tutor 1 RMS 1 CH

Percebo que a gente naturalmente sai da graduacdo com
alguns manejos que contribuem muito. Manejo de grupo,
manejo de atividade, porque se lanca mdo de muita atividade
para a educacdo em saude principalmente. Entdo a gente sai
com um manejo de andlise de atividade muito maior que todo
mundo, isso ndo é de se negar, sO pela formagéo. Residentel
RMS 1 AB e CH

Tem um paciente que a relacdo com a cuidadora ndo era boa.
[...] fui analisando a vida deles, o cotidiano, e ai mudamos
algumas estratégias de intervencdo. [...] acionamos a
assistente social. [...] fol uma conversa entre as terapeutas
deste paciente. Residente 1 RMS 3 CH

Eu acho que o saber dele (TO) estabelece uma conexado muito
desejavel com o saber de outras areas profissionais. Eu acho
que ver o individuo como um todo e pensar o fazer humano
implica realmente na visdo desse individuo como ser integral,
com o uso de suas varias habilidades, no desempenho de seus
Varios papéis, na relagcdo com o seu contexto. Entdo acho que
tudo isso possibilita que nds tragamos os outros profissionais
para pensarem em um trabalho conjunto. Interprofissional.
Entdo a atividade em sua complexidade convoca que
profissionais olhem para os individuos no viés de algumas
habilidades mais especificas, sejam bem-vindos para pensar.
Pensar na independéncia, na autonomia, no desenvolvimento
dessas habilidades no cotidiano. Entdo eu acho que € uma
area que realmente consegue até coordenar, tem um potencial
para coordenar esse trabalho interprofissional. Tutor 1 RMS 3
CH
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Com relacdo a articulacdo entre a prética profissional do TO e
interprofissionalidade eu acho que a formacéo basica do TO,
por conta dos pressupostos tedricos da profissao, ela € muito
facil para um estudante de TO, para um recém-formado discutir
interprofissionalmente. As vezes a formagdo de uma escola ou
outra... mas esta na base da profissdo, na base teérica a
guestdo de olhar o sujeito como um todo e de que existem
fronteiras que se fluem e que se sobrepdem e tal. Tutor 1 RMS
1CH

Os relatos também apontaram a habilidade do terapeuta ocupacional
em coordenar grupos que tém a escuta do usuario como ponto de partida para

a elaboracao de acgdes interprofissionais.

[...] o TO ajuda a fazer grupos interessantes, ajuda a fazer os
recursos. [...] eu fiz uma vez um grupo l& no posto com um
médico de xarope caseiro, foi maravilhoso. As pacientes que
foram dar aula. Elas fizeram uma aula dos xaropes que elas
fazem para a tosse. Comecou com uma oficina no posto, uma
rodada [didlogo] sobre qual a experiéncia que as pessoas
tinham com remédio na vida. E tinha agente comunitaria que
falou que foi tomar uma aspirina com 20 anos de idade, que
morava na roga. E elas tinham um conhecimento de planta
muito rico, e sabiam plantas que eu ndo sei 0 nome, que vocé
se vé no mato e ela fala: "Isso aqui é... o nome disso é
Tansagem, é a Novalgina que a gente chama", "Ah, isso é bom
para tal coisa". E ai elas fizeram um xarope com estas ervas, e
com alecrim, com boldo e com agrido. E ai fomos para a casa
da dona I. e ela foi para sua cozinha, fez 0 melado, coou, todo
mundo foi embora com um vidrinho de xarope, 0 médico e as
agentes. Entédo foi muito legal, porque eu que bolei a dinamica
e falei: "N&o, vamos fazer uma oficina, ndo é dar uma aula,
vamos fazer o xarope caseiro". E no fim cada um foi embora
com seu vidrinho. Tutor 1 RMS 2 AB

Pdde ser observado nos relatos dos terapeutas ocupacionais que 0s
termos que se referiam ao uso de “atividades” se apresentaram com diferentes
terminologias. Para Lima (2011), as terminologias atividade, a¢ao, ocupacao e
fazer podem ser observadas nas producdes cientificas como termo Unico ou
associado a outros termos, tais como fazer humano, atividades humanas, entre
outras, e podem provir de diferentes perspectivas tedrico-metodoldgicas
adotadas pelos terapeutas ocupacionais.

Para o curso de terapia ocupacional da Universidade da Séao Paulo,

as atividades humanas séo instrumento privilegiado das acdes dos terapeutas



119

ocupacionais e constituem “o elemento centralizador e orientador na
construgdo complexa e contextualizada do processo terapéutico neste campo”
(USP, 1997 apud Lima, 2011).

Conforme o primeiro relato reproduzido nesta secdo, o uso de
atividades e de seus componentes, tais como a leitura dos papéis sociais e
ocupacionais dos sujeitos em seu cotidiano, remeteria a leitura que o terapeuta
ocupacional realizaria dos sujeitos para propor intervencdes. Para o0s
participantes desta pesquisa, essa seria uma contribuicdo do terapeuta
ocupacional ao trabalho interprofissional.

Como foi possivel depreender, em especial a partir do segundo
relato reproduzido nesta secao, o uso de atividades seria compreendido como
uma importante contribuicdo da profissdo ao trabalho interprofissional no SUS.
Os participantes, ao referirem que seu uso contribui com agdes, tais como a
educagcdo em saude, legitimaria a participacdo da profissdo na realizacdo de
atividades comuns a todos os profissionais da saude.

O terceiro relato, conforme verificado nesta secéo, conferiu as acdes
técnicas da profissdo um caréter interdisciplinar, dialogando com Lima (1997),
que refere que a singularidade da terapia ocupacional reside na constituicéo e
no desenvolvimento de seu campo num territério fronteirico entre varias
disciplinas, imprimindo marcas na pratica dos profissionais. Para a autora,
essas marcas sdo produzidas nos encontros com os mais diversos saberes:
psicolégico, bioldgico, sociolégico e estético. Assim a profissdo que habita
fronteiras entre a préatica clinica e a préatica social, corpo e mente, criacao
artistica e producdo pelo trabalho, saude coletiva e bem-estar individual,
alimenta-se de diversas disciplinas para lidar com problemas de grande
complexidade (Lima, 1997).

Para Lima (2011), as nog¢Oes de atividade do sujeito, sua agao ou
ocupacao constituem “[...] o territorio profissional em que os terapeutas
ocupacionais se reconhecem e do qual partem para construir suas propostas
de intervencéo [...]" (Lima, 2011, p. 69), apresentando diferentes defini¢des,
concepcgdes e abordagens e uma multiplicidade constitutiva do préprio campo
(Lima, 2011).
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Assim como identificado nos resultados, os conhecimentos dos
terapeutas ocupacionais, que dialogam com diferentes disciplinas e saberes
para a fundamentacao de sua pratica, devem em parte explicar as tendéncias e
a inclinacdo da profissdo a inter e transdisciplinariedade e ao transitar dos
profissionais por diversos dominios na realizagdo de abordagens
multirreferenciais (Galheigo, 1999).

Se pensarmos na forma como o terapeuta ocupacional exerce
seus diversos olhares e faz uso de variadas linguas, podemos
afirmar que tem sido comum na sua acdo a incorporacdo da
multirreferencialidade. O mesmo se aplica a facilidade com que
0S terapeutas ocupacionais se inscrevem em acOes
interdisciplinares, assim como, possivelmente, em projetos
transdisciplinares. (Galheigo, 1999, p. 52).

A partir dos resultados e da analise da literatura, verificou-se que as
técnicas utilizadas pela profissdo poderiam acrescentar o olhar sobre a
autonomia e independéncia dos usuarios em suas atividades cotidianas em
relacdo aos contextos em que ocorrem. Desse modo, contribuiriam de modo
importante para a construcdo de projetos compartilhados entre as profissoes.
De acordo com esta pesquisa, 0 uso de tais técnicas facilitaria a participacao

de residentes em préticas colaborativas em equipe.

6.2.3.2 Mediador do cuidado em saude de pessoas com deficiéncia e
transtornos mentais nos servigos do SUS

Os participantes da pesquisa, sem negar o cuidado com as outras
populacdes, destacaram a importancia da terapia ocupacional para a inclusédo
das pessoas com deficiéncia e com transtornos mentais no cuidado em saude

ofertado pelo SUS.
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[...] eu fazia grupo de Tai Chi com a mulherada, mas eu ficava
atenta na mée de um deficiente para vir para o grupo, na
esposa. Eu ficava mais atenta nestes grupos do que para a
populagdo em geral, de chamar pessoas que precisavam
reforcar o cuidado, como o cuidador. Entdo eu acho que tem
uma populacdo como a pessoa com deficiéncia e a pessoa
com problema mental cronico que é nossa. Se a gente néo
olhar, ndo vai ser o servigo social, a enfermagem e a farmécia
gue vao. Entdo eu puxo um pouco a sardinha para esta
populagdo, porque eu acho que sdo tradicionalmente
populagbes da TO; a profissdo comecou por causa dessas
pessoas. Tutor 1 RMS 2 AB

Esse relato reafirmou achados da literatura que argumentam sobre a
importancia do terapeuta ocupacional como mediador entre 0s servigos de
atencdo basica e as necessidades das pessoas com deficiéncia, transtorno
mental e outras populacdes tradicionalmente atendidas pela profissdo
(Caldeira, 2009; Rocha et al, 2012). Caldeira (2009) destaca que o terapeuta
ocupacional estimula os demais profissionais da saude a estarem atentos a
essas populacgdes.

Para Rocha et al. (2012), o trabalho do terapeuta ocupacional com
tais populacdes se caracteriza pelo diagnostico e intervencdo nos servicos,
domicilios e comunidade, pela identificacdo de fatores ambientais que possam
gerar dificuldades no desempenho das atividades cotidianas e da participagéo
social das pessoas com algum tipo de alteracdo na funcionalidade. A
intervencao do terapeuta ocupacional pode assim contribuir para a prevencao e
melhoria dos processos de adoecimento, incapacidade, segregacdo e/ou
excluséo social.

A participagcdo da terapia ocupacional nos programas de RMS
poderia colaborar, desse modo, como um dispositivo de mudanca na atencao a
populacdes frequentemente excluidas dos servicos de saude e sem acesso

aos bens culturais e sociais.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Investigar o processo de educagdo para a profissionalidade e
interprofissionalidade do terapeuta ocupacional no ambito das residéncias
multiprofissionais de saude permitiu compreender, na perspectiva de
terapeutas ocupacionais tutores, preceptores e residentes, as propostas
pedagdgicas, as vivéncias e os aprendizados, almejados e alcangados, para a
formacao de profissionais da saude de forma a prepara-los para o trabalho em
equipe fundamentado nas diretrizes do SUS.

Dois resultados principais emergiram da pesquisa. Primeiro, 0s
programas de RMS colaboraram de forma efetiva para o fomento da pratica
profissional dos residentes, ao mesmo tempo em que contribuiram para o
aprimoramento da pratica dos profissionais dos servigcos que eram preceptores
nos cenarios educativos dos programas. A pesquisa possibilitou compreender
que a formacédo nas RMS se apresentou como um dispositivo de mudanca
principalmente no que se refere a formacao para o trabalho em equipe e para o
trabalho na perspectiva do SUS. Além disso, os resultados evidenciaram
algumas singularidades da terapia ocupacional na sua insercdo no SUS que
acabaram por influenciar — positiva ou negativamente — a formacéo para a
interprofissionalidade e a profissionalidade nos programas estudados. Por um
lado, verificaram-se dilemas da profissédo e, por outro, contribuicdes especificas
da terapia ocupacional.

No que se refere as percep¢bes sobre a formacgéo para o trabalho
em equipe, destacaram-se nas entrevistas a necessidade de estratégias
pedagogicas especificas para o desenvolvimento do residente, de modo que
este adquira habilidades para o trabalho interprofissional de forma colaborativa.
Nesse sentido, os resultados apontaram que a aprendizagem do trabalho em
equipe requer, além da presenca de diferentes profissées, o estabelecimento
de estratégias pedagogicas focadas na aprendizagem dos limites e
potencialidades do trabalho em conjunto e das possiveis contribuicbes das
diversas profissbes da saude, seja na leitura das necessidades seja nas
respostas a serem ofertadas aos usuarios. Evidenciou-se ainda a necessidade
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de estratégias pedagogicas que conciiem o dilema ocasionado pela
demarcacao estrita de territérios de atuacéo das profissées em contraposi¢cao a
construcdo e realizacdo de projetos terapéuticos de forma colaborativa em
equipe, mesmo quando preservadas as especificidades das profissoes.

Estratégias pedagogicas, tais como a inser¢cdo dos residentes em
atividades que usualmente ja séo realizadas por dois ou mais profissionais dos
servicos, possibilitaram a aprendizagem e pratica de interacdes
interprofissionais. Na atencdo basica, a reunido de equipe foi a atividade
primordialmente citada como aquela que produziria vivéncias interprofissionais.
Na atencdo hospitalar, as atividades apontadas nos resultados como
facilitadoras de interagcdes interprofissionais foram o0s atendimentos
compartilhados e as discussfes de casos que ocorreriam em encontros de
profissionais fora de espacos formais, j& que nesses ambientes ndo havia a
reunido de equipe. Entretanto, as interacbes se apresentaram de duas formas
diferentes na atencédo hospitalar: ora possibilitavam a vivéncia da leitura
compartilhada das necessidades dos usuarios e da constru¢do de propostas
em conjunto, ora apenas se constituiam pelo compartilhamento de informagdes
sobre os objetivos de intervengao de cada profissional, sem a construcao de
um projeto comum ou de intervengbes em conjunto. Assim, a inclusdo de
residentes em atividades usualmente ja realizadas pelos profissionais dos
servicos foi apontada como estratégia para aprendizagem do trabalho em
equipe, desde que existissem ac¢des como pensar e discutir em conjunto e criar
propostas e condutas terapéuticas conjuntas.

Ainda em relacdo a interacdo interprofissional, os resultados
apontaram um aumento da comunicacao e interacdo entre os residentes e os
profissionais dos servigos ao longo da trajetéria da formacdo. Um importante
elemento da formacédo em servi¢co verificado referiu-se aos preceptores, que
destacaram o “empoderamento” dos residentes para a interprofissionalidade
com o decorrer do curso, ou seja, 0S residentes passaram a buscar
profissionais do servigo para discutir casos e situacdes que envolviam o0s
usuarios. Além disso, residentes evidenciaram em seus relatos vivéncias de
compartilhamento e colaboracdo entre as profissdes, de aprendizagem do

relacionamento interprofissional por meio da aquisicdo das habilidades de
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escuta das diferentes profissdes, de apresentacdo de seu proprio argumento
durante discussdes coletivas, de construcdo de planos de agdo em conjunto e
realizacdo de acbes sob orientacdo de outros profissionais a partir do prévio
compartilhamento de saberes.

As percepcdes dos entrevistados sobre o perfil profissional para o
trabalho em equipe foram ambivalentes. Por um lado, foi compreendido como
de cunho pessoal e, por outro, como resultante do processo formativo na
graduacédo. Os resultados evidenciaram que a formacao em servi¢o possibilitou
o preparo do profissional da saude para o trabalho em uma equipe que tenha
como caracteristica o planejamento e a execucdo de agdes em conjunto, de
forma colaborativa.

Os resultados também apontaram caracteristicas do trabalho em
equipe presentes nos cenarios educativos que caracterizaram a singularidade
do processo de ensino-aprendizagem em cada contexto de formacdo. Na
atencao hospitalar, o trabalho em equipe e as interagcfes interprofissionais ja
realizadas pelos profissionais nos servicos se apresentaram de forma variada
entre 0s programas estudados, com menor ou maior possibilidade de vivéncias
de praticas colaborativas e interprofissionais entre residentes e profissionais
dos servicos. Entretanto, as estratégias pedagogicas propostas pelos
profissionais dos programas superaram a possibilidade de manutencdo do
status quo de servigos em que a interacao interprofissional se fazia mais dificil,
possibilitando a insercdo de tutores, preceptores e residentes em espacos
coletivos que produziam a constru¢ao conjunta de projetos terapéuticos.

Na atencédo basica, duas diferentes estratégias de atencdo a saude
compunham os cenarios educativos: servicos com estratégia saude da familia
e servigos tradicionais. Para os primeiros, os resultados mostraram que a
atividade de reunido de equipe, atribuicdo regular das equipes de saude da
familia (Brasil, 2011a), eram realizadas com foco em decisdes da organizacao
do trabalho, ndo centradas em seu maior objetivo, que seria a discussao em
equipe sobre as necessidades dos usuarios. JA 0 servico tradicional se
apresentou como um cenario educativo com poucas possibilidades de

interacOes interprofissionais para a construcdo de projetos comuns aos
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usuarios, além da assisténcia centrada no profissional médico, dificultando,
inclusive, o estabelecimento de fluxos de atendimento aos residentes.

A presenca dos programas de residéncia multiprofissional nos
servicos, conforme evidenciado nas entrevistas, teve o potencial de provocar
mudancas em relagdo a cultura da interagcdo e comunicacao interprofissional
nos servicos e em relagdo ao foco das discussfes em equipe. Na atencdo
hospitalar, preceptores relataram que a residéncia possibilitou a aproximacao
entre os profissionais, de forma que um conhecesse o trabalho do outro, e
introduziu atividades no cotidiano de trabalho, tais como reunibes coletivas
entre 0s preceptores, com objetivo de discutir atividades do programa e de
construir propostas comuns. Além disso, 0s profissionais preceptores
expressaram reflexdes sobre sua pratica profissional tomando por base a
experiéncia da interprofissionalidade possibilitada pela RMS.

Na atencdo basica, os residentes apontaram a necessidade de
mudanc¢a nos modos de funcionar das equipes dos servicos, de forma que as
discussbes em equipe se pautassem pelas necessidades dos usuarios.
Entretanto, os apontamentos de defasagens e as sugestbes de novas
possibilidades de trabalhar em equipe empreendidos por residentes foram
acompanhados de tensbes nas relagcées entre trabalhadores e residentes.
Ainda assim, os resultados mostraram que 0s tutores mantiveram a expectativa
de que a formacdo em servico da RMS criasse condi¢cdes para produzir nos
profissionais dos servicos novos modos de atuar, como um processo de
educacdo permanente das equipes.

No que tange as mudancas em relacdo ao trabalho na perspectiva
do SUS, os resultados evidenciaram a importancia da formacéo dos residentes
e trabalhadores dos servigcos para este fim. Nesse contexto, havia objetivos a
serem alcangados com os programas, a despeito das dificuldades encontradas
pela formacdo em servico quando os residentes eram inseridos em equipes de
trabalho que ja atuavam no SUS, mas sem acesso a educacdo permanente
para o aprimoramento de suas praticas.

A leitura de necessidades dos usuarios, quando realizada por
diversos profissionais, apresentou potencial para favorecer a aprendizagem da

atencao aos usuarios, as suas familias e a comunidade, fator que incentivaria o
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residente a promover dialogos interprofissionais para o planejamento de acdes
gue atendam a tais necessidades.

Quanto a aprendizagem do cuidado em saude, destacou-se nas
entrevistas a complexidade de sua realizacdo, além da conexdo dessa
atividade com a composicdo de saberes e préaticas das diversas profissfes
como requisito para a elaboracdo adequada de respostas as necessidades
apresentadas pelos usuarios. Além disso, residentes perceberam o aumento da
resolubilidade das respostas ofertadas aos usuarios quando as acbes eram
planejadas e executadas de forma compartilhada em equipe. A formagéo para
a clinica ampliada apareceu também como contribuicdo da RMS, mesmo que
de forma ocasional.

Outro aspecto evidenciado nas entrevistas remeteu a formacao para
atuacdo na perspectiva de redes de atencdo em saude, possibilitando ao
residente conhecer e refletir sobre as continuidades e rupturas das RAS
presentes nos e pertencentes aos cenarios educativos.

N&o obstante, foram apontados desafios com que a interlocucéo
ensino-servigco se deparava na formacédo para atuacao na perspectiva do SUS,
sobretudo na atencdo hospitalar, como certo distanciamento das praticas do
principio da atencdo integral. Além disso, também no cenario hospitalar, os
resultados mostraram que as ac¢des interprofissionais foram facilitadas quando
os residentes tinham como objetivo a execucdo de procedimentos. Quando os
residentes elegiam a realizacdo de acgbes implicadas com a leitura de fatores
sociais que acompanham os processos de saude-doenca, havia dificuldade na
realizacdo de acdes compartilhadas e de parcerias com os profissionais dos
servicos de formacdes distintas.

O potencial de mudancas das RMS identificado nesta pesquisa
remeteu a formacao dos residentes e a disseminagéo de praticas em equipe de
forma colaborativa e na perspectiva do SUS nos servicos. Entretanto, foi
evidenciada a necessidade de maior apoio da gestdo, da educacéo
permanente e dos atores presentes nos cenarios educativos para 0
reconhecimento das mudancas necessérias a qualificacdo dos servigcos e para

realizacdo de dialogos que possibilitem a execucéo de tais mudancas.
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Em relacdo as singularidades da profisséo terapia ocupacional na
formacao para a interprofissionalidade e a profissionalidade em programas de
residéncia multiprofissional em saude, os terapeutas ocupacionais apontaram
particularidades da sua insercao profissional nos cenarios educativos das RMS.
Outros aspectos citados foram o desconhecimento sobre o papel profissional
do TO e seus desdobramentos, os aspectos da producdo de identidades, a
fragmentacdo da atuacdo nas RMS e as contribuicdes da profissdo terapia
ocupacional para praticas colaborativas e interprofissionais no SUS.

Entre as particularidades da insercdo profissional do terapeuta
ocupacional identificadas, verificou-se a auséncia ou escassez de profissionais
terapeutas ocupacionais contratados para atuacdo nos cenarios educativos
estudados nesta pesquisa.

O deslocamento de profissionais de outros servicos para a
realizacdo da preceptoria geraria impactos na leitura que o preceptor realizava
do trabalho em equipe, do residente e da equipe do servigo, entretanto, ndo se
registraram dificuldades para a integracao dos residentes as equipes mediada
pelo preceptor.

Ainda como consequéncia da insuficiéncia ou auséncia de
profissionais de terapia ocupacional nos cenarios educativos estudados, os
residentes indicaram que foi frequente o desconhecimento — por profissionais e
usuarios — da atuacdo da profissdo. Além disso, nos servicos em que O
trabalho em equipe ndo constituia referéncia da gestdo e organizacdo do
trabalho, como em unidades tradicionais da atencéo béasica, houve dificuldades
para os residentes estabelecerem fluxos e demandas de atendimento com os
profissionais dos servicos. Além de impactos nos programas ocasionados pelo
desconhecimento sobre a profissdo, preceptores relataram que tal fator
também resultava em dificuldade em angariar recursos para o servico de
terapia ocupacional.

Ainda que haja significativo desconhecimento acerca da atuacéo da
profissdo nos cendrios educativos estudados, notaram-se encaminhamentos
realizados pelos profissionais dos servicos aos residentes de terapia
ocupacional e a aproximacao daqueles para perguntar sobre a atuacédo destes

altimos. Além disso, alguns profissionais que tiveram contato com terapeutas
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ocupacionais anteriormente referiram conhecer a profissao, que descreviam de
acordo com acgbes pontuais que acompanharam da atuacdo da terapia
ocupacional. Diante de tal realidade de desconhecimento da profissdo, notou-
se forte tendéncia dos terapeutas ocupacionais residentes, apoiados por
preceptores e tutores, em apresentar a profissdo aos usuarios e profissionais
dos servicos com a intengcdo de construir fluxos assistenciais e de produzir
dialogos interprofissionais.

No que se refere a producdo de identidades da profissdo, os
resultados destacaram que profissionais e residentes apresentavam duavidas
quanto as atividades privativas da profissdo nas aten¢cdes em saude do SUS,
remetendo aos contornos ou limites da atuacdo profissional no trabalho em
equipe e nos diferentes niveis tecnolégicos que as atencbes em saude
requerem. Além disso, a RMS possibilitou ao residente a aprendizagem de
saberes e praticas da profisséo, tais como conhecer e experimentar o exercicio
profissional, além das a¢cées comuns aos profissionais de salude e em equipe
com o propésito do cuidado em saude.

Os participantes informaram que o0s residentes, ao iniciarem a
formacdo em servico, possuiam maior conhecimento e experiéncia em
determinado campo de atuacdo da profissdo, fator que gerou um “especialismo
precoce”. Entretanto, tal situacdo se apresentou ora como resultante da
formacdo graduada, ora como escolha do proprio residente, e foi referida como
um desafio aos programas para formar os residentes com vistas a integralidade
da atencdo nos servicos do SUS. A falta de formacdo generalista nas
graduacbes era compreendida pelos tutores como principal fator a dificultar
reflexbes sobre o papel do TO nos servicos e a leitura ampliada de
necessidades dos usuarios. Ainda assim, os resultados mostraram relativo
direcionamento da formagé&o dos residentes para determinada area de atuacgdo
da profissdio em que o tutor ou preceptor possuia maior experiéncia,
impactando a formacgéao generalista.

No que tange as contribuicbes da profissdo terapia ocupacional ao
trabalho interprofissional no SUS, os resultados destacaram algumas das
atividades realizadas pelos terapeutas ocupacionais que favoreciam a

composicao de acbes com outras profissdes, tais como o0 uso de atividades, a
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técnica de analise de atividade e dos papéis sociais dos usuarios e atividades
grupais. As entrevistas mostraram que a caracteristica interdisciplinar dos
conhecimentos adquiridos na formacdo graduada de terapeutas ocupacionais
possibilitou ao profissional a habilidade para coordenar equipes
interprofissionais e a facilidade para participar de atividades interprofissionais
na perspectiva da atencgéao integral.

A atuacdo do TO como mediador do cuidado em saude de pessoas
com deficiéncia e transtornos mentais também constituiu contribuicdo
importante da profissdo as ac¢des interprofissionais no SUS.

Apontam-se as limitacdes do estudo diante da opcdo de coleta de
dados apenas com terapeutas ocupacionais. Compreende-se que a inclusdo de
profissionais de diversas categorias profissionais que compdem as RMS
permitiria melhor compreensao das percep¢des de profissionais da saude em
relacGo ao processo de formacdo para a profissionalidade e a
interprofissionalidade no ambito das residéncias multiprofissionais em saude.

Outra limitacdo se referiu ao numero restrito de programas
estudados, o que talvez tenha comprometido uma compreensdo mais ampla do
objeto de estudo, visto que os resultados apontaram singularidades da insergéo
profissional nos servicos, com caracteristicas peculiares de cada programa.
Assim, apesar dos resultados extensos, estes ndo podem ser generalizados
para a totalidade dos programas existentes no pais no que diz respeito a
formacdo de terapeutas ocupacionais para a profissionalidade e a
interprofissionalidade nas RMS.

Cabe esclarecer que ambas as limitacbes em parte se relacionam a
necessidade de um recorte do objeto de estudo, por se tratar de um mestrado,
com tempo definido para sua conclusao, e pelo interesse e necessidade de
produzir uma reflexdo especifica sobre a situacdo da terapia ocupacional.
Assim, as limitagcdes sao indicadas para a continuidade do estudo e futuras
pesquisas, que permitirdo compreender de forma mais ampla o tema aqui
abordado.

Finalmente, este estudo contribuiu para a compreensao acerca da
formacdo de terapeutas ocupacionais para a profissionalidade e

interprofissionalidade nas RMS e apontou a estreita interface da formacédo com
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0 contexto dos cenarios educativos, no que se refere a sua organizacdo e
interacdo interprofissional preexistente. Além disso, reforcou o potencial de
mudancas que 0s programas apresentam para a atuagéo dos residentes como
futuros profissionais na perspectiva do trabalho em equipe colaborativo no SUS
e também para mudancas na atuacéo dos profissionais que se relacionam com
0S programas, principalmente os preceptores. A pesquisa também permitiu
compreender que o0s programas de residéncia multiprofissional abrem
possibilidades para a disseminacdo do conhecimento sobre a atuacdo da
profissdo em cendrios em gue nao ha terapeutas ocupacionais contratados. Ao
mesmo tempo, 0s programas estudados aprimoram a pratica do nucleo
especifico de saberes e praticas da terapia ocupacional, na perspectiva do
SUS, de forma generalista, e com praticas colaborativas em equipes

multiprofissionais.
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8 ANEXOS

Anexo A: Aprovacdo do Comité de Etica

U L g
MEDICINA
. USYY
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, em sessdo de 28/08/2013, APROVOU o Protocolo
de Pesquisa n® 268/13 intitulado: “TERAPIA OCUPACIONAL, EDUCACAO
INTERPROFISSIONAL E FORMACAO EM SERVICO” apresentado pelo
Departamento de FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA
OCUPACIONAL

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-
FMUSP, os relatorios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucio do
Conselho Nacional de Satide n® 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra

"C").

Pesquisador (a) Responsavel: Sandra Maria Galheigo
Pesquisador (a) Executante: Aline Gomes Medina

CEP-FMUSP, 02 de Setembro de 2013.

,LC&A;LM LAY -

Prof. Dr. Roger Chammas
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina

e-mail: cep.fm@usp.br
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Anexo B: Termo Consentimento Livre e Esclarecido

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

o T (I i, e R e i
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ..cccoceieiinnimninninienivasianias sexo: MmO fF O
DATA NASCIMENTO /...
ENDERECO
BAIRRO! i i i s o CIDADE ....
CEP.....ccoeirenirineissessssnssncanes TELEFONE: DDD (.c.cr ..... Y somrmonmsnessemmncansnsnrsssrassansas s s ns TR oA R SRR
2 RESPONSAVEL LEGAL .....o.ooiieiiaiieiiieeiieees e ssa s e s et
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador €C.) .........c.ooiiiiiiiiiiieie et
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......cccocoviiiniiniieieienns SEXO: MO fFO
DATA NASCIMENTO.: ...... e iz
DI EIRIECIO s S R S5
BAIRRO: ..... . CIDADE: !
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DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: TERAPIA QOCUPACIONAL, EDUCAGAO
INTERPROFISSIONAL E FORMAGAO EM SERVICO

PESQUISADOCR : Sandra Maria Galheigo

CARGO/FUNCAO: docente................. INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° .256/TO - 32
regiao
UNIDADE DO HCFMUSP: Faculdade de
ECICINE eSSl = e Seess o somewes =, et yspeel, s
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO Xo RISCO MEDIO o
RISCO BAIXO o RISCO MAIOR o

4.DURACAO DA PESQUISA : 18 meses



FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

O(a) Sr(a) foi selecionado(a) e estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa
intitulada: “TERAPIA OCUPACIONAL, EDUCACAQ INTERPROFISSIONAL E FORMAGAQ
EM SERVICO” , que tem como objetivo conhecer e refletir sobre os desafios e tendéncias
do processo de educagdo profissional e interprofissional do terapeuta ocupacional no
ambito das residéncias multiprofissionais de saude. Este é um estudo exploratdrio,
descritivo e reflexivo baseado em uma abordagem qualitativa, com até 16 tutores,
preceptores e residentes de terapia ocupacional. A pesquisa tera duragéo de 02 anos, com o
término previsto para dezembro de 2014.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em responder as perguntas a serem
realizadas sob a forma de entrevista com duragéo de até 2 horas. A entrevista seré gravada
para posterior transcrigdo e analise de sua teméatica sem que se faga qualquer juizo de valor
ou exposicdo pessoal em relagdo as situagbes-problema que trouxer. Em seguida as
gravagdes serdo destruidas.

Quando for necessario exemplificar determinada situagdo, sua privacidade sera
assegurada uma vez que seu nome seréa substituido de forma aleatéria. Sua identidade e a
de seu servigo serdo mantidos em sigilo na analise e na apresentagéo dos resultados da
pesquisa e sua imagem e dignidade e a de seu servigo ndo serdo comprometidas de
nenhuma forma.

Os dados coletados serdo utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados
divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.

Sua participagdo & voluntaria, isto &, a qualquer momento vocé pode recusar-se a
responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa
ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo que
forneceu os seus dados, como também na que trabalha.

O (a) Sr(a) ndo tera nenhum custo ou quaisquer compensagdes financeiras. Nao
havera riscos de qualquer natureza relacionada a sua participagéo. O beneficio relacionado a
sua participacdo sera o de contribuicdes significativas para a compreens@o dos desafios,
tendéncias e dificuldades da formag&o para a prética profissional do terapeuta ocupacional e
para o exercicio da interprofissionalidade na RMS. A pesquisadora responsavel se
compromete a socializar os resultados da pesquisa com a produg@o da dissertagdo de
mestrado.
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O Sr.fSra. podera solicitar as pesquisadoras, todo e qualquer esclarecimento que for
necessano. no decorrer do estudo. A principal investigadora € & Prof* Dr® Sandra Mana
Galheigo gue pode ser encontrada no enderego Centro de Docéncia e Pesquisa, Rua
Cipotanea 51, Cidade Universitaria, Laboratério ACCALANTO, Telefone (011) 3051-B435, Se
vocd tiver aiguma consideragdo ou divida sobre a ética da pesguisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Av. Dr. Amaldo, 455 — Instituto Oscar Freire — 1% andar-
tel: 3061-B004, FAX; 3061-8004— E-mail; cep fmusp@ihcnet,usp.br

Acredito ter sido suficienternente informado a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estude” TERAPIA OCUPACIONAL, EDUCACAD
INTERPROFISSIONAL E FORMAGAD EM SERVICO",

Eu discuti com a Dr® Sandra Maria Galheigo sobre a minha decisfo em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais s80 os propdsitos do estudo, os procedimentos
a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacio & isenta de
despasas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo @ poderei refirar o meu
consentimants a qualquer moemento, antes ou durante ¢ mesmo, sem penalidades ou préjuizo
para minha pessoa.

Assinatura do participants Data F |

Declaro que oblive de forma apropriada e voluntana o Consentimento Livre
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagfo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo
estude Data
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