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RESUMO

As mudancas do conceito de saude e a introdugdo de outro modelo de Atencdo em salde:
integral, focado na promocdo da salde, organizado a partir do nivel primario, que
pressupde um profissional critico, capaz de lidar com a realidade e a diversidade que
compdem os sujeitos, fez com que a formacéo em salde se transformasse ao longo dos
anos. Essa transformacdo se deu por meio de estratégias que inseriram o aluno, tanto da
graduacdo quanto da pds-graduacdo, nos servigos de satde. O que levou os profissionais de
salde a incluirem em sua pratica atribuices de preceptor. Com a intencdo de compreender
a realidade da preceptoria em salde, neste estudo exploratorio, objetivamos analisar quais
conceitos e atividades da preceptoria séo apresentados pelas publicacdes brasileiras em
salde que tratam da preceptoria médica e multiprofissional, entre os anos de 2002 e 2012.
Para tanto, realizamos levantamento de estudos brasileiros, de lingua portuguesa,
disponiveis nas principais bases bibliogréaficas de satde. Para fins de anélise, alguns temas
foram selecionados: conceito de preceptor/preceptoria; atividades e caracteristicas do
preceptor; relacdo preceptor-aluno-servico e condicBes de trabalho x formacdo. Os
resultados mostram que 0s termos preceptoria e preceptor sdo frequentemente utilizados no
ambito da formacdo em saude, porém carecem ainda de definicdo consistente.
Encontramos diversos conceitos para preceptor, assim como diferentes nomenclaturas ou
classificacbes para o termo preceptor. As atividades e caracteristicas do preceptor
aparecem de forma variada nos diferentes estudos, embora sejam mencionadas nos
documentos oficiais. A preceptoria é mais uma funcéo que os preceptores devem assumir,
e apesar de inserir um carater docente/pedagdgico, poucas vezes estd presente nos
processos formativos dos profissionais que a exercem. Concluimos que a definicdo de
preceptor ndo deve ser padronizada, mas devem estar explicitas nos programas dos cursos
para que se alcance qualidade da formacdo. Pensar a formacdo do preceptor é fundamental
para a garantia da transformacao da Educacgdo na Saude.



ABSTRACT

The changes in concept of health and the introduction of another type of health care: Full,
focused on health promotion, organized from the primary level, which presupposes a
critical professional able to deal with the reality and diversity that make up the individual,
made the health education change over the years. This transformation was achieved
through strategies that introduced the student, both from undergraduate and postgraduate
studies in health services. This has led health professionals to incorporate into their
practice the role of preceptor. With the intention to understand the reality of preceptorship
in health, this exploratory study, aimed to analyze which concepts and activities of
preceptorship are presented by Brazilian publications in health facilities concerning
medical and multidisciplinary preceptorship, between the years 2002 and 2012. To do so, a
survey of Brazilian studies, in Portuguese language available on the main bibliographic
health databases, was performed. During the reading of texts, some themes were selected:
concept of preceptor/preceptorship; activities and characteristics of the preceptor; teacher-
student-service relationship and working conditions x formation. The terms preceptor and
preceptorship are often used in the context of health education, however, according to Botti
(2009), still lack consistent definition. We found several concepts for preceptor as well as
different titles or classifications for the term preceptor. The activities and characteristics of
the preceptor appear variously in different studies, although they are mentioned in the
official documents. The preceptorship is more of a function that preceptors should take,
and inserts a teaching/pedagogical character rarely present in the formative processes of
professionals who exercise it. We conclude that the definition of preceptor should not be
standardized but should be well clear on courses programs in order to achieve quality in
the education. Thinking of the preceptor training is critical to ensuring the transformation
of Health Education.
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INTRODUCAO

As mudancas do conceito de saude e da visdo do processo salde-doenca, norteados,
principalmente, pelas discussdes da Conferéncia de Alma Ata possibilitaram a introducédo de
outro modelo de Atencdo em salde: integral, focado na promocao da salde e organizado a
partir do nivel primario. Esse modelo pressupde um profissional critico, capaz de lidar com a
realidade e a diversidade que compdem 0s sujeitos.

Assim, faz-se imprescindivel uma educacdo pautada nas necessidades sociais,
econdmicas, psicoldgicas e culturais das pessoas. Tal entendimento corrobora a relevancia da
temaética da formac&o dos profissionais de salide no contexto atual.

A Constituicio Federal de 1988 explicita que foi dada ao Sistema Unico de Saude (SUS) a
incumbéncia de “ordenar a formacao de recursos na area da saude” (Brasil,1988). Essa foi a
ratificacdo dos debates que aconteceram na VIII Conferéncia Nacional de Saide (CNS) e
culminaram na Reforma Sanitaria, e permitiu a inauguracao de um marco legal e institucional
das politicas de formacdo em salde capaz de formar profissionais criticos, reflexivos,
generalistas e humanistas.

Com isso, apresenta-se uma politica de reorientacdo da formagdo em salde constituida pela
promulgacdo da Lei Organica de Salude n° 8.080, e que se expressa por meio de um conjunto
de programas e acfes de inducdo dessa mudanca (normatizada pelas Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN); da avaliacdo, por meio do Sistema Nacional de Avaliacdo da Educacéo
Superior (Sinaes); e por inducdo financeira, por meio do Promed, Pro-Saude e Pet-saude).

A lei n° 8.080 estabelece para todas as esferas de governo (Unido, estados e
municipios) a “participacdo na formulacdo e na execucdo da politica de formacdo e
desenvolvimento de recursos humanos para a saude”, e a “organiza¢do de um sistema de
formagdo de recursos humanos em todos os niveis de ensino, inclusive de pds-graduagao,
além da elaboragdo de programas de permanente aperfeicoamento de pessoal”. Explicita ainda
que “os servigos publicos que integram o Sistema Unico de Satde constituem campo de
pratica para ensino e pesquisa, mediante normas especificas, elaboradas conjuntamente com o
sistema educacional.” (Brasil, 1990)

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) propdem diferentes cenarios, incluindo a
Atencdo Priméria em Saude (APS), como campo de pratica para os estudantes de graduacéo
na area de saude.

O Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em Saude (Pro-

Saude) visa a aproximacdo entre a formacdo na graduacdo e as necessidades da Atencéo
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Priméaria, mais especificamente, a Estratégia Salude da Familia (ESF), com ensino integrado
ao servigo publico de salde e que responda as necessidades da populacdo. J& o Programa de
Educacdo pelo Trabalho na Saude (PET Saude) tem como finalidade orientar, capacitar e/ou
especializar trabalhadores do SUS.

Podemos observar que a maior parte das estratégias governamentais citadas acima estabelece
a aproximacdo das Instituicdes de Ensino com os servigos de salde. Tal fato acrescido do
entendimento de que no Brasil, de acordo com Portaria n° 2.488 de 21 de outubro de 2011, o
nivel priméario de atencdo tem como fundamentos e diretrizes a adstricdo de territorio e de
usuarios e o vinculo; os profissionais encontram-se mais proximos de seus usuarios e podem
desenvolver um cuidado longitudinal e integral, inclusive interagindo com outros setores
sociais. Tudo isso colabora para afirmacgdo de que a APS esta se conformando em um cenéario
de ensino rico para a formacao de profissionais em concordancia com as necessidades tanto
dos servicos, das politicas de educacdo e de salde, quanto da populacéo.

Segundo Fajardo (2011), os cursos de poOs-graduacdo lato sensu em salde,
especializacOes e residéncias, realizados fora do ambiente hospitalar e direcionados a mais de
uma categoria profissional, passam a ser valorizados nesse contexto de ampliacdo do conceito
de salde e cuidado interdisciplinar com visdo integral do sujeito. Tem-se, entdo, a
regulamentacdo da Residéncia Multiprofissional em Saude pela Lei Federal n® 11.129 (Brasil,
2005a).

Para Barros (2010), a Residéncia tem papel fundamental na formacédo profissional,
pois possibilita aliar teoria e pratica e permite a reflexdo critica sobre a organizacdo dos
processos de trabalho em saude. Nesse sentido as Residéncias Multiprofissionais podem
aproximar 0s saberes e as praticas de todos os agentes envolvidos (residentes, preceptores,
docentes e usuarios), constituindo-se em um espaco de formagdo em potencial. O trabalho
interdisciplinar e os principios do SUS devem ser norteadores da formagé&o profissional neste
ambito. Deste modo, os trabalhadores dos servigos de saude deveriam comegar assumir papel
de importancia na formulag&o das politicas publicas e na formacdo em saude.

Nesse contexto 0 preceptor passa a ser visto como um dos protagonistas do processo
de formac&o, com o desafio de inserir em sua pratica atividades de supervisdo e orientacéo de
alunos, o que pressupde conhecimentos distintos dos técnicos aprendidos na graduacéo.

Na perspectiva da formacdo em saude em que os alunos, tanto da graduacéo quanto da
pos-graduacdo, sdo inseridos nos servigos de saude, e o profissional de salde atua nédo
somente no cuidado em saude, mas como educador, faz-se imprescindivel questionar: de

quais conceitos partiu e quais atividades a preceptoria em saude assumiu nos ultimos anos?
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Ao finalizarmos a graduagdo em Odontologia, iniciamos a Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia na Escola Nacional de Saide Publica Sérgio Arouca,
da Fundacdo Oswaldo Cruz, o que nos possibilitou experimentar a preceptoria na figura de
residente. Apos concluir a residéncia fomos contratados para atuar na Estratégia Saude da
Familia (ESF) no municipio do Rio de Janeiro, em uma unidade que fazia parte do cenario de
aprendizagem da residéncia que acabara de completar. Nesse momento, pudemos vivenciar o
papel de preceptor e todas as questdes inerentes a esse agente. Essa experiéncia fez com que
percebessemos, a partir da leitura de Botti (2009), que a definicdo das atividades a serem
desenvolvidas pelo preceptor ainda € confusa. A dificuldade de lidar com todos os aspectos
relacionados a formacdo em salde, agravada pelo fato de néo ter tido uma formacao prévia de
preceptoria levou-nos a apreciar esse tema e a buscar maior conhecimento acerca do mesmo.

Assim, no primeiro capitulo apresentamos o caminho metodoldgica adotado. No
segundo capitulo, com intuito de contextualizar os cendrios de pratica das residéncias, bem
como evidenciar a mudanca desses cenarios ao longo dos anos, realizamos um breve histérico
dos modelos assistenciais em saude até a conformacdo da APS no Brasil com a Estratégia
Salde da Familia (ESF).

O terceiro capitulo trata da politica de recursos humanos no setor saude, ou seja, a
incumbéncia do SUS de ordenar a formacdo em salde, as DCN, a criacdo da Secretaria de
Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES), e suas estratégias para transformacéo
dos processos formativos em salde sdo contemplados nesse capitulo.

Como estudar a Residéncia Multiprofissional se torna fundamental em um contexto de
implantacdo de uma politica de satde que tem como diretriz o trabalho em equipe, 0 quarto
capitulo foi reservado para discussao acerca da residéncia multiprofissional em salde.

No quinto capitulo s@o apresentados os resultados da pesquisa. A leitura das 39 publicagdes
selecionadas e a andlise dos seus conteddos foi desenhando o corpo desse capitulo, na
tentativa de conceituar preceptoria e mapear as atividades do preceptor. Ao longo da analise
percebemos que alguns temas se repetiam ou chamavam atengdo -por serem recorrentes na
nossa vivéncia como preceptora- tais como: conceito/definicdo de preceptoria e preceptor;
atividades, caracteristicas e papel do preceptor; formacdo do preceptor; relacdo preceptor-
aluno-servicos; condicdes de trabalho x formacéo em saude. Esses temas foram transformados
em categorias e estdo muito ligados a nossa pratica de preceptoria, por isso durante suas
discussdes, em alguns momentos, utilizaremos nossa experiéncia para corroborar ou ilustrar o
que dizem as publicacdes.

Ao final, fazemos a sintese do estudo e as consideraces finais.
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CAPITULO |

CAMINHO METODOLOGICO

A vivéncia como preceptora e leitura de textos relativos a preceptoria nos fizeram
perceber que os conceitos de preceptoria e preceptor ainda se encontram a descoberto, assim
como suas atividades e competéncias. Por isso, optamos, nesse estudo, pela pesquisa de fontes
de dados secundarios, em particular, a pesquisa bibliografica, entendendo-a, conforme
Minayo (2006, p. 183), como “capaz de projetar luz e permitir melhor ordenagdo e
compreensdo da realidade empirica”, e, por Tobar (2001, p.72) como 0 “estudo sistematizado
desenvolvido a partir de material publicado em livros, revistas, jornais, ou seja, materiais
acessiveis ao publico em geral”.

Com a intencdo de compreender a realidade da preceptoria em salde, o estudo
objetivou analisar que conceitos e atividades da preceptoria sdo apresentados pelas
publicacGes brasileiras em salde que tratam da preceptoria médica e multiprofissional, entre
0s anos de 2002 e 2012. De acordo com Minayo (2006, p 176 e 177),

“conceitos sao unidades de significacdo que definem a forma e o contetido de
uma teoria. Podem ser considerados como operagdes mentais que refletem
pontos de vista verdadeiros e construidos em relagdo dindmica com a realidade
(sempre dentro de um quadro tedrico determinado).Os conceitos podem ser
considerados um caminho de ordenacdo Tedrica dos fatos, relagdes e processos
sociais, devendo ser, pelo confronto com o campo empirico, permanentemente
recriados e reconstruidos. Todo conceito é historicamente construido e para se
entender seu alcance ou para reformulé-los, nas ciéncias sociais, se preconizam
que sejam analisados em sua origem e percurso, de forma critica. A prépria
hierarquizagdo dos conceitos em uma determinada teoria, revela os aspectos da
realidade e o tedrico da maior atencéo... E preciso, alem disso, entender o
sentido histérico e socioldgico de sua definicdo e das combinagBes que
produzem.”

Complementando, Botti (2009, p. 20) considera que “uma analise conceitual tem o
papel de apontar as confusdes e sobreposi¢cdes de uso dos termos, bem como sugestdes para
tentar diminuir as dificuldades de comunica¢do.”

Embora os aspectos especificos da preceptoria multiprofissional — a discussdo de
campo e nuacleo, e a supervisdo de alunos de categorias profissionais distintas - fosse o que

mais nos preocupava ao exercer a preceptoria, fez-se necessario incluir na analise a
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preceptoria médica por essa ser mais antiga® e, por isso, ter mais estudos publicados. Além
disso a residéncia multiprofissional originou-se da residéncia médica, como se vera adiante.

Com base em Gil (2010) e Tobar (2001) o presente estudo é exploratorio®,
desenvolvido a partir da revisao bibliografica de estudos relativos a preceptoria em saude. O
método de revisdo bibliogréafica é utilizado para aprofundar melhor o tema a ser estudado e
compreender a realidade empirica, como mencionado por Minayo (2006).

Para tanto, realizamos um levantamento de estudos brasileiros, de lingua portuguesa,
disponiveis nas principais bases bibliograficas: BVS, Scielo, LILACS, Bireme, MEDLINE,
WHOLIS e Portal de Teses da CAPES. Os descritores aplicados para o levantamento foram
“formagdo” e “preceptoria”. Selecionamos 0s estudos publicados nos ultimos dez anos (2002
a2012).

Optamos por estudos brasileiros de lingua portuguesa por considerar que esses
discorreriam sobre a preceptoria e a formacdo em salde contextualizados a realidade
brasileira. A escolha por estudos publicados a partir do ano de 2002 deu-se por considerarmos
estarem condizentes com a atual politica de formacgédo em saude.

O portal da Biblioteca Virtual em Saude - BVS (http://www.bvs.br) foi utilizado para
consultar as bases MEDLINE, LILACS E WHOLIS. Na base MEDLINE nenhuma
publicacdo foi encontrada ao utilizar os descritores aplicados, na WHOLIS apenas uma

publicacdo em lingua espanhola, que foi excluida, de acordo com o critério acima
mencionado.

Quando utilizamos o portal da BVS sem a selecdo da base de dados, foram
encontrados 31 publicacdes a partir dos descritores “formagao” e “preceptoria” com operador
logico AND. Dessas, 7 em lingua inglesa, 4 em formatos diferentes de texto (site, palestra), 2
fora do periodo estabelecido, totalizando18 estudos validos. Na base LILACS, ao utilizar o
formulario de pesquisa basico com os decritores “formagdo” e “preceptoria” encontramos 25
publicacdes, dessas, apenas 4 ndo haviam sido contempladas no levantamento na BVS sem
selecdo de bases, porém ndo estavam dentro dos critérios citados. Na base Scielo utilizamos o
seguinte procedimento: integrada, palavras: formacdo preceptoria onde foram obtidas 6
publicacGes. Dessas, somente um estudo ndo havia sido encontrado nas outras bases de dados.

Na base de dados Portal de Teses da Capes utilizamos o critério assunto, com dois

descritores citados, obtendo-se 51 teses/dissertacGes (entre elas as 8 encontradas

1 O decreto que regulamenta a residéncia medica foi promulgado em 1977, enquanto o que regulamenta a
residéncia Multiprofissional é de 2005.

2 A pesquisa exploratéria “tem como proposito proporcionar familiaridade com o problema, com vistas a torna-
lo mais explicito.” (GIL, 2010, p 27)


http://www.bvs.br/
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anteriormente), 7 foram excluidas devido ao fato de terem sido publicadas antes de 2002, e 1
ja havia sido encontrada em outra base (porém optou-se por contabiliz&-la nessa base por se
tratar de dissertacédo). Totalizando 43 publicacdes validas.

No total encontramos 62 publicacdes nas bases de dados pesquisadas. A seguir,
realizamos a leitura dos titulos e resumos, onde o critério utilizado para a pré-selegéo foi:
discorrer sobre formacdo e preceptoria médica e multiprofissional. Com isso, foram
eliminadas 23 publica¢des que tratavam da formacao especifica de uma categoria profissional
(fonoaudiologia, nutricdo, odontologia, enfermagem); especialidades médicas de carater
técnico (cardiologia, radiologia) e 2 da area da filosofia.

Realizamos a leitura dos textos completos, o que fez com que fossem descartados 10
estudos, porque citavam o preceptor como participante da pesquisa ou discorriam da formacéo
especifica de uma categoria profissional (enfermagem) e 1 por ser da area da educagdo. Os
Quadros 1 e 2 em anexo resumem 0s estudos encontrados e selecionados nas bases de dados

pesquisadas.
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CAPITULO I

DOS MODELQOS ASSISTENCIAIS EM SAUDE ATE A ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA

Modelos de atencdo em saude

De acordo com Silva Junior e Alves (2007) o modelo de atencdo em saude diz respeito
a maneira como as ac¢des de salde, tanto em seus aspectos tecnolédgicos e assistenciais, sdo
organizadas numa sociedade. Esses autores definem modelo de atencdo como a forma pela
qual as sociedades organizam 0s recursos existentes (tecnoldgicos, materiais e humano) a fim
de responder aos problemas de saude enfrentados por uma populacdo em um dado momento e
lugar.

O modelo vai definir em que forma de atencdo serdo investidos maiores recursos. A
atencdo primaria é priorizada em um modelo de vigilancia a salde, ja& no modelo biomédico a
concentracdo de recursos é na atencdo terciaria (hospitais).

Bispo Junior (2005) discute 0 modelo de atencdo a saude e o diferencia de sistemas de
servicos de saude (subsistema responsavel pelas acdes de salde propriamente dita). O autor
exemplifica os tipos de sistemas existentes no mundo:

- sistema de dominancia de mercado: financiamento privado, com empresas seguradoras
mediando prestacdo de servicos entre prestadores privados e cidaddo pagante. Nesse sistema a
regulacdo é delegada ao mercado;

- sistema de seguros sociais obrigatorios: influenciado pelo modelo de seguro Bismarkiano,
financiamento proveniente da contribuicdo de empregadores e trabalhadores (proporcional a
renda), o Estado assegura aos desempregados, sendo, por tanto, eficiente apenas em nagdes
com baixo indice de desemprego;

- sistema de dominancia estatal: surge na decada de 50, influenciado pelo Plano Beverdige,
que propunha sistema de satde nacional universal e equanime, o Estado é responsavel pela
salde dos seus cidaddos e saude € entendido como direito de cidadania, ¢ um sistema
organizado atraves da atencdo basica, 0 que traz vantagens econémicas e sociais).

Para uma melhor compreensédo do contexto que pretendemos analisar faz-se necessario
voltar um pouco na histdria, buscando entender os antecedentes da APS que subsidiaram a

conformacdo de um outro modelo de saude implantado no Brasil em que ela, sob a forma da
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Estratégia Saude da Familia, é ordenadora do cuidado em salde e definida como porta de
entrada do sistema de salde.

Panorama da Saude no século XX: enfoque na Atencédo Primaria

Com o fim da Primeira Guerra Mundial (1917), deu-se inicio a um desenvolvimento
acelerado das ciéncias bioldgicas, a especializacdo passou a ser central no ensino médico. Este
voltava-se para o campo curativo e atendimento individual, uma vez que a saude era, entdo,
entendida exclusivamente como auséncia de doenca. Os especialistas ocupavam um lugar de
destaque, enquanto o médico generalista registrava uma progressiva perda de prestigio. Em
1920, o Relatério Dawson, propde a reestruturacdo dos servicos de salde baseada na
regionalizacdo e integracdo das acBes preventivas e curativas, além de considerar que o
Estado deveria ser o provedor e controlador de politicas de salde.

Na Europa, todos os recursos publicos na area de saude (que nessa época eram
abundantes devido ao conceito de bem estar social) eram canalizados para a assisténcia clinica
e hospitalar especializada. Foi possivel, desde ja, observar que focalizar gastos com a saude

para esse modelo hospitalocéntrico - onde “tecnologia dura™

e médicos especialistas eram
prioritarios - ndo seria sustentavel e muito menos acessivel a todos.

No ano 1945, marcado pelo fim da Segunda Guerra Mundial, foi criada a Organizagéo
das Nacdes Unidas (ONU), e em 1948 a Organizacdao Mundial de Saude (OMS) foi fundada
com intuito de recuperar a satde do mundo no pés-guerra. Assim, 0 comec¢o dessa nova fase €
caracterizado pela nova definigcdo de saude pela OMS: “Satde ¢ o completo bem-estar fisico,
psiquico e social, e ndo apenas a auséncia de doenga”.(OMS, 1948).

A partir dai novas formas de ver o processo de adoecimento e cura entram em
cena. Nao se podia mais reduzir a saude ao tratamento hospitalar por superespecialistas, ja
que seu conceito engloba “mundos” mais complexos. Como seria possivel tratar problemas
sociais num hospital e somente por médicos? Vemos, a seguir, um cenario em que se comeca
a discutir a medicina preventiva, em contraposi¢do a medicina curativa, até entdo hegemonica.

Em 1963, a OMS publica documento sobre a formacdo do médico de familia e € nos
Estados Unidos que essa proposta se desenvolve. Em 1969 a medicina de familia torna-se

uma especialidade médica.

® As tecnologias duras sdo aquelas relacionadas aos instrumentos, méquinas, aparelhos, sendo de ordem
material. Sdo predeterminadas e utilizadas pelo profissional de salde para a producdo do cuidado. (Merhy,
1997).
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Durante a década de 1970, o movimento contra 0 modelo hospitalocéntrico e tecnicista
se fortalece e chega a Ameérica Latina por meio de seminarios realizados pela OMS e
empresas como a Fundacdo Kellogg. O Informe Lalonde, Canada, em 1974, propés discutir 0s

“determinantes da saude”. De acordo com Buss (2003, p 22),

“este conceito contempla a decomposi¢do do campo sadude em quatro amplos
componentes — biologia humana, ambiente, estilo de vida e organizacio da
assisténcia a salde — dentro dos quais distribuem-se inimeros fatores que
influenciam a salde. Ademais, cada uma dessas categorias pode ser analisada
em profundidade para determinar sua importancia relativa como causa dos
problemas de saude.”

A 302 Assembléia Mundial de Saude, realizada no Quebec — Canada, em 1977,
estabeleceu como meta para todos os governos, a “Saiide Para Todos no ano 2000”. Em
1978, a Conferéncia Internacional de Cuidados Priméarios em Saude, realizada em Alma-Ata,
na RUssia, aponta para necessidade de mudancas dos servicos de salide. E nessa conferéncia
gue se conceitua, se define APS e se estabelece que todos os governos deveriam formular
politicas que sustentassem a implantacdo, o desenvolvimento e a aplicacdo dos cuidados
primarios em salde, e garantissem que esse cuidado estivesse integrado com 0s outros niveis
do sistema de satde. Nesse contexto, a OMS aparece como a principal difusora da idéia. Essa

conferéncia definiu Atencdo Primaria como a atencdo baseada em:

“métodos e tecnologias prdticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias
da comunidade, mediante plena participacéo ”, devendo representar o “primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e comunidade com o sistema nacional
de saude..., e constituirem o primeiro elemento de um continuo processo de
assisténcia a saude”. (Alma Ata, 1978)

Esboca-se, assim, um novo panorama da saude, onde a APS tinha espaco principal,

assim como seus fundamentos:

“educagdo em saude; saneamento ambiental; programas materno-infantis,
inclusive imunizac@es e planejamento familiar; prevencéo de doengas endémicas
locais; tratamento adequado de doencas e lesdes comuns; fornecimento de
medicamentos essenciais; promoc¢do de boa nutricdo e medicina tradicional-
onde as necessidades da comunidade ditam as agdes”.(Alma-Ata, 1978).

Atencdo Primaria a Saude no Brasil

No Brasil, as reformas recentes no &mbito da satde preconizam a APS como um nivel
de atengdo que articule a promocéo, prevencao, recuperacdo da saide com o acolhimento,
definindo uma porta de entrada e referéncia para maiores complexidades.
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De acordo com o Manual para a Organizacdo da Atencdo Basica, resultado do pacto
Tripartite, o Ministério da Saude define Atengdo Priméaria como:

“um conjunto de agoes, de cardter individual ou coletivo, situadas no primeiro
nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas para a promocédo da salde,
prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo. Essas a¢des ndo se limitam
aqueles procedimentos incluidos no Grupo de Assisténcia Basica da tabela do
SIA/SUS, quando da implantagédo do Piso de Atengdo Basica. A ampliagao desse
conceito se torna necessaria para avancar na direcdo de um sistema de saude

centrado na qualidade de vidas das pessoas e de seu meio ambiente.”
(Brasil1999, p 09).

Segundo Mendes (apud Sousa 2004), esse modelo no Brasil vem crescendo desde
1924, com a criacdo dos Centros de Saude®, que tinham como diretrizes a prevencéo de
doencas e promocao da saude, focalizadas na educacao sanitaria. Para o autor, a expansdo da
Atencdo Primaria aconteceu ao longo do século XX, através de cinco ciclos.

O primeiro desses ciclos inicia-se, em 1940, através da criacdo do Servi¢o Especial de
Saude Puablica. O segundo comeca nos anos de 1960, nas Secretarias Estaduais de Salude, que
priorizaram o atendimento a criancas e mulheres. Em 1970, no terceiro ciclo, cria-se o
programa de extensdo de cobertura. O quarto ciclo inicia-se nos anos 80, com a implantacao
dos Distritos Sanitarios, organizados de acordo com o territério. Finalmente, nos anos 90 o
quinto ciclo, comeca com a implantacdo do Programa Salde da Familia. Para Heimann e
Mendonca (2005, p 484), a Atencdo Primaria

“traz como significado intrinseco um conjunto de agdes e servi¢os que vdo além
da assisténcia médica e se estruturam a partir do reconhecimento das
necessidades da populacdo. Sendo assim, é importante o estabelecimento de um
vinculo entre populagéo e profissionais de salde, em contato permanente com 0
ambiente de um dado territorio.”

Nas diretrizes atuais da politica de saude nacional a APS € vista ndo somente como
porta de entrada do sistema de salde, mas como estratégia da atencao para a articulagéo entre
as acOes individuais e coletivas, as praticas de promocao e prevencao articuladas as préaticas
curativas. A APS é pensada sob o aspecto da integralidade da atencdo em salde.

N&o se pode deixar de mencionar que a decada de 1970 deixou uma heranga
importante de suas discussdes sobre o assunto para a atual politica de saide. Porque 0s
debates iniciais a respeito da atencdo primaria em seu formato simplificado produziram
criticas e préaticas que aperfeicoaram esse conceito voltado para a vinculagdo com a
integralidade, regionalizacdo, hierarquizagdo, exigindo a constituicdo de outro modelo de
atencdo que acolhesse as diretrizes do Sistema Unico de Salde (SUS). Nesse contexto, os

* Os Centros de Satde foram criados pelo médico sanitarista paulista Geraldo de Paula Souza.
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Programas Agente Comunitario de Satde (PACS) e o Salde da Familia se apresentaram como
primeiras iniciativas que introduziram a discussdo nas diretrizes da politica de saide no

sentido da redefinicdo do modelo assistencial e reestruturacdo da APS.

A Estratégia Saude da Familia

A origem da Estratégia Saude da Familia (ESF) estd nos movimentos reformistas das
décadas de 1970 e 1980, que visavam substituir o modelo tradicional de salde, baseado na
valorizacdo do hospital e da doenca, por um novo modelo que priorizasse a prevencdo de
doencas e promocéo da salde, com a participacdo da populagéo.

No Brasil, o periodo foi marcado por um longo processo de discussdo sobre um novo
paradigma para a saude, que colaborou para a construcdo dos principios do SUS, instituidos
pela Constituicdo de 1988.

Viana e Dal Poz (2005) denominam a reforma brasileira da saude de “Big Bang”,
assim conhecida por induzir mudancas expressivas e significativas no funcionamento do
sistema de salde, de forma rapida e pontual. Tais reformas causaram mudancas consideraveis
no modo de operacdo do sistema, como por exemplo, a criacdo de um sistema nacional de
salde descentralizado e com novas formas de gestéo.

Com relagdo a ESF, os autores acima referem como marcos na sua estruturacdo as
reunides ocorridas nos dias 27 e 28 de dezembro de 1993, em Brasilia, promovidas pelo
Ministério da Salde, convocadas pelo gabinete do entdo ministro da saldde Dr. Henrique
Santillo. Nesse momento o Ministério da Satde (MS) procurava responder as demandas de
alguns municipios que queriam apoio politico e financeiro para efetuar mudancas na
organizacdo da rede bésica, que complementassem e aumentassem a resolubilidade do
trabalho dos ACS. E importante ressaltar que até entdo era o UNICEF que se mostrava
interessado em apoiar programas de APS.

O primeiro documento que resultou dessa reunido é de setembro de 1994. Nele a ESF -
apresentada ainda como um programa: Programa de Salude da Familia (PSF)- e como uma
forma de reorganizar o SUS e a municipalizagdo. Sua implantacdo deveria se dar inicialmente
em areas de risco e o financiamento do programa foi pactuado entre o MS, estados e
municipios, determinando contrapartidas e selecdo de municipios e obedecendo a fatores
como: necessidades de saude, oferta de servigos, apoio diagnostico e terapéutico, interesse da
comunidade e administracdo municipal. Para o convénio ser validado era necessario que o

Conselho Municipal de Saude (CMS) e o Fundo Municipal de Satde estivessem funcionando.
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O foco das agdes na familia teve antecedentes na medicina de familia inaugurada na
década de 60, nos EUA. No Brasil, a medicina de familia também teve precedentes como nas
propostas de reformulacdo do ensino medico que enfatizavam a formagdo do médico
generalista (como sucedeu nas discussdes ocorridas em seminario sobre a formagdo médica e
a medicina familiar, organizado pela Associacdo Brasileira de Educacdo Médica — ABEM em
Petrdpolis, em 1973), assim como em experiéncias assistenciais e docente-assistenciais do
Grupo Hospitalar Conceicdo de Porto Alegre (desde 1983), da Prefeitura de Niterdi (desde
1992) e de Curitiba (também desde 0 mesmo ano). Porém, o MS fez trés adverténcias para
sublinhar o carater inovador do PSF, constantes no Manual para Organizacdo de Atencao
Béasica de 1998:

“Embora rotulado como um programa, o PSF, por suas especificidades, foge a
concepcgao usual dos demais programas concebidos no Ministério da Salde, ja
que ndo é uma intervencdo vertical e paralela as atividades dos servigos de
salde. Pelo contrario, caracteriza-se como uma estratégia que possibilita a
integracdo e promove a organizagdo das atividades em um territério definido,
com o proposito de propiciar o enfrentamento e resolu¢cdo dos problemas
identificados (...).”

“O PSF ndo ¢é uma estratégia para a aten¢do exclusiva ao grupo da mulher e
crianga, haja visto que se propde a trabalhar com o principio da vigilancia a
saude (...).”

“Qutro equivoco que merece negativa é a identificacdo do PSF como um sistema
de saude pobre para os pobres, com utilizagéo de baixa tecnologia. Tal assertiva
nao procede, pois 0 Programa deve ser entendido como modelo substitutivo da
rede basica tradicional % de cobertura universal, porém assumindo o desafio do
principio da equidade % e reconhecido como uma pratica que requer alta
complexidade tecnolégica nos campos do conhecimento e do desenvolvimento de
habilidades e de mudancas de atitude. ” (Brasil/MS 1998, p 8-9)

Criticas e propostas para a formulacdo do PSF tornaram-se consensuais entre varios
autores ligados ao campo da Saude Coletiva. O consenso se deu sobre as bases conceituais da
Saude da Familia e, de acordo com Favoreto (2002), parece estar apoiado em trés grandes
pilares: a critica ao modelo médico flexneriano hegemdnico, as criticas as propostas de
Medicina Comunitéria e de Medicina de Familia, e a fundamentac&o teorica para organizar as
praticas em Salde da Familia no discurso da “Promocgdo da Saude”. Nesse contexto, havia o
reconhecimento da “crise do modelo assistencial”’, que precisava ser enfrentada para
consolidar o processo de reforma iniciado com a implantacdo do SUS, e que ja mostrava
avancos significativos com a descentralizacdo e a municipaliza¢do dos servigos de saude. Era
necessario entdo criar instrumentos ou intervengdes para a ruptura com o modelo de atencédo
tradicional historicamente hegemonico no pais, traduzido como um modelo centralizado na

doenca, concentrando suas agdes e recursos para o tratamento ou abordagem restrita de riscos.
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O reconhecimento da crise desse modelo suscitou a necessidade emergencial de uma
nova estratégia estruturante, contemplando a incorporacdo de tecnologias contextualizadas
nas novas praticas assistenciais propostas e de formacdo de profissionais para atuarem nesse
outro modelo de atencdo que enfatiza a prevencdo de doencas, participacdo comunitéria,
intersetorialidade, abordagem dos determinantes sociais, atuacdo de equipes
multiprofissionais, racionalidade do uso dos servi¢os de saude, revalorizacdo da atencédo

primaria, centralidade na familia e ndo mais no individuo doente.
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CAPITULO 111

FORMACAO EM SAUDE

Em um contexto de transformacdo das praticas de salude e introducdo de outros
modelos de atencdo a saude torna-se fundamental a discussdo acerca da formacéo
profissional.

N&o é dificil supor que a formagdo em salude acompanhe a logica do modelo
assistencial hegemonico. Durante muito tempo, os esforcos das politicas de formacgdo e das
Instituicbes de Ensino Superior (IES) estavam voltados para formar um profissional
superespecializado; na aquisicdo de conhecimentos voltados para a cura de doencas e
utilizacdo de tecnologias-duras, em que o principal local de aprendizagem era o hospital.

Segundo Abreu (2009), no inicio do século XX as préaticas do ensino médico foram
influenciadas pelos estudos de Flexner, e perduram até hoje. Esse modelo denominado
tradicional é estruturado em disciplinas; centrado no professor, com base em sua experiéncia
clinica; o estudante tem papel passivo; a busca é pela exceléncia técnica e cientifica; focada
no modelo biomédico com visdo reducionista e fragmentada da pessoa; ndo prioriza
necessidades epidemioldgicas, psicoldgicas e sociais dos individuos; utilizava apenas o
hospital como campo de aprendizagem; separou a mente do corpo, razdo do sentimento,
ciéncia da ética. Levou a subdivisdes das universidades em centros e departamentos.

N&o h& como negar a melhoria de indicadores de saide e de formacdo de médicos
tecnicamente qualificados. Porém seu enfoque nas especializacdes e no hospital dificulta a
ampliacdo do trabalho em salde num contexto de promog&o a salde, prevencdo de doencas,
integralidade e qualidade de vida. Ndo é possivel modificar as préaticas de salde se ndo for
modificada a viséo dos profissionais acerca de como deve ser realizado o cuidado em saude.

Para superar essa questdo varias mudangas na area de formacdo em saude estdo sendo

elaboradas e implantadas e ser@o discutidas a seguir.
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Histdrico da Formacéo na Saude no Brasil

A luz do estudo de Pierantoni (2000) sera aqui apresentado um breve historico das
politicas de educago na satide’.

A Autora discute que na década de 70 os trabalhos interministeriais (entre os
Ministérios da Saude e Educacdo) se intensificaram, refletindo a precupagdo com as
“deficiéncias/conseqiiéncias” da politica de saude que era implantada. Em 1976, com intuito
de propor diretrizes para acdes que permitissem a correcdo das distorcdes que ocorriam na
preparacdo e utilizacdo dos recursos humanos no setor saide o Departamento de Assuntos
Universitarios (DAU) do Ministério da Educacdo e Cultura (MEC) elaborou o “Estudo sobre
a formagao e utilizagnao dos recursos humanos em satde”. O relatdrio representava, segundo
Pierantoni (2000, p 43) um “diagnostico sobre as principais insuficiéncias na assisténcia
prestada pelos servigos de satide”. A autora conclui pela necessidade de “melhor articulagao
entre os sistema formador e utilizador de recursos humanos” ¢ “reformulac¢ao de curriculos
com op¢do pela formacdo de generalista”. Mesmo que medidas contundentes para
implementacdo dessas propostas ndo tenham sido tomadas, elas poderiam ser incorporadas na
agenda dos Ministérios da Salde e Educacdo. Até entdo ndo eram vistos relatos de acdes
conjuntas dos dois Ministérios, no sentido de trabalhar a questdo dos recursos humanos.

O Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal de Saude (PPREPS) foi destaque
nessa época, e resulta de acordo entre MS, MEC e OPAS, com a finalidade de apoiar o
Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS) e, assim, promover a
preparacdo de pessoal de nivel médio e elementar; incentivar a formacdo dos distritos
docente-assistenciais e estabelecer sistemas de desenvolvimento de recursos humanos para a
saude. Porem o programa, no dizer de Pierantoni, contribuiu, timidamente, para a
capacitacdoo de profissionais de nivel superior e foi alvo de criticas que apontavam a
simplificacdo do modelo de assisténcia adotado.

Para essa autora, iniciativas de programas como o PPREPS ou os Programas de
Integracdo Docente-Assistencial (IDA) nas universidades eram insuficientes para reverter as
condigdes estabelecidas pelo mercado, devido a dois fatos: “a distribui¢do da ocupacgdo dos
postos de trabalho e a inadequagéo do ensino/qualificagdo dos profissionais absorvidos pelo

setor” (Pierantoni, 2000, p 46).

*De acordo com Feuerwerker (2007, p 4) educagdo na sadde “¢ um campo de saberes e de praticas sociais em
pleno processo de constituicdo/construcdo. Ha tensdes e disputas na definicdo de suas tematicas centrais e na
maneira de abordé-las.”
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A partir dessa realidade, foi elaborado o Relatorio do Grupo Interministerial de
Recursos Humanos para a Saude (Brasil, 1981) que, baseado na analise dos problemas do
setor e suas repercussoes na formacao e utilizacdo de recursos humanos, preconiza, “a
reorganizacao e articulagao das agdes de saude, através de medidas de carater geral”, com “a
hierarquizacdo e regionalizagdo das acdes de saude e a discriminagdo clara da atuacdo dos
setores publicos e privados” (Pierantoni 2000, p 47).

Em 1977 a pos-graduacdo médica, é regulamentada através da criacdo da Comisséo
Nacional de Residécia Médica.

No final da década de 80, a discussdo da reforma do Sistema de Saude ocupou
espacos académicos e dos servicos de saude por meio do movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira. Essa discusséo culminou, em 1986 na 82 Conferéncia Nacional de Saude. Nela
apresentou-se um conjunto de formulacdes para a area de recursos humanos e estabeleceu-se
um conjunto de principios e propostas que seriam aprofundados na 1* Conferéncia Nacional
de Recursos Humanos para a Satude (1* CNRHS) que teve como tema central a “Politica de
Recursos Humanos Rumo & Reforma Sanitaria” (Brasil, 1986).

De acordo com Pierantoni (2000, p 59) essas conferéncias destacaram a “auséncia de
profissionais qualificados”, o que contribui para a “manuten¢do e ndo para a transformagao do
atual sistema de Satude”. Para ela, as experiéncias localizadas - geralmente atreladas a projetos
de Integracdo Docente-Assistencial, com financiamento proprio e pouca adesdo do corpo
docente e baixa institucionalidade- refor¢aram a integragdo ensino/servigo, 0s modelos
curriculares apresentavam uma desarticulac@o interna (divisao entre teoria, pratica e estagios),
e os servigos eram identificados como o local da “ma pratica” e inadequado para o processo
de formag&o de um bom profissional.

Em 1988, as discusdes para a 8 Conferencia Nacional de Saude foram instituidas
com a promulgacdo da Constituicdo Federal, na qual foi dada ao SUS a incumbéncia de
organizar a formacdo em saude, compativel com as necessidades dos servicos de saude e
populacéo e, assim, garantir que as propostas discutidas até entdo fossem implantadas.

Corroborada pela Lei n® 8.080/90, que dispde sobre a “ordenagdo da formagédo de
recursos humanos na area de satide” como campo de atuagdo do SUS; “a politica de recursos
humanos na area da saude serd formalizada e executada, articuladamente, pelas diferentes
esferas de governo, em cumprimento dos seguintes objetivos: organizacdo de um sistema de
formacdo de recursos humanos em todos os niveis de ensino, inclusive de po6s-graduacéo,

além da elaboracdo de programas de permanente aperfeicoamento de pessoal; e “servi¢os
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publicos que integram o SUS constituem campo de pratica para ensino e pesquisa, mediante
normas especificas, elaboradas conjuntamente com o sistema educacional.

Ainda segundo Pierantoni (2000, p 62), em 1992 a 92 Conferéncia Nacional de Saude
teve como objetivos “ndo explicitados a discussdo da Lei no 8.080 e da Norma Operacional
Bésica que viria a ser publicada em 1993”; alem da “discussdo sobre o desenvolvimento de
recursos humanos como parte do tema sobre implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS).
Aponta, ainda, para a necessidade de realizacdo da 2® CNRHS realizada em 1993 e que
mostra as dificuldades na transformacdo do modelo de salde e a inexisténcia de uma Politica
de Recursos Humanos explicitamente formulada (Brasil, 1993).

Em 1996, no plano internacional, o Relatério Delors é publicado, o qual resultou dos
trabalhos desenvolvidos, de 1993 a 1996, pela Comissao Internacional sobre a Educacédo para
0 século XXI, da Organizacdo das Nacgdes Unidas para a Educacdo, Ciéncia e Cultura
(UNESCO). Esse relatorio foi publicado no Brasil, em 2000, sob o titulo “Educagdo — um
tesouro a descubrir”.

De acordo com o Delors (2000, p 89 e 90), a educacdo necessaria ao século pode ser
sintetizada em um de seus paragrafos:

“Para poder dar respostas ao conjunto de suas missdes, a educacdo deve organizar-se em torno
de quatro aprendizagens fundamentais que, ao longo de toda a vida, serdo de algum modo
para cada individuo, os pilares do conhecimento: aprender a conhecer, isto ¢ adquirir os
instrumentos da compreensdo; aprender a fazer, para poder agir sobre o meio envolvente;
aprender a viver juntos, a fim de participar e cooperar com 0s outros em todas as atividades
humanas; finalmente aprender a ser, via essencial que integra as trés precedentes. E claro que
estas quatro vias do saber constituem apenas uma, dado que existem entre elas multiplos

pontos de contato, de relacionamento e de permuta”.

Ainda em 1996, é promulgada a Lei de Diretrizes Bésicas da Educacdo Nacional
(LDBEN), a qual estabelece que:

“a educacdo, dever da familia e do Estado, inspirada nos principios de
liberdade e nos ideais de solidariedade humana, tem por finalidade o pleno
desenvolvimento do educando, seu preparo para o exercicio da cidadania e sua
qualificacdo para o trabalho” (Brasil, 1996).

Além de trazer como finalidades da educacao superior: a) “estimular a criagao cultural
e o desenvolvimento do espirito cientifico e do pensamento reflexivo”; b) “formar diplomados

nas diferentes areas de conhecimento, aptos para a inser¢do em setores profissionais e para a
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participacdo no desenvolvimento da sociedade brasileira, e colaborar na sua formagéo
continua”; também atribui as universidades “fixar os curriculos dos seus cursos e programas,
observadas as diretrizes gerais pertinentes”.

Nesse contexto, em 2001 o Ministério da Educacédo, por meio do Conselho Nacional
de Educacao, institui as primeiras Diretrizes Curriculares Nacionais nos cursos de medicina e
enfermagem, com intuito de incentivar novas formas de organizagdo curricular dos cursos de
graduacdo na area da saude e articulagéo entre Institui¢cbes de Ensino e servicos de salde.

Segundo Pierantoni e Viana (2010), foi criada, em 2003, a Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES). Esta teve o intuito de enfrentar as questdes
relacionadas a formacdo e desenvolvimento dos profissionais de salde, e que no campo da
Educacao apresenta dois eixos estruturantes: um voltado a qualificacdo dos profissionais ja
inseridos nos servigos, que originou a Politica Nacional de Educacdo Permanente; outro,
relacionado com a mudanca da formacdo profissional, responsavel por projetos como o
Projeto de Vivéncias e Estagios na Realidade do Sistema Unico de Salde (VER-SUS Brasil),
Programa Nacional de Reorientacdo da Formacéo Profissional em Saude (Pro-Saude).

A Politica Nacional de Educacdo Permanente foi instituida, em 2004, pela Portaria
GM/MS n° 198, como estratégia do SUS para formacdo e desenvolvimento de trabalhadores
para saude. A Portaria estabelecia que a conducdo locoregional da Politica seria efetivada
mediante Colegiado de Gestdo configurado como Pélo de Educagdo Permanente em Salde
para o SUS (Brasil, 2004a).

Em 2004, instala-se o marco regulatério da politica de reorientacdo da formacdo em
salde pelo Sistema Nacional de Avaliacdo de Educacdo Superior (SINAES), criado pela Lei
n°10.861, formado por trés componentes principais: avaliacdo das institui¢des, dos cursos e do
desempenho dos estudantes. Os processos avaliativos sdo coordenados e supervisionados pela
Comissdo Nacional de Avaliacdo da Educacdo Superior (Conaes) e a operacionalizacdo é de
responsabilidade do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira
(Inep). O SINAES tem por finalidade “a melhoria da qualidade da educagao superior” [...] “e,
especialmente, a promocgéao do aprofundamento dos compromissos e responsabilidades sociais

das institui¢des de educacgdo superior’(Brasil, 2004b).

Em 2005, foi langado o Pré-Sadde, pela Portaria Interministerial n° 2.101, para os cursos de
graduacdo em Medicina, Enfermagem e Odontologia, com vistas a “incentivar transformacdes
do processo de formacdo, geracdo de conhecimentos e prestacdo de servicos a comunidade,
para abordagem integral do processo de salde-doenga” (Brasil, 2005). O sua perspectiva, de
acordo com Pierantoni e Viana (2010), é de que os processos de reorientacdo da formacao
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caminhem em direcéo ao ensino integrado aos servicos de saude. Nessa linha, em 2007, houve
ampliacdo do Prd-Salde para os demais cursos da area da salde.

As DCN e o Pr6-Saude trazem a nocdo de competéncia para os curriculos das
graduacOes quando expressam a necessidade de o discente experimentar a pratica (situacdes
da vida) a fim de poderem mobilizar conhecimentos. Além do fato de redefinir os saberes e 0
perfil desejado para os profissionais de salde a partir das necessidades da sociedade
brasileira, nesse caso considerando as necessidades de formagéo para o SUS.

Em um cenario de necessidade de qualificagdo e aumento da resolubilidade da ESF, o MS,
através da Portaria n° 35 de janeiro de 2007, criou o Projeto Telessaude Brasil, com o objetivo
de fornecer suporte por meio de teleassisténcia ¢ teleducacdo para as equipes da ESF.

Com vistas a consolidacdo das mudancas incetivadas pelo Pro-Salde, foi regulamentado pela
Portaria Interministerial n°® 421, em 2010, a disponibilizacdo de bolsas para tutores,
preceptores (profissionais dos servicos) e estudantes de graduacdo da area da saude, € uma
estratégia para implementacdo do Pré-Saude.

As Residéncias Multiprofissionais em Saude também caminharam nessa l6gica; o que
pode ser evidenciado pela leitura da Resolucdo n° 2/12 que explicita que “os Programas de
Residéncia Multiprofissionais e em Area Profissional da Salde serdo orientados pelos

principios e diretrizes do SUS, a partir das necessidades e realidades locais.” Além do que

“constituem programas de interag¢do ensino-Servico-comunidade” [...] e [...]
“deve ser orientado por estratégica pedagdgica capazes de utilizar e promover
cenarios de aprendizagem configurados em itinerarios de linhas de cuidado nas
redes de atencdo a salde, adotando metodologias e dispositivos da gestdo da
clinica ampliada, de modo a garantir a formacdo fundamentada na atengéo
integral, multiprofissional e interdisciplinar”. (Brasil 2012, p 24)

O documento menciona também que o programa

“deve prever metodologias de interac¢do de saberes e praticas que permitam
construir competéncias compartilhadas, tendo em vista a necessidade de
mudangas nos processos de formacgdo, de ateng¢do e de gestdo na saude.” (Brasil
2012, p 24)
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CAPITULO IV

RESIDENCIAS EM SAUDE

Pode-se considerar que as Residéncias no Brasil seguiram o modelo americano que
objetivava complementar o ensino teorico-pratico dos jovens. No século XX a residéncia
médica difundiu-se por todos os Estados Unidos visando uma melhor formacdo dos médicos
americanos. No Brasil, a Residéncia foi criada na década de 40, com a finalidade de atender
as demandas sociais do pais, adquiriu status de p6s-graduacdo e foi oficializada em 1977 pelo
do Decreto n° 80.281, de 5 de setembro de 1977.

Esse Decreto institui, tambeém, a Comissdo Nacional de Residéncia Médica,
“responsavel pelo estabelecimento dos principios e normas de funcionamento,
credenciamento e avaliagdo das condicdes de oferta dos programas de residéncia médica”
(Brasil, 2006 p 5). A residéncia, nesse periodo, foi considerada o "padrdo ouro™ da
especializacdo médica.

Em 1976, foi criada pela Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul a
primeira Residéncia em Medicina Comunitaria, com intuito de formar profissionais com
“visdo integrada entre satde clinica, saude mental e saide publica, com perfil humanista e
critico, com competéncia para uma boa resolubilidade das necessidades de salde da
comunidade”. Dois anos depois, a Residécia do Murialdo se torna multiprofissional (Brasil
2006, p 5).

Ceccim (2004) considera que o atendimento de determinada condi¢do ou situacdo de
saude especifica ndo ¢ mais suficiente para responder as diversas demandas implicadas no
viver contemporaneo. Seria necessario ampliar o olhar para visualizar outras possibilidades de
interven¢ao, pois em um momento ou outro de sua vida, o usuario precisara da atengdo de
profissionais com diferentes habilitagdes.

Para Rossoni (2010) os processos formativos na area da satde, tanto graduagao como
pos- graduagdo, incluem em suas competéncias a preparagdo para o trabalho em equipe. As

Residéncias multiprofissionais ganham visibilidade nos cenarios de educacdo e satde
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enquanto estratégia para articular a formagdo com o cuidado em satide com foco na
integralidade®, de forma a efetivar os preceitos institucionais e éticos do SUS.

Ceccim e Ferla (2007, p 223) ressaltam que a Residéncia Multiprofissional esta implicada, na
producao da atencdo integral a saude e no restabelecimento da “interacdo ensino-gestao-
servigo-controle social, tensionando os projetos de formagao a melhor escuta das pessoas que
recorrem/usufruem/usam aos/dos/os servicos de saude”.

Cada vez mais o trabalho em equipe de saude vem sendo acionado, tanto no ambito
académico como no das politicas de saude, seja para reunir as praticas que tém estado
fragmentadas, seja para ofertar uma rede complexa de relagdes para que se possa detectar
necessidades e implementar formas complementares ¢ intersetoriais de atencdo as diversas
situagdes de vida. Assim, a emergéncia da residéncia multiprofissional ampara-se no fato de
que a maioria dos profissionais que atuam nos servigos publicos de saude tem uma formagao
na graduacdo voltada predominantemente para um modelo assistencialista-privatista,
inadequada, portanto, para as demandas do sistema de saude.

Nesse contexto, a regulamentacdo da Residéncia Multiprofissional em Saude ¢ tida
como estratégia para repensar a formagao em satde, por meio da “formacdo em situagdo de
trabalho”.

Em 30 de junho de 2005 é promulgada a Lei no 11.129, que instituiu a Residéncia em
Area Profissional da Satde e instituiu a Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional
em Salde (CNRMS).

De acordo com a lei, a Residéncia em Area Profissional da Satde “constitui-se em um
programa de cooperagdo intersetorial para favorecer a inser¢io qualificada dos jovens
profissionais da saude no mercado de trabalho, particularmente em d4reas prioritarias do
Sistema Unico de Satide”.

Segundo a Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Salde (Brasil

2012, p 24), as Residéncias Multiprofissionais em Salude devem constituir-se de:

“programas de integragdo ensino-servigo-comunidade, desenvolvidos por
intermédio de parcerias dos programas com 0s gestores, trabalhadores e
usuarios, visando favorecer a insercdo qualificada de profissionais da salde no
mercado de trabalho, preferencialmente recém-formados, particularmente em
areas prioritarias para o SUS.”

® Ceccim e Ferla (2007, p 223) consideram que “a integralidade da aten¢do pertence e deve pertencer ao
conjunto do sistema de saude”, mas que “ela também ¢é resultante do esforco e confluéncia dos varios saberes de
uma equipe multiprofissional no espago concreto e singular dos servigos de saude”.
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Consideramos, a luz dessa revisdo que, assim como a reformulacdo dos modelos de
atencdo a salde, a educacdo dos profissionais de salde na graduagdo e pos-graduagdo
apresenta-se em processo de transicdo. Nesta perspectiva, de acordo com Cunha (1998), o
modelo tradicional de ensino centrado no professor ou preceptor, com énfase na transmisséo
do conhecimento, deveria dar lugar a um modelo onde o foco esta nas relagBes existentes na
producdo do cuidar. Estratégias governamentais foram elaboradas e estdo sendo
implementadas nesse sentido.

Nesse contexto em que se busca a transformacdo da formacdo em salde de mero
transmitir de conhecimento para uma formacgdo que desenvolva competéncias, tem-se a
necessidade de unir os setores da educacdo e da saude; de perceber os servicos de salde
enquanto cendrio de pratica privilegiado, constituindo-se também como lugar de ensino e ndo
somente de producdo de cuidado; e de estudar o papel de educador do profissionais de salde,
que recebe, frequentemente, 0 nome de preceptor. Tem-se assim 0s servi¢os de salde como
cenario de aprendizagem o que remete ao mencionado anteriormente: os profissionais de

salide enquanto preceptores.
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CAPITULO V

O QUE NOS DIZEM AS PUBLICACOES SELECIONDAS

Apos a leitura das publicacGes selecionadas, realizamos a analise dos seus conteudos.
Alguns temas saltaram aos olhos, uns por se repetirem, outros por serem muito presentes na
nossa vivéncia como preceptora. Para facilitar a analise agrupamos esses temas em categorias
que, segundo Minayo, “sdo expressdes ou palavras significativas em funcdo da qual o
contetdo de uma fala sera organizado” (Minayo 2006, p. 317). As categorias Sa0: conceito de
preceptor/preceptoria; atividades e caracteristicas do preceptor; relacdo preceptor-aluno-

servico; condi¢des de trabalho x formacéo e formacédo do preceptor.

Conceito de preceptoria/preceptor

Os termos preceptoria e preceptor sdo frequentemente utilizados no ambito da
formacdo em saude, porém, de acordo com Botti (2009), carecem ainda de definicdo
consistente.

Das 29 publicacdes selecionadas 16 publicacdes consideram que o conceito de
preceptor “ndo esta muito claro” (Missaka e Ribeiro, 2011) quando explicitam isso no texto,
ou quando apos a leitura exaustiva do texto ndo encontramos um conceito ou definicdo para
os termos “preceptor” e “preceptoria”. O Quadro 3, anexo, apresenta algumas defini¢des e
conceito de preceptor e preceptoria que aparecem nos textos.

Alguns autores utilizam a palavra preceptor como sinénimo de outros termos: Botti
(2009) menciona uma nova nomenclatura para o preceptor: “docente-clinico”; diz ainda que ¢
um “educador” por "oferecer ao aprendiz ambientes que lhe permitam construir e reconstruir
conhecimentos, trilhando um caminho para formar pessoas ativas na sociedade” (p 8); Rocha
e Ribeiro (2012) utilizam a palavra “preceptor” com o mesmo significado de “docente”; ja
Pontes (2005) ao conceituar o preceptor utiliza as palavras “docente” e “tutor” como
sindnimos de preceptor.

Em outras publicacbes podemos osbservar variacbes ou classificagdes da
nomenclatura de preceptor: Santos (2010) classifica o preceptor em dois tipos: preceptor de
equipe (membro de equipe no servico- que faz acompanhamento dos alunos nas atividades de
campo) e Preceptor de territorio (profissional de saide membro da equipe de supervisdo que

oferecem aos alunos apoio pedagdgico e suporte técnico assistencial em determinada area
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programatica); Pagani e Andrade (2012) trazem o termo preceptor de territério para nomear o
preceptor do curso de residéncia de Sobral, que recebeu esse nome por atuar diretamente com
os residentes no seu local de trabalho, nesse curso de residéncia o preceptor (profissional da
academia) se desloca para o territorio da equipe em que o residente € membro (“modelo de
tenda invertida”).

No programa de residéncia que experimentamos, o preceptor é classificado de duas
formas: preceptor de territorio e de equipe, sendo esse definido como: “profissional de satde
que integra a equipe preceptora do mddulo de atuacdo de uma equipe de alunos, que
acompanha e responsabiliza pelo planejamento e desenvolvimento das atividades no campo,
acompanhando a singularidade das situacfes e a complexidade das interacdes entre sujeitos
diferentes” (Programa do curso de Especializacdo em Saude da Familia nos moldes da
Residéncia- ENSP/Fiocruz).

Pode-se perceber que o conceito de preceptor foi construido de variadas formas nos
diferentes estudos, o que nos remete ao que diz Botti (2009, p 20) a luz de Houaiss e Goode:
conceitos “ ndo tem significado definitivo, mas sdo construido por suas relagdes com o0s
fatos”, sendo assim, conceitos que parecem tdo claros e delimitados podem ter varias facetas
complexas e frequentemente contraditorias.”

Embora, as defini¢bes do preceptor sejam distintas chama atencdo o fato de a maioria trazer
um carater pedagdgico: “docente-clinico”, “educador”, “facilitador”, “apoio pedagdgico”. O
que serd discutido adiante, quando falarmos da formacéo do preceptor.

Podemos entender o fato de os documentos oficiais ndo trazerem de forma clara o
conceito de preceptor ou preceptoria, pois vimos que sua definicdo se dard conforme a
necessidade de cada programa. Portanto, & preciso que 0s programas (de residéncia,
graduacdo) explicitem o conceito de preceptor que optaram utilizar, que pretensdes tem acerca
desse agente, 0 que, a0 meu ver, s6 podera ser verdadeiramente construido se for fruto de um
processo participativo, conforme corrobora Pagani e Andrade (2012, p 99): "na atuacdo do
preceptor deve haver clareza com rela¢do aos objetivos do seu trabalho e ao modo pedagdgico
de implementa-los”.

Pagani e Andrade (2012) trazem o conceito construido pelos préprios preceptores:
“facilitador da constru¢do do processo de trabalho da equipe de satide como um todo e da

estruturagdo da ESF no territorio” (p 101).
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Atividades e caracteristicas do preceptor

Assim como o conceito, as atividades a serem executadas pelo preceptor e caracteristicas que
esse agente deve ter aparecem de forma variada nos diferentes estudos, embora sejam
mencionadas nos documentos oficiais.

Para melhor compreensdo foi construido um quadro (Quadro 4, anexo) com as
atividades do preceptor apresentadas pelos documentos oficiais e pelas publicacfes estudadas.

As atividades a serem desempenhadas pelo preceptor sdo diversas e de diferentes
ordens: técnica, docente, ética e moral.

Botti e Rego (2011, p 70) mencionam que “a definicdo do papel a ser desempenhado
pelo preceptor ainda ¢ assunto muito controverso na literatura cientifica ¢ nos documentos
oficiais" o que permite praticas diferentes. Além disso, a multiplicidade de fun¢des dos
documentos oficiais também ¢ percebida pelos preceptores quando se referem ao seu trabalho:
orientador, exemplo, supervisor, tutor, guia, pai, amigo, professor, moderador, facilitador,
parceiro e educador.

A maioria dos preceptores exerce variadas funcdes e a preceptoria (com todas as suas
atividades) soma-se a essas, além de trazer de novo um caréter docente/pedag6gico poucas
vezes presentes nos processos formativos dos profissionais que a exerce.

Fajardo (2011) faz uma reflexdo acerca desse fato quando traz comentarios feitos
pelos preceptores: “eu sO trabalho, ndo fago mais nada”, “sou profissional de satde, ndo
professor”, “ndo sei ensinar”, “nunca fiz pesquisa na vida” e “tenho um monte de hora-extra,
mas nado consigo tirar folga” (p 50).

A autora diz ainda que “os funcionarios atendem a uma demanda cada vez maior de
trabalho assistencial, docente e de gestdo em carater de simultaneidade”(p 51). Acrescenta
que: “é possivel observar que o trabalho realizado pelos preceptores transcende o prescrito
tanto em ambito profissional como em termos de horario, mobilizando iniciativas e recursos
proprios, o que pode resultar em sentimento de sobrecarga de tarefas e extrapolacdo da carga
horaria de trabalho” (p 104). E conclui que embora o tempo seja escasso “é densamente
aproveitado a um custo de angtstia e sentimento de insuficiéncia”(p121).

Costa (2009, p 121) acredita que “esta situagdo ¢ agravada pelo alto niimero de
familias adscritas por Unidade.” Acrescenta que as multiplas tarefas que estes profissionais ja
exerciam dificulta que eles tenham disponibilidade/atengdo aos alunos de uma forma desejada
e adequada.

Rossoni (2010) preocupa-se com fato de o preceptor acumular muitas funces, e
afirma que pode prejudicar o processo formativo.
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Tudo isso me faz recordar minha vivéncia na pratica da preceptoria, associar as
praticas de assistencia as de ensino nao é tarefa facil, pois exige tempo com os alunos, discutir
as necessidades de aprendizagem de cada um. Tal fato pode ser agravado quando se trata da
preceptoria da Residéncia Multiprofissional- no meu caso, o preceptor é responsavel por cinco
alunos de categorias profissionais diferentes, com necesidades de aprendizagem diferentes.

Os documentos oficiais assim como as publica¢fes citam caracteristicas ou requisitos
que sdo esperados que profissionais que irdo exercer a preceptoria possuam. Tais
caracteristicas buscam estabelecer uma padronizacdo do perfil esperado e estdo listadas no
Quadro 5, anexo.

As caracteristicas sdo bem amplas e na maioria das vezes voltadas para o campo da
docéncia. Essas observacfes levam a interpretacdo que o papel/perfil do preceptor ainda esta
em construgdo. E assim como o conceito e as atividades, as caracteristicas do preceptor sdo
expressas de forma diferente nos diversos contextos da formacéo (graduacao, pos-graduacéo,
residéncia médica e multiprofissional).

A maior parte dos textos que discorrem sobre a preceptoria na Residéncia
Multiprofissional Barreto et al (2009), Pagani e Andrade (2012), Simoni (2007), Fajardo
(2011), Nascimento (2008), Rossoni (2010), Santos (2010) e Pimenta (2005) ndo consideram
que o preceptor precise ser da mesma categoria profissional do residente, por entenderem que
“ndo ¢ da responsabilidade da residéncia formar especificamente o nlcleo e sim da
graduagdo”, e compreenderem que “a proposta da Residéncia ¢ promover a aquisi¢do de
competéncias de outra ordem que, quando incorporadas, se aliardo ao conhecimento
especifico de cada area” (Santos 2010, p 73 e 85).

Tudo isso e corroborado pelos documentos oficiais que tratam da Residéncia

Multiprofissional quando mencionam que a

“supervisdo de preceptor de mesma area profissional, ndo se aplica a
programas, areas de concentracao ou estagios voltados as atividades que podem
ser desempenhadas por quaisquer profissionais da satde habilitados na area de
atuacao especifica, como por exemplo: gestéo, satde do trabalhador, vigilancia
epidemiol6gica, ambiental ou sanitaria. ” (Brasil 2012)

Rossoni (2010) menciona que embora a formacdo em APS implique em que residentes
de diversas profissdes devam fazer tudo que concerne aos cuidados primarios em saude,
existe 0 medo da perda da especificidade profissional.

Fajardo (2011) apresenta outro olhar: “a prioridade do Programa de Residéncia é o

segmento dos recém-formados, de modo que obtenham experiéncia profissional de acordo
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com as areas de empregabilidade, mas também cumpre o papel de requalificagdo de recém-
formados e formados que estavam desempregados e formados sem especificidade” (p 94).

Simoni (2007, p 58) relata que muitas vezes o preceptor multiprofissional “se coloca a
questdo de como transmitir um conhecimento para um grupo tao heterogéneo de profissionais,
entretanto uma interrogacdo mais potente poderia ser: como fazer dessa heterogeneidade,
efetivamente, um propulsor de aprendizagens?"

O fato de o preceptor ser ou ndo da mesma categoria profissional do residente néo
deveria ser impedimento para que o profissional em processo de formacdo aprimore
atividades e conhecimentos dos seus nicleos especificos’ ou adquira habilidade de incorporar
suas praticas no ambito do campo- no caso APS, visto que ele ndo € o Unico ator do processo
ensino-aprendizagem.

Outra caracteristica que ndo esta padronizada diz respeito ao preceptor esta vinculado
ao servico — Fajardo(2011), Rossoni (2010)- ou a academia — Albuquerque (2007), Pontes
(2005).

Santos (2010) analisou dois programas de Residéncia: no primeiro, o preceptor é
vinculado ao servico, no segundo esta vinculado a academia. A autora considera que “a rotina
do servico potencializa o olhar sobre as relagfes estabelecidas entre residentes, equipe,
gestores e usuarios” (p 72), e menciona que 0s preceptores vinculados ao servi¢co “lidam
diariamente com os residentes, formulam conjuntamente as agendas e constroem vinculos
mais estreitos” (p 73).

Para Albuquerque (2007) o fato do preceptor ndo estar vinculado ao servigco pode criar
algumas barreiras para o desenvolvimento pleno do aprendizado: "poucos estudantes do grupo
do segundo periodo tiveram oportunidade de participar de uma visita domiciliar
acompanhando o preceptor” (p 157). Além de a autora mencionar que a préopria autonomia do
preceptor na unidade é prejudicada “em relagdo a interagdo com 0s profissionais da unidade,
foram poucos momentos que pude constatar algum nivel de aproximagao dos estudantes com
estes"(p 167).

Em concordancia com o anterior, Pontes (2005) diz que quando o preceptor ndo é
profissional do servico h4 dificuldades de insercdo dos alunos nas unidades de saude.

Rossoni (2010) traz outra vertente quando relata que “o fato de alguns e algumas

preceptores/as do programa considerarem que “ja sdo da casa” fazia com que ndo se

" Campos (2000, p 53) é um dos autores que discorre acerca da definicao de nucleo e campo e os define da
seguinte forma: “nicleo demarcaria a identidade de uma area de saber e de préatica profissional e o campo, um
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comprometessem com horarios e responsabilidades com residentes e usuarios/as" e
acrescenta: “isso gerava ambivaléncias nos que estavam em formacao... inclusive provocando
desmotivagdo.” (p 99)

Albuquerque (2007), diz que o preceptor tem papel de mediar conflitos cotidianos, o
que pode ser facilitado quando o preceptor esta inserido na equipe. Isso é fundamental quando
se trata da preceptoria multiprofissional, em que o preceptor tem atribuicdo de inserir alunos
de outras categorias no contexto do cenario de pratica e contar com 0 auxilio dos outros
profissionais da equipe.

Fajardo (2011, p128) corrobora com a seguinte afirmacdo: "A relagdo de
ensino/aprendizagem também pode ser permeada pela gentileza na convivéncia com 0s
usuarios e os colegas".

No caso da Residéncia que participei, 0 preceptor pertence a uma categoria e conta
com o auxilio dos profissionais do servico (os coordenadores da Residéncia denominam
equipe preceptora). Esses profissionais muitas vezes nao estdo pré dispostos a receber alunos
e € papel do preceptor inseri-los nesse contexto.

Fajardo (2011) traz que na Residéncia estudada por ela “0S preceptores sao
considerados como os responsaveis exclusivos pela formagao do residente, chegando quase a
serem identificados como proprietarios ou patrdes do residente por aqueles que ndo se sentem
corresponsaveis pelo processo de ensino/aprendizagem” (p105).

Isso pode ser agravado pelo fato de em alguns programas de formagéo preverem uma
remuneracao para 0 preceptor, o que por outro lado, de acordo com Fajardo (2011) pode
impulsionar outros profissionais a buscar formacéo para exercer a preceptoria.

E possivel perceber que as fungdes estabelecidas para os preceptores vao além do
cuidado em saude, e se expressam em atividades que requerem também conhecimentos do
campo da educacéo.

E exigido, por lei, o titulo de especialista ou experiéncia de trés anos na &rea
profissional ao profissional de salde que vai desempenhar a preceptoria, porém, como
mencionado anteriormente, a preceptoria esta imbuida de um carater pedagdgico néo
explicitado nos critérios de selecdo do preceptor.

Farjado e Ceccim (2010, p 197) apontam para o fato de que

“grande parte dos trabalhadores que podem ser preceptores é oriunda de
graduacgBes cujos curriculos eram ou sdo fragmentados, organizados por
disciplina e que nédo preparam para docéncia em servicgo, incluindo a orientacéo

espaco de limites imprecisos onde cada disciplina ou profissdo buscaria em outras apoio para cumprir suas
tarefas tedricas e praticas.”
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de pesquisa. Ao passarem a exercer estas funcfes, acrescidas ao tradicional
papel e prestador de servico em salde,..., evidencia-se um grau de tensdo
conforme a segurancga que 0s preceptores sentem para seu exercicio... ”

Relacdo preceptor-aluno-servico

Durante a vivéncia da preceptoria observei que, assim como eu, preceptores sdo
levados a buscar conhecimentos pedag6gicos diferentes daqueles aprendidos em seus cursos
de graduacdo, além de aprimorar a pratica.

A presenca dos alunos nos servicos também transformam aqueles que ali trabalham. O
fato de os alunos questionarem a organizacgdo do processo de trabalho e a qualidade do servigo
prestado, ou seja, 0 processo de trabalho visto por outros olhos, pode levar a reflexdo, e
assim a transformacéo da pratica dos servicos.

Rossoni (2010, p.36) corrobora esse pensamento: “a presenca continua de residentes
em formacdo, no ambito dos servigos, pode provocar nas equipes outro modo de operar,
trazendo questionamentos, propondo inovagdes, desacomodando o instituido.”

Fajardo (2011, p 30) considera que “quem ensina também aprende, é possivel que as
mudangas institucionais qualitativas por intermédio do processo de docéncia em satude
ocorram em varios niveis e &mbitos". Ainda nesse contexto a autora afirma que “a introdugao
da docéncia acentua a implicagdo com o trabalho, prolonga sua duragao, ressignifica a relagao
com usudrios/pacientes e inaugura fluxos institucionais entre gestdo organizacional e
assisténcia clinica”(p 104). Acrescenta que com a “interdisciplinaridade propiciada pela
convivéncia entre residentes e contratados de diferentes profissdes no ambiente institucional”,
o preceptor “pode aproveitar as contribui¢des” e “somar-se a formagao de todos” (p 116).

Simoni (2007, p 70 e 71) diz que o residente “reaviva” 0 preceptor, pois 0 “conecta
com marcas antigas, esquecidas”, 0 que pode leva-lo a “encontrar um ponto que ndo seja nem
se deixar engolir pelo monstro voraz da demanda, nem o de continuar intervindo desde a
academia” e com iSSO “tornar-Se outro”, que se potencializa “com a entrada dos residentes
com suas demandas impossiveis” possibilitando “movimentos de resisténcia & convocagdo
burocratica da instituicdo.” E afirma que os preceptores por medo de ndo “dar conta da
posicdo de quem deve ensinar e transmitir 0 conhecimento”, “passaram a estudar como
nunca’.

Fajardo (2011, p 93) acrescenta que mesmo em momentos de adversidade o preceptor

pode aprender: “dificuldades na relagdo com residentes que ndo atenderiam a um perfil ideal —
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que tampouco esta definido — pode desencadear o crescimento do proprio preceptor ao encarar

situacdes inusitadas e se dar conta do que ainda tem a aprender.

Condicdes de trabalho X formacdo

Ao inserir alunos nos servicos de saude € necessario pensar quais condicbes de
trabalho esses servicos oferecem aos seus trabalhadores e em que medida contribuirdo para
formagéo com qualidade desejada.

Missaka (2010, p 7) relata “sérios problemas vividos pelos trabalhadores de saude no
que se refere as politicas de pessoal, as condi¢des de precarizacdo vividas no ambiente de
trabalho e a pouca oportunidade para uma formagdo pedagdgica e para a educacdo
permanente.”

Albuquerque (2007) aponta deficiéncias na estrutura fisica dos servigos para receber
os alunos: “enfrentei também diversas vezes dificuldades para alocar os estudantes nos
cenarios de atencdo basica, como falta de sala para as discussdes, de locais para guardarem as
mochilas" (p 170). E explicita que esse € um argumento utilizado pelos que ndo tem interesse
em inserir 0s alunos nos servicos, além de fator de angustia para o preceptor.

Fajardo (2011, p 115) completa “os conflitos com a equipe sdo percebidos tanto no
ambito da orientacdo por outros colegas como na dificuldade de compartilhar espaco fisico
limitado e equipamentos insuficientes com residentes”, e expde um fator agravante quando
traz que “disputa por espaco fisico e equipamentos ilustra essa dificuldade, mas o mais sério ¢
a indisponibilidade de quem nao ¢ preceptor em acompanhar os residentes, criando obstaculos
a sua formacdo ampliada”.

Outro fator que pode influenciar na qualidade da formag&o est4 no fato da preceptoria
ser mais uma funcdo do profissional de saude, o que é explicitado por Rossoni (2010); “por
vezes, (0s preceptores) tinham dificuldade de estabelecer horario comum para a maioria dos
membros da equipe, a fim de organizar a apresentagdo, porque os/as preceptores/as cobriam,
em geral, duas equipes” (p 126).

Costa (2009, p18) corrobora ao dizer que "questionava-se a presenca de preceptor(es)
junto as equipes como facilitadores deste processo, com um argumento baseado nas multiplas
tarefas que estes profissionais ja exerciam, [...] ndo permitindo a maior parte deles uma
disponibilidade/aten¢@o aos alunos de uma forma desejada e adequada”

Albuquerque (2007) relata que “o processo de aprendizagem singular de cada aluno

também era acompanhado pelo preceptor”. Entendendo que "esta abordagem que revela o
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conhecimento como uma construgdo social, mas que leva em conta 0 processo de
aprendizagem diferenciado de cada aluno, mesmo que este se dé no grupo, contextualiza o
ensino a reflexdo sobre a realidade vivida e incentiva a aprendizagem significativa.” (p 204).

Como ¢ possivel o preceptor coloborar com o processo de aprendizagem se ndo tem
tempo para discutir com os alunos, possibilidade de acompanha-lo nas atividades que
executam e formagao pedagdgica para tal?

Podemos supor que uma maior aproximacdo dos docentes (da academia) com 0s
preceptores (dos servigos) seja uma forma de minimizar as dificuldades que se estabelecem no
processo ensino-aprendizagem. Porém o que percebo em minha pratica € que essa
aproximacédo é bem debilitada.

Rossoni (2010, p 95 e 108) aponta a precarizacdo dos contratos de trabalho dos
profissionais de salde como mais uma barreira na consolidacdo dos servicos como campo de
aprendizagem: "Nesse periodo comecou a ficar visivel a dificuldade do vinculo de
profissionais as equipes, devido a provisoriedade dos contratos de trabalho”, “ndo ¢é possivel
desenvolver trabalho em equipe ou formar residentes para o trabalho em equipe com as
incertezas presentes no cotidiano desses servigos.”

Barreto et al (2011) preocupa-se com a precariza¢do do servico publico quando os
preceptores privilegiam os espacos privados e resignam as atividades dos servi¢os pubico aos
educandos sem supervisao.

Pessoa e Constantino (2002) destacam a importancia da supervisdo (preceptoria),
alertando a responsabilidade compartilhada do preceptor, do residente e da instituicdo nos atos
realizados durante o periodo de treinamento em servico.

Rossoni (2010, p 115) conclui: “a formacdo de profissionais de saude ¢ um dos nods
criticos para implementagdo de principios e diretrizes do SUS. Entretanto a discussdo da

precariedade do trabalho no SUS ndo ¢ menos relevante.”

Formacdo do preceptor

Fajardo e Ceccim (2010, p 192) mencionam ndo existir uma regulamentagéo
abrangente da formacéo e do desenvolvimento da preceptoria, porém consideram o preceptor
elemento essencial no desenvolvimento de programas de formacdo em salde, e definem esses

agentes como “profissionais do servigo/assisténcia” que “ressituam seu conhecimento e sua
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experiéncia em area profissional para atuacdo docente junto aos residentes no ambiente de
trabalho, articulando aprendizagem e praticas cuidadoras.”

Missaka e Ribeiro (2011) consideram que seja crescente a discussdo acerca da
formacdo do profissional de salde para exercer a preceptoria, 0 que foi evidenciado pelos
autores com o aumento do numero de trabalhos com tal tema ao longo dos anos.

Em outra publicacdo Missaka (2010) diz que “somente os conhecimentos médicos nao
sao suficientes para o exercicio da atividade de preceptoria, uma vez que esta exige
conhecimentos didatico-pedagdgicos para orientagdo e supervisao do treinamento pratico dos
estudantes.” (p 7)

Em concordancia Pontes (2005), Botti (2009) e Rossoni (2010) consideram que ser um
“bom clinico” ndo garante que o profissional de saide seja um “bom preceptor”, pois essa
funcdo abrange habilidades docentes. Fajardo (2011, p 30) corrobora tal pensamento quando
indica que o fato de os preceptores “saberem muito a respeito de determinado contetido e
terem alcangado sucesso na carreira ndo garante o desenvolvimento adequado do exercicio da
docéncia, necessitando de estimulos permanentes para a reflexdo e a proposicdo de
alternativas viaveis de ensino/aprendizagem."

Pontes (2005) aponta para o fato de preceptores sentirem-se inseguros para exercer a
preceptoria por terem visdo do processo ensino-aprendizagem cujo docente ¢ “fonte do
saber”, e relata a dificuldade de docentes/preceptores para atuarem com novos métodos
ensino-aprendizagem (metodologia ativa) e integralidade e interdisciplinaridade e acredita que
a “formagdo docente se inicie com a reflex@o sobre a pratica pedagogica da qual o professor ¢
sujeito” (p 60).

Rocha e Ribeiro (2012) restringem a formacao do preceptor a pedagogica, o que a meu
ver ndo da conta de todas as atribuicdes que 0 mesmo desempenha, e segundo Botti e Rego
(2011) “pode gerar a falsa impressdo que apenas habilidades pedagogicas sdo necessarias,
minimizando ou desconsiderando as habilidades medicas.”

Albuquerque (2007) comenta sobre o fato de cada preceptor desenvolver a preceptoria
como considera que deva ser, ndo ha uma discussdo prévia, ou um plano. Vivenciei essa
situagdo quando recebi a primeira turma de residente, peguei o programa da residéncia e
deduzi — a partir da minha experiéncia como residente- que atividades poderiam colaborar
para formacdo dos residentes.

Fajardo (2011) completa mencionando que "os preceptores que foram residentes
consideraram que isso influencia a atuagcdo presente, pois essa vivéncia se atualiza e faz

lembrar que também estdo formando futuros preceptores.” (p 95)
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Além disso, a autora aponta que a formacao de origem e tempo de experiéncia no setor
em que atua como preceptor podem influenciar na qualidade da preceporia e defende a
“importancia de uma capacita¢do pré-existente em docéncia” (p 137).

Pagani e Andrade (2012) trazem outro olhar quando refletem que pelo fato de o
preceptor ndo ter tido preparacdo prévia para atuacdo houve, inicialmente, execucdo de
maltiplas tarefas por esse agente (apoiador, de supervisor, de educador), o que permitiu
diversidade de atuagéo e diversas maneiras de trabalhar, ampliando assim as posibilidades da
preceptoria.

Trajman et al (2008, p 30) entendem que a “formacdo dos preceptores deve ser uma
fungdo prioritéria das IES”. O que é corroborado por Missaka (2010) quando sugere que 0
tutor do PET- salde deve oferecer “capacitacdo pedagdgica ao preceptor e a orientagdo
voltada a pesquisa e producdo de conhecimento relevante para o servico de saude." (p 3). E
acrescenta que " ndo existe politica para a formagao do preceptor que se traduza em plano de
formacgdo, identificagdo do perfil de quem atua na fungdo de preceptoria, articulagdo dos
servigos com as instituicdes formadoras” (p 9).

Rocha e Ribeiro (2012, p 346) consideram que “cabe as instituicdes tomar para si a
responsabilidade de preparar esses formadores, criando, por meio da gestdo, politicas que
definam formagcdo, avaliagdo e monitoramento do preceptor [...] E desejavel que o
profissional imbuido dessa fungéo esteja sensibilizado e qualificado para isto .”

Ja Pires (2006) sugere o mestrado profissional como estratégia de formacdo do
preceptor, por entender que esse “trata-se de uma modalidade de mestrado que valoriza o
profissional da pratica, que se volta para as demandas do seu trabalho” (p 107).

Albuquerque (2007, p 235) defende ““a garantia de foruns para a troca de experiéncias
entre os docentes na sistematizacdo do vivenciado e o aprimoramento constante do programa
curricular, evitando isolamentos e maiores dificuldades nos cenarios de préatica.”

Fajardo (2011, p 44) resume a dificuldade que o profissional de saide encontra ao
exercer a preceptoria: "profissionais de saude de graduagdo universitaria, formados em cursos
com curriculos fragmentados e organizados por disciplinas, passaram a exercer funcdes de
preceptoria e de orientagcdo de pesquisa, acrescidas ao trabalho vigente de prestador de servico
em salde, [...] tendo de promover um processo de ensino/aprendizagem, além de pesquisa e
assisténcia".

Mesmo com toda importancia dada ao trabalho do preceptor e a crescente discusséo

acerca de sua formacao, ainda é insuficiente, como referem Jesus e Ribeiro (2012).
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A0 pensar a preceptoria tem-se, intrinsecamente, que pensar acerca de seu conceito e
atividades, assim como que habitus® e competéncias a serem desenvolvidos pelo preceptor sdo

pretendidos, além da formacdo desse agente.

® Habitus sdo “sistemas de disposicdes duraveis e transponiveis que, integrando todas as experiéncias passadas,
funciona a cada momento como uma matriz de percepcles, apreciacles e acles e torna a execucdo de tarefas
infinitamente diferenciadas, gracas as transferéncias analdgicas de esquemas que permitem resolver os
problemas da mesma forma.” Bourdieu (apud Perrenoud 1999, p 24)
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CONSIDERACOES FINAIS

As mudancas do conceito de salde e a introducdo de outro modelo de Atencdo em
salude: integral, focado na promog¢do da saude, organizado a partir do nivel priméario, que
pressupde um profissional critico, capaz de lidar com a realidade e a diversidade que
compdem os sujeitos, fez com que a formacdo em saude se transformasse ao longo dos anos.
Essa transformacéo se deu por meio de estratégias que inseriram o aluno, tanto da graducéo
quanto da p6s-graduacéo, nos servicos de salde. Isso levou os profissionais de satde a incluir
em sua pratica o papel de preceptor.

O fato de inserir os alunos nos servicos, por si s, ndo garante a transformacéo do
processo de formacdo, € preciso que os trabalhadores de salde estejam preparados para essa
funcdo, assim como lidar com mais um agente no processo de cuidado.

O aluno traz mudangas no cotidiano de trabalho, ou porque exige tempo e atencéo dos
profissionais de saude para sua formacdo, ou porque mobiliza modificacbes na forma de
organizar os servi¢cos. Um exemplo bem simples é modificacdo dos cronogramas para garantir
espaco fisico para que o aluno possa atender, mudar o local de reunides para caber mais
cadeiras. Modificacdes maiores podem ser observadas, quando vemos um profissional
desanimado, desmotivado voltando a estudar, buscando novos conhecimentos para receber
alunos, ou melhorar sua forma de cuidar porque esta sendo observado.

O preceptor, a0 meu ver, seria a pessoa que faz a interlocucdo da academia com 0s
servicos de salde e insere 0s alunos nesses servicos. Seja pelo simples fato de apresenta-los
ao “servigo” e vice-Versa, seja por organizar, junto com os alunos, usuarios e trabalhadores de
salde, o cotidiano de trabalho com esse outro ator.

E facil observar a importancia que tem sido dada ao preceptor, porém, embora haja um
aumento do numero de estudos que discorrem sobre precetor e preceptoria nos ultimos 10
anos, ainda ha muito que estudar sobre esse agente, sua formacdo ou direcdo de como o
profissional de saude deve agir na funcao de preceptor precisam ser mais explorados.

Este estudo buscou, a partir da revisdo bibliografica de publica¢des brasileiras que
versavam da preceptoria em saude, conceituar os termos “preceptor” e “preceptoria”.
Encontramos diversos conceitos para preceptor, assim como diferentes nomenclaturas ou
classificacfes para o termo preceptor: preceptor de equipe, preceptor de territorio. Os estudos

utilizam termos distintos como sinénimo de preceptor: tutor, docente, docente-clinico,
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mentor, quando explicitam claramente ou quando o descrevem conforme cada um desses
termos.

Concluimos que a definicdo de preceptor ndo deveria ser padronizada, mas estar bem
clara nos programas dos cursos para que o alcance da qualidade da formacdo. Nao é bom que
em um mesmo curso cada preceptor tome atitudes que considera corretas, sem que haja um
padréo.

Pela experiéncia como residente e preceptor compartilho da defini¢do de Botti (2009):
“o preceptor deve ter a capacidade de integrar os conceitos e valores da escola e do trabalho,
ajudando o profissional em formacdo a desenvolver estratégias factiveis para resolver os
problemas cotidianos da atencao a satude.”

Embora saibamos que cada residente ou aluno terd uma necessidade de aprendizado, o
preceptor deveria estar sensivel a levantar essas necessidades e possuir, ou buscar, as
ferramentas para alcance dessa formacao.

De acordo com algumas das publicacbes pesquisadas, 0s preceptores servem de
modelo para o desenvolvimento e crescimento pessoal dos recém-graduados e, ainda,
auxiliam na formacao ética dos novos profissionais durante determinado periodo de tempo.
Essas ultimas fungdes do preceptor em muito se assemelham as fungdes tipicas de um mentor
e podem se confundir com elas.

Outras publica¢des consideram que o preceptor deveria ser um educador por “ter a
fungdo de oferecer ao aprendiz ambientes que lhe permitam construir e reconstruir
conhecimentos, num caminho que se trilha para formar pessoas ativas na sociedade a que
pertencemos” (Botti, 2009)

As caracteristicas de um “bom” preceptor ainda ndo foram bem delineadas, embora
algumas posturas estejam relacionadas a esse ator, tais como, a disponibilidade de
experimentar o novo, de se deixar implicar e ser modificado, de sair da zona de conforto e
buscar se redescobri a cada momento, se comprometer com 0 servigo, auto-aprendizagem,
ensino e aprendizagem.

Suas caracteristicas e fun¢bes deveriam ser construidas de acordo com a necessidade
dos programas em que estdo inseridos.

N&o existe uma férmula - que muito busquei durante essa pesquisa - a ser seguida que
resulte na transformacdo do profissional de saude em preceptor. Como bem diz Fajardo
(2011) a formacdo se da no cotidiano da preceptoria (marcado pela falta de padrdes e rotinas).

Porém, durante a leitura dos textos, pudemos observar que o que se espera do

profissional de saude é inserir em sua pratica atividades de supervisao e orientacdo de alunos,
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0 que pressuporia conhecimentos distintos dos técnicos aprendidos nas graduacfes. Assim,
tornar-se-ia fundamental pensar além da definicdo de preceptor, a sua formacao, ou melhor, a
construcdo desse ator, baseada na préatica da preceptoria.

Acerca da metodologia utilizada, considero de suma importancia mencionar a
contribuicdo da pesquisa bibliogréfica na reflexdo e posterior modificacdo da minha prética.
Estar imersa aos estudos, conhecer outras experiéncias, entender melhor conceitos que faziam
parte do senso comum, me fez enxergar o mesmo de forma diferente. O conhecimento que o
estudo aprofundado do tema trouxe para mim pode ser comparado a metafora de procurar
uma agulha no palheiro com ajuda de uma lente de aumento. Muitas questdes ainda existem,

porém novas ferramentas estdo disponiveis para respondé-las.
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ANEXOS



Quadro 1 - Documentos encontrados e selecionados nas bases de dados- anos 2002

a 2012

preé- Eliminados . 5
Bases de dados Encontrados ) X ) Selecionados
selecionados pela revisédo
Banco de Teses (Capes) -
. 44 23 5 18
Brasil
BVS-
Scielo/LILACS/MEDLINE/ 18 16 5 11
WHOLIS
TOTAL 62 39 10 29

! selecdo com aplicagéo de critérios ao titulo e resumo
2 selegéio com aplicago de critérios ao texto completo



Quadro 2: Publicaces selecionadas*

| Base | Descritor |  Fonte/revista Titulo | ano | Autor | Tipo de publicacio
LILACS/ Rev. A preceptoria na formagéao
formacéo bras. educ. médica: o que dizem o0s Missaka. H: Ribeiro
LILACS AND méd;35(3):303- trabalhos nos congressos 2011 VMB Y " Artigo
preceptoria 310, jul.-set. 2011.  Brasileiros de educagdo
tab médica 2007-2009
Residéncia em Saude da Ba.rreFo,ICH'C;
~ P - Oliveira EN;
formacéo Familia: desafios na Andrade. LOM:
LILACS AND Cid Saude qualificacdo dos 2009 Sucu ira’ ACL" Artigo
preceptoria profissionais na atencgéo cupira, K
rimaria Linhares,MSC;
P Souza, GA.
A preceptoria na rede Trajman,A;
formagdo LILACS/ Rev. basica da Secretaria Assuncéo, N;
LILACS AND bras. educ. Méd 33  Municipal de Saide do Rio 2008  Venturine, M; Artigo
preceptoria (1) : 24-32; 2009 de Janeiro: opinido dos Tobias, D;
profissionais de Salde Toschi,W; Brant,V
x Curso de formagao
formagdo LILACS/ Rev. P N
LILACS  AND bras. educ. Méd 36 pfgfg‘;g'r‘;i z‘gr?ntemato 2012 5%‘:“3' HC; Ribeiro, A rigo
preceptoria  (3) : 343-350; 2012 PréCeP :
médico
formagdo Rev. bras. educ. O papel do preceptor no Chemello,D;
LILACS AND Méd33(4): 664- ensino médico e o modelo 2009  Monfr6i,WC; Artigo
preceptoria 669; 2009 preceptoria em um minuto Machado, CLB
formacao Physis Revista de Docente-clinico: o
LILACS AND Squde Colet_lva, complexo papel_dg _ 2011 Botti, SHO; Rego, Artigo
receptoria Rio de Janeiro, 21 [  preceptor na residéncia STA
precep 1]: 65-85, 2011 médica
Internato Regional e
formacéo Rev. bras. educ. formacédo médica: Ruiz, DG;
LILACS AND Méd34 (1): 21- percepcédo da primeira 2010  Farenzena, GJ; Artigo
preceptoria 27;2010 turma pés-reforma Haeffner, LSB
curricular
Preceptoria de territorio,
formagéo Satide Soc. Sio novas praticas e saberes na
LILACS  AND Paulo, v21, supl.1,  Couatégia de Educagdo 2012  PaganiR; Andrade, o,
. Permanente em Salde da LOM;
preceptoria p.94-106, 2012 P
Familia: o estudo de
Sobral, CE
formagdo Rev. bras. educ. NG ~ . Monteiro, ROS;
3 ) Salide da Graduacéo e Pos u ) .
LILACS AND Méd35 (4):578- ~ S 2011  Magalhdes, GSG; Artigo
. 3 Graduacao da universidade . )
preceptoria 583; 2011 Almeida, RCC;
Federal de Pernambuco-
PO Souza, LN
Um Termo de referéncia
formacao Rev. bras. educ Uma Avaliagao do
LILACS  AND Med36(2): 153  rocesso de Formacdo 2012 JESUSJICM: Artigo
. 3 Pedagdgica de Preceptores Ribeiro,VMB
preceptoria 161; 2012 g,
do Internato Médico
formagéo Rev Soc Cardiol
Estado de S&o O médico residente como Pessoa, JHL; .
LILACS Ar’:g toria Paulo 12(6): 821- forca de trabalho 2002 Constantino,CF Artigo
precep 825, 2002
A formag&o do profissional
formacéo Universidade de Saude nas Equipes
CAPES AND Federal do Rio Multiprofissionais: sobrea 2007  Simoni, ACR Dissertacéo
preceptoria Grande do Sul invencdo de modos de
trabalhar em Sadde Mental.
formacao Escola Nacional de  Saber e Préatica Docente na
CAPES AND Saude Publica Transformagéo do Ensino 2005  Pontes, ALM Dissertacao

preceptoria

Sérgio Arouca

Médico: reflexdes a partir




CAPES

CAPES

CAPES

CAPES

CAPES

CAPES

CAPES

CAPES

CAPES

CAPES

CAPES

formagdo
AND
preceptoria

formagdo
AND
preceptoria

formacdo
AND
preceptoria

formacéo
AND
preceptoria

formacéo
AND
preceptoria

formacao
AND
preceptoria

formacéo
AND
preceptoria

formacao
AND
preceptoria

formacéo
AND
preceptoria

formacéo
AND
preceptoria

formacéo
AND
preceptoria

[Fiocruz

Universidade
Federal do Rio
Grande do Sul

Universidade
Estadual do Rio de
Janeiro

Universidade de
Séo Paulo

Universidade
Federal do Rio
Grande do Sul

Escola Nacional de
Salde Publica
Sérgio Arouca
[Fiocruz

Pontifica
Universidade
Catolica de Sédo
Paulo

Escola Nacional de
Salde Pablica
Sérgio Arouca
/Fiocruz

Universidade
federal do Rio de
Janeiro

Universidade
Estacio de Sa

Universidade
Federal de Minas
Gerais

Universidade
Federal do Ceara

da fala de preceptores do
curso de medicina da UFF
Os tempos da docéncia nas
residéncias em area
profissional da saude:
ensinar, atender e
(re)construir as
instituicdes-escola na saude
Ensino e Aprendizagem em
servigos de Atencéo Bésica
do SUS: Desafios da
formagdo médica com a
perspectiva da
integralidade. “Narrativas e
Tessituras

A residéncia
multiprofissional em saude
da familia como estratégia
de formac&o da forga de
trabalho para o SUS
Formagao multiprofissional
em servico na atengao
bésica a saude: processos
educativos em tempos
liquidos

Anélise critica dos Projetos
Politico-pedagdgicos de
dois Programas de
Residéncia
Multiprofissional em Saude
da Familia

Residéncia
multiprofissional em saude
da familia: limites e
possibilidades para
mudanga na formagéo
profissional

O Papel do Preceptor na
Formagdo de Médicos
Residentes: um estudo de
residéncias em
especialidades clinicas de
um hospital de ensino

A Prética Pedagogica dos
Preceptores do Internato
em Emergéncia e Medicina
Intensiva de um Servigo
Pablico Nao Universitario
Aprendizagem em
unidades basica de Saude
da Familia e metodologias
ativas:o olhar do estudante
de medicina do Centro
Universitario Serra dos
Orgéos

COMPETENCIA
CLINICA EM
PEDIATRIA: proposta de
instrumento de avaliagdo
discente no Internato

A Visdo de gestores e
professores as praticas de
ensino e gestdo no Hospital
Universitario Walter
Cantidio da Universidade
Federal do Ceara

2011

2007

2008

2010

2010

2007

2009

2010

2009

2007

2010

Fajardo, AP

Alburquerque, CP

Nascimento, DDG

Rossoni, E

Santos, FA

Oliveira, FR

Botti, SHO

Missaka, H

Costa, JRB

Megale,L

Gomes, RC

Tese

Tese

Disserta¢do

Tese

Dissertagdo

Dissertacao

Tese

Dissertacao

Dissertacéo

Dissertacéo

Dissertacéo




CAPES

CAPES

CAPES

CAPES

CAPES

formagao
AND
preceptoria

formagdo
AND
preceptoria

formagao
AND
preceptoria

formacéo
AND
preceptoria

formacdo
AND
preceptoria

Universidade do
Vale do Itajai

Universidade
Federal do Rio
Grande do Sul

Universidade
Estadual do Ceara

Universidade de
Sédo Paulo

Universidade do
Estado do Rio de
Janeiro

A RESIDENCIA MEDICA
EM MEDICINA DE
FAMILIA E
COMUNIDADE: Um
compromisso com a
consolidagdo do SUS.
RESIDENCIA
INTEGRADA EM
SAUDE:

A tor¢do do Discurso
Universitario na cena de
formacéo do profissional
em saude.

Residéncia em medicina de
familia e comunidade:
avaliagdo da formacéo
Anélise dos Programas de
Residéncia para formagéo
dos médicos de familia no
Estado do Ceara

Os signos da integralidade
no cotidiano em uma
residéncia em Saude da
Familia

2006

2011

2007

2010

2005

Pires, T

Medeiros, RHA

Castro, VS

Mariano, REM

Pimenta, CP

Dissertagdo

Tese

Dissertacao

Tese

Tese

* selecdo com aplicacgéo de critérios ao texto completo



Quadro 3: Conceitos de preceptor apresentados pelas publicacGes selecionadas

| Autor

| Conceito preceptor

Rocha e Ribeiro (2012)

Botti e Rego (2011)

Pagani e Andrade (2012)

Pontes (2005)

Fajardo (2011)

Albuquerque (2007)

Santos (2010)

Missaka (2010)

Botti (2009)

Preceptor- “médico que atua junto a alunos, internos e
residentes na construgdo de conhecimentos especificos
da sua area, tendo ou néo titulo de professor” (p 344).

preceptoria - “uma pratica pedagdgica que ocorre no
ambiente de trabalho e formagdo profissional, no
momento do exercicio clinico, conduzida por
profissionais da assisténcia, com cargo de professor ou
nao” (p 346).

“todos os profissionais médicos, com cargo de professor
ou ndo, que trabalham diretamente com o residente e
convivem com ele durante todo o periodo de sua
formagao” (p 67).

“preceptor de territorio”: “profissional que atua
diretamente com os residentes nos territorios das
equipes da estratégia de saude da familia” (p 94).

docente ou tutor que acompanha um grupo alunos no
cenario de aprendizagem do trabalho de campo
supervisionado.

“facilitador do processo ensino-aprendizagem” (p 46), e
ainda “profissionais que se abrem ao novo trazido pela
(con)vivéncia junto a residentes, pacientes, colegas e
gestdo” (reconhecimentos)

Educador responsavel por supervisionar os alunos.

Preceptor de equipe: faz acompanhamento dos alunos
nas atividades de campo;

Preceptor de territério: oferecem aos alunos apoio
pedagbgico e suporte técnico assistencial em
determinada area programatica.

" profissional que muitas vezes ndo é da academia e que
tem importante papel na insergdo e na socializacdo do
recém-graduado no ambiente de trabalho, com énfase na
prética clinica e desenvolvimento de habilidades para
desempenhar procedimentos clinicos” (p 20).

profissional que "domina a préatica clinica e os aspectos
educacionais relacionados a ela" (p 8),
“contribui para formagdo moral do residente” (p 53).




Quadro 4: Atividades do preceptor - apresentadas nos documentos oficiais e
publicacgdes selecionadas

Resolugdo n® 2"

Resolugdo CRNM 005/2004"

| Publicagées selecionadas™

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

Orientar e acompanhar, com suporte
do(s) tutor(es) o desenvolvimento do
plano de atividades teorico-praticas e
praticas do residente, devendo
observar as diretrizes do Projeto

Pedagdgico (PP)

Elaborar, com suporte do(s) tutor(es)
e demais preceptores da area de

concentracdo, as escalas de plantdes e

de  férias, acompanhando sua
execu¢ao
Facilitar a  integracdo do(s)

residente(s) com a equipe de saude,

usuarios  (individuos, familia e

residentes de  outros

grupos),
programas, bem como com estudantes
dos diferentes niveis de for- magdo
profissional na saade que atuam no

campo de pratica

Participar, junto com o(s) residente(s)

Orientar
residentes

treinamento.

diretamente 0s

do

programa

médicos

de

Rocha e Ribeiro (2012)

Capacitar futuros profissionais ou
residentes para exercerem atividades
pratica;
Experimentar com
insercdes tedricas;
Construir e transmitir conhecimentos
relativos a cada area de atuacéo;
Auxiliar na formagdo ética e moral
dos alunos, internos e residentes e
estimular-os a atuar no processo
salde-doenga-cuidado, em  seus
diferentes niveis de atengdo, com
responsabilidade social e
compromisso com a cidadania

eles algumas

Pagani e Andrade (2012)

Problematizar, refletir sobre as
concepcbes  tedrico-vivenciais  da
promogdo da salde, da educacdo

permanente, sobre as politicas
publicas locais;
Atuar junto aos residentes no

acompanhamento das atividades dos
mddulos da residéncia, acompanhar a
equipe como um todo e apoiar na
formagéo-capacitacdo dos
profissionais diante das dificuldades

Barreto et al (2011)

Avrticular o Trabalho Morto com o
Trabalho  Vivo;  possibilitar o
ambiente de ensino e a producdo de
conhecimento;

Avaliar o educando

Jesus e Ribeiro (2012)

Auxiliar graduandos e  recém-
graduados na construcdo de solucGes
para os problemas com os quais eles
se defrontam na sua pratica em salde;
Articular os conhecimentos e valores
da escola e do trabalho;

auxiliar na formagdo de uma postura
ética por parte dos estudantes.

Fajardo (2011)
Envolver-se ativamente em todas as
fases da proposta pedagdgica, desde



e demais profissionais envolvidos no
programa, das atividades de pesquisa
e dos projetos de intervencdo voltados
a producdo de conhecimento e de
tecnologias que integrem ensino e

servigo para qualificagdo do SUS;

Identificar dificuldades e problemas
de qualificacdo do(s) residente(s)
relacionadas ao desenvolvimento de
atividades praticas de modo a
proporcionar a  aquisi¢do  das
competéncias previstas no PP do
programa, encaminhando-as ao(s)

tutor(es) quando se fizer necessario;

Participar da elaboracdo de relatorios
periddicos  desenvolvidos  pelo(s)

residente(s) sob sua supervisao

Proceder, em conjunto com tutores, a
formalizagdo do processo avaliativo
do residente, com periodicidade

maxima bimestral;

Participar da avaliacdo da
implementagdo do PP do programa,
contribuindo para 0 seu

aprimoramento;

Orientar e avaliar dos trabalhos de
conclusdo do programa de residéncia,
conforme as regras estabelecidas no

Regimento Interno da COREMU,

sua elaboracéo, passando pela selecéo
dos candidatos e pelo acolhimento
dos novos residentes;

Contribuir com sugestdes para a
aquisicdo de insumos, equipamentos,
publicagcbes e na qualificacdo dos
proéprios colegas;

tomar atitudes administrativas;
sensibilizagdo de todos os colegas do
Servigo;

integrar o residente com a equipe
multiprofissional;

promover processo de
ensino/aprendizagem, de pesquisa e
assisténcia;

Alburquerque (2007)

Mediar situagdes para quais as
insatisfacdes dos profissionais da
unidade com o proprio processo de
trabalho ndo sejam associadas a
presenca dos estudantes no servico;
estimular e apoiar o estudante a
desenvolver a importante ferramenta
médica para o cuidado - a
comunicagdo

Nascimento (2008)

Desenvolver  atividades docente-
assistenciais no acompanhamento dos
residentes

Rossoni (2010)

Intermediar tensbes e entendimento
ambiguos que permeiam processos de
subjetivacdo dos sujeitos, mesmo que
ele sinta-se com medo e inseguro para
tal;

Orientar a construgcdo do trabalho
final

Santos (2010)

Facilitar os processos de ensino-
aprendizagem e ndo intervir nesse
processo;

Acompanhar diretamente as acdes dos
residentes;

Mediar as subjetividades que
permeardo as convivéncias de
trabalho;

Formular conjuntamente as agendas e
por isso construir vinculos mais
estreitos.

Oliveira (2007)

Supervisionar, individualmente e em
grupo, os residentes com formacao
profissional igual a sua;



respeitada a exigéncia minima de

titulagdo de mestre.

Botti (2009)

Integrar 0s conceitos e valores da
escola e do trabalho, ajudando o
profissional em  formagdo a
desenvolver estratégias factiveis para
resolver os problemas cotidianos da
atencdo a saude;

Mostrar o caminho, servir como guia;
Estimular o raciocinio e a postura

ativa do residente;

Planejar, controlar o processo de
aprendizagem e analisa 0
desempenho;

Aconselhar, usando  de  sua
experiéncia, cuidando do crescimento
profissional e pessoal do jovem
médico;

Observar e avaliar o residente
executando suas atividades;

Ensinar a clinicar, por meio de
instruces formais e com
determinados objetivos e metas
Missaka (2010)

Estreitar a distancia entre teoria e
pratica.

Costa (2009)
Ensinar procedimentos clinicos ou
competéncia clinica

Pires (2006)

Fazer a mediacdo entre as
necessidades do  servigo, sua
organizagdo, o enfoque pratico da
aprendizagem em suas multiplas
faces, com as necessidades de cada
residente

*Resolugdo n°® 2 de 13 de abril de 2012- Dispde das Diretrizes Gerais para Programas de Residéncia
Multiprofissional e em Profissional de Saude.

** Resolugdo CRNM n° 005/2004 de 8 de junho de 2004- Dispde sobre os servicos de preceptor/tutor dos
programas de Residéncia Medica.

*** Publicacdes do quadro 2.



Quadro 5: Caracteristicas do preceptor citadas pelos documentos oficiais e

publicacgdes selecionadas

| Resolugdo n° 2"

| Resolugdo CRNM 005/2004™

| Publicagdes selecionadas™

Devera, necessariamente, ser da
mesma area  profissional  do
residente  sob sua supervisdo,

estando presente no cenario de
pratica.

Ser  profissional  vinculado &
instituicdo formadora ou executora,

Ter  formagdo minima  de

especialista

Supervisdo de preceptor de mesma
area profissional, ndo se aplica a
programas, areas de concentragdo
ou estagios voltados as atividades
que podem ser desempenhadas por
quaisquer profissionais da salde
habilitados na area de atuagdo

especifica, como por exemplo:
gestdo, saude do trabalhador,
vigilancia epidemioldgica,

ambiental ou sanitéaria.

Ser médico com menos de 10 (dez)
anos de conclusdo do curso de
graduacéo

Ter certificado de Residéncia Médica
expedido hd menos de 05 (cinco)
anos

Ter elevada competéncia profissional
e ética,

Ser portador de titulo de especialista
na area afim

Ser registrado no Conselho Regional
de Medicina ou habilitado ao
exercicio da docéncia em Medicina,
de acordo com as normas legais
vigentes.

Ter

formacdo humanistica, ética,

Rocha e Ribeiro(2012)

Deve dominar formas de promover a
aprendizagem, com metodologias
ativas e uso das tecnologias de
informacédo e comunicagdo;
Compromisso com a aprendizagem
do aluno, o conhecimento do papel do
preceptor como um formador;
Capacidade de incentivar o aluno em
sua aprendizagem.

Pagani e Andrade (2012)

Amplas competéncias, e
conhecimentos  conceituais  nos
campos da salde coletiva e das
relacdes humanas;

Conhecimento e desenvoltura na
utilizagdo de métodos de ensino
(problematizacéo, educacdo
permanente em salde e educagdo
popular;

Ser capaz de desenvolver relacBes
harmdnicas e de participacéo;

Ser pedagogo, articulador, educador.
Deve conhecer bem a realidade
epidemioldgica, social, cultural e
politica do seu territério;

Estar sempre proximo dos residentes
e da equipe no desenvolvimento do
processo de trabalho bem como no
que diz respeito a organizagdo e
gestdo dos servicos

Pontes (2005)
Deve pertencer a academia

Rossoni (2010)

N&o precisa ser da mesma categoria
profissional do residente;

Deve ser do servigo

Missaka (2010)
Ter conhecimentos didaticos-
pedagogicos, além dos técnicos

Pires (2006)



compromisso com a sociedade, Ter elevada qualificagdo ética e
profissional

Ter conhecimentos, habilidades e

atividades  didaticas durante a

residéncia médica ou como médico

em exercicio na instituicéo,

Ter participagdo em congressos e

producéo técnica e cientifica.

*Resolugdo n° 2 de 13 de abril de 2012- Dispde das Diretrizes Gerais para Programas de Residéncia Multiprofissional e
em Profissional de Salde.

** Resolugdo CRNM n° 005/2004 de 8 de junho de 2004- Dispde sobre os servigos de preceptor/tutor dos programas de
Residéncia Medica.

*** Publicacdes do quadro 2.



