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RESUMO

Este trabalho aborda a pratica de preceptoria nos Programas de Residéncia Médica em
Medicina de Familia e Comunidade (PRMMFC) do Rio de Janeiro. Em 2012 foi
iniciada nestes programas uma nova organizagéo do processo de trabalho do residente e
do preceptor. O residente passou a assumir, sob supervisdo, as atribuicdes de médico da
equipe de saude da familia, e o preceptor diminuiu suas atividades assistenciais para
ampliar sua responsabilidade pelo processo de ensino-aprendizagem dos residentes. O
objetivo principal deste trabalho foi realizar um estudo descritivo da preceptoria nestes
programas, com base na percep¢do do preceptor sobre a sua agenda de trabalho e sobre
as suas atribuicdes. Realizou-se um estudo exploratorio-descritivo, com uma abordagem
quanti e qualitativa; foram utilizadas as técnicas de grupo focal e aplicacdo de
questionario com perguntas fechadas para construcao do perfil geral dos preceptores. A
andlise dos dados foi realizada através da anélise de contetdo, tecendo-se uma relacao
com as referéncias da literatura. Foram realizados trés grupos focais com presenca de 15
preceptores dos 4 diferentes PRMMFC do RJ. Observa-se que a agenda de trabalho do
preceptor ainda é pouco estruturada, ficando sujeito a presenca de vérias demandas
externas a atividade de formacdo. Na agenda de trabalho do preceptor, além das
atividades de formacdo e acompanhamento do residente, sdo identificadas atividades de
gestdo do servico e atividades referentes a responsabilidade técnica. Os preceptores
acabam também assumindo a responsabilidade por atendimentos médicos, assumindo
um lugar de suporte ao residente e ao servigo de saide como um todo. Na relagcdo com o
residente, a supervisao do atendimento clinico individual é destacada como a atividade
central da preceptoria. Em relagdo as atribuicbes necessarias para a preceptoria,
observa-se ainda uma falta de apropriacdo conceitual em relacdo a discussédo
pedagdgica, apesar de identificarem-se experiéncias de metodologias ativas de ensino-
aprendizagem. A questdo de ser uma referéncia técnica, com competéncia profissional
na especialidade, é assumida pelos preceptores como uma atribui¢cdo, a0 mesmo tempo
em que sdo criticos a idéia de terminalidade na formacao profissional. Identifica-se uma
dificuldade de compreensdo em relacdo a responsabilidade pela formacéo ética do
residente, existindo duvidas entre os preceptores sobre a sua importancia e a sua relagdo
com o processo educativo do aprendiz.

Palavras-Chave: Internato e Residéncia; Tutoria; Educacdo Médica; Medicina de

Familia e Comunidade.



ABSTRACT

This research discusses the practice of preceptorship in Residency Programs in Family
and Community Medicine of Rio de Janeiro. In 2012, a new process was initiated in the
program for residents and instructors. The resident has assumed, under supervision, the
duties of a family health team physician, and the instructor has diminished assisting
activities, in order to enhance their responsibilites in the process of practice-learning for
the resident. The main objective of this research was to create an in-depth study of the
teaching methods of these programs, based on the training of the instructor in his or her
work schedule, and in his or her duties. Comprehensive and qualitative research has
been accomplished. The techniques of focus groups were utilized, and a survey given
with closed questions, for the development of a general profile of the instructors. Three
focus groups were formed, with 15 instructors present, from 4 different Residency
Programs in Family and Community Medicine of RJ. Note that the instructor's work
schedule is not yet fully developed, due to various external factors in the vocational
training. In the instructor's Schedule — beyond the training activities and the
accompanying resident — the coordination of services and activities related to technical
issues has been identified. Instructors will end up also assuming responsibility for the
medical care, as well as support for the resident and the health services as a whole. In
relation to the resident, the supervision of the individual clinical care remains the central
activity of the instructor. As for the necessary attributes for preceptorship, note that
there is still a lack of conceptual appropriations in relation to the pedagogical
discussion, in spite of having identified experients in active methodologies of hands-on
learning. As for the issue of being a technical reference, having professional
competency in a specialized field is assumed as an attribute of the instructor. At the
same time, it is critical the idea of completion of training. A misunderstanding has been
identified in relation to the responsibility for ethical training of the residents. Doubts
exist among instructors regarding their importance and relationship to the education

process of the learner.

Keywords: Internship and Residency; Preceptorship; Education, Medical; Family

Practice.
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APRESENTACAO

Com a progressiva expansdo da Atencdo Primaria em Saude (APS) no Brasil, a
necessidade de profissionais médicos para comporem as equipes de saude da familia
(ESF) e a formagdo de médicos com especializacdo em Medicina de Familia e
Comunidade (MFC) tem se tornado assunto de relevancia cada vez maior. Uma das
conseqliéncias desta expansdo é a ampliacdo dos Programas de Residéncia Médica em

MFC (PRMMFC), que vem ocorrendo em Vvarios municipios.

No caso do Rio de Janeiro, o processo de expansdo da APS, iniciado em 2009, e
a criacdo acelerada de um grande nimero de ESF nos primeiros anos resultaram numa
parcela consideravel de equipes incompletas, sem a presenca do profissional médico na
sua composicdo. E neste contexto que o municipio fez uma escolha estratégica de
investimento na formacdo de médicos de familia e comunidade, criando uma residéncia

na especialidade.

A medida resultou na criacdo de 60 vagas para residéncia médica dessa
especialidade no ano de 2012. Nessa proposta, 0 médico residente passou a compor uma
ESF, e cada preceptor tornou-se responsavel pela supervisdo de duas equipes. Este
projeto demandou o deslocamento de 30 médicos de familia, que ja atuavam em equipes
de satde da familia, para a funcdo de preceptores da residéncia. Outros programas de
residéncia da mesma especialidade que ja existiam no municipio (UFRJ, UERJ e
ENSP), motivados pelas mudancas locais, mas buscando preservar alguma das suas
caracteristicas, também modificaram seus programas. Assim, em todas as propostas, 0
preceptor saiu da fungdo predominante de prestar assisténcia a salde e passou a ocupar
um papel mais centrado na preceptoria, com maior tempo para dedicar-se a formacéo do
residente. E neste contexto de um novo agir da preceptoria que se insere o presente

estudo.

A motivacdo pessoal pela escolha do tema surge da insercdo da autora como
preceptora do Programa de Residéncia da UFRJ, que a partir de 2012, também passa
pela reorganizacdo das atividades da preceptoria de MFC. Procurando facilitar uma
melhor compreenséo do tema, este trabalho inicia apresentando uma breve referéncia a
historia da residéncia médica e as caracteristicas deste modelo de formacgdo. Em seguida

¢ tecida uma discussdo sobre o desenvolvimento da residéncia médica em MFC e sua
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relagdo com a expansdo da Atencdo Priméaria a Saude e, posteriormente, inicia-se uma
aproximacdo conceitual em relacdo a questdo da preceptoria meédica, no sentido de

delimitar suas atribuicdes.



CONTEXTO

1. RESIDENCIA MEDICA

O primeiro programa formal de residéncia médica — enquanto uma proposta de
treinamento especializado — surgiu em 1889 nos Estados Unidos, no hospital da
Universidade Johns Hopkins. Esse hospital foi o primeiro a concretizar a recomendacao
do Conselho de Hospitais e Ensino Médico da Associagdo Médica Americana para
organizar um sistema de formacdo que privilegiasse a pratica clinica hospitalar e o
treinamento profissional em servico (LIMA 2008). Assim, a residéncia nasce como um
treinamento especializado avangado, concentrado em ambiente hospitalar, sendo que
desde o primeiro momento, os programas foram pensados com a idéia do residente
garantindo uma assisténcia médica permanente no hospital, mas assumindo uma
responsabilidade e autonomia em graus progressivos, sob supervisdo de staffs do
hospital e da faculdade. (LIMA, 2008); (BOTTI, 2009). As mudancas na educacao
médica americana, iniciadas pela Universidade Jonhs Hopkins, foram usadas como
modelo para a construcdo do Relatdrio Flexner, em 1910. (LIMA, 2008) A partir desse
momento, inicia-se a era da especializacdo e formacdo hospitalar na formacdo médica.
(MCWHINNEY; FREEMAN, 2010)

A partir das experiéncias norte-americanas, a proposta de residéncia, como
forma de aperfeicoamento apds a graduacdo, se difundiu nos Estados Unidos e,
posteriormente, no mundo (MUCCI, 2011). Ja na década de 1940, no Brasil, surgiram
as primeiras experiéncias de residéncia médica seguindo esta linha, iniciadas em S&o
Paulo e Rio de Janeiro (BOTTI, 2009); (LIMA, 2008); (MUCCI, 2011). Apo6s alguns
anos, a crescente oferta e valoriza¢do do especialista médico no mercado consolidou o
caminho da residéncia médica como uma etapa essencial e quase obrigatoria para a

qualificacdo profissional médica no Brasil.(BOTTI, 2009).

Essa tendéncia, associada também a expansdo do ensino superior, resultou no
rapido aumento do numero de programas de residéncia médica na década de 1970. A
este movimento expansionista se somam o aparecimento de programas de residéncia de

qualidade duvidosa, onde o maior objetivo era 0 aproveitamento de mao-de-obra médica
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de baixo custo, sem o devido foco sobre as praticas de ensino. (LIMA, 2008); (MUCCI,
2011)

Nesse contexto, em 1977 foi criada a Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), com o objetivo de regulamentacdo dos programas de residéncia, criando
normas e critérios minimos para credenciamento dos programas. (BRASIL, 1977). A
partir de entdo, foram surgindo diversas resolugdes no sentido de criar requisitos e

condicGes minimas para o processo pedagdgico e de trabalho nas residéncias.

De acordo com o decreto 80.281, de 1977, que criou a CNRM e deu outras
providéncias (BRASIL, 1977),

A Residéncia em Medicina constitui modalidade do ensino de pds-graduacéo
destinada a médico, sob a forma de curso de especializagdo, caracterizada por
treinamento em regime de dedicacdo exclusiva, funcionando em instituicGes
de salde, universitérias ou ndo, sob a orientacdo de profissionais médicos de

elevada qualificaco ética e profissional.

Com este decreto, foi formalmente expressa a necessidade de que o profissional
em formacdo tivesse a oportunidade de exercitar a pratica clinica orientado por
profissionais mais experientes. Nessa relacdo, esperava-se que o residente pudesse

experimentar niveis diferenciados e progressivos de autonomia profissional.

Este modelo de formacédo diretamente ligado ao mundo do trabalho considera o
residente como parte integrante da equipe de saude. Mas, apesar das atividades préaticas
estruturarem o processo de aprendizado, espera-se que ocorra uma relagdo intrinseca
entre préatica e teoria, sem uma subordinacdo de um pelo outro. Assim, espera-se evitar
uma dicotomia entre as questdes do trabalho e as questdes de ensino-aprendizagem,
muitas vezes vivenciada durante a graduacdo (FEUERWERKER, 1998). Feuerweker,
ao discutir a complexidade da natureza da residéncia médica, simultaneamente de

trabalho e treinamento, propde:

A traducdo dessa singularidade poderia ser o reconhecimento e valorizacéo
do papel do trabalho como instrumento fundamental do aprendizado na
Residéncia Médica. Ndo existe contradi¢do entre trabalho e aprendizado, nem
subordinacdo de um processo ao outro. Um se faz dentro do outro, de
maneira indissociavel. O tratamento adequado & Residéncia Meédica

implicaria em reconhecer que ela é parte integrante e fundamental do
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processo de formagdo dos médicos, porém, intrinsecamente ligada a
producdo dos servigos de saide. (FEUERWERKER, 1998, p. 65)

No entanto, frequentemente se observa a existéncia de uma tensao que permeia o
cotidiano dos processos de formacdo em servico. Nesta interface entre trabalho e
formacdo ndo € raro a existéncia de programas de residéncia que tendem a aproximar-se
a um dos polos, em detrimento ou subordina¢do do outro. Esta complexa dindmica pode
ser compreendida como resultante de inimeros processos e tensdes, e a participagédo e
protagonismo do preceptor — justamente pela proximidade deste ator ao cotidiano de
trabalho do aprendiz — pode ser considerada como importante fator que tenciona o

processo para um dos p6los ou para a construcdo de uma relacdo indissociavel.

2. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E RESIDENCIA MEDICA EM MEDICINA
DE FAMILIA E COMUNIDADE

No contexto do surgimento das especialidades e da ampliacdo dos programas de
residéncia, a Medicina Geral e Comunitaria — nome da especialidade até 2001, quando
passou a ser denominada de Medicina de Familia e Comunidade — tem o seu primeiro
programa de residéncia criado no Brasil em 1976, cujo reconhecimento se dard somente
em 1981 pela CNRM, oficializando assim a especialidade no Brasil. (FALK, 2004)
Contudo, nesse momento o mercado de trabalho era escasso para o0 especialista,
considerando que a especialidade era pouco reconhecida no pais; havia uma auséncia de
politicas publicas para a Atencdo Priméaria a Salde (FALK, 2004); e a rede bésica
existente era composta principalmente por médicos especialistas das grandes areas

(pediatras, clinicos, gineco-obstetras, sanitaristas) (CAMPQOS, 2010)

Em 1993, com a criacdo do Programa Saude da Familia pelo Ministério da
Saude, posteriormente transformado em Estratégia de Saude da Familia, a demanda por
médicos especialistas em Medicina de Familia e Comunidade comegou a crescer
exponencialmente. (CAMPQOS, 2010) Apesar de ndo existirem exigéncias especificas de
formacédo para o profissional médico que comporia a ESF, a idéia de que a formagéo
especializada é necessaria tornou-se cada vez mais presente. No entanto, 0 numero de
médicos especialistas era insuficiente para responder a necessidade gerada pela
expansao da Estratégia de Saude da Familia, assim como essa necessidade crescia numa
velocidade bem maior do que a capacidade de formacdo de especialistas pelos
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programas existentes na época (FALK, 2004). Assim, uma das conseqiiéncias do
processo de expansdo da Atencdo Primaria a Salde — que continua em expansao no
Brasil — e da demanda crescente pelo especialista foi a multiplicacdo dos programas de

residéncias e 0 aumento de vagas na especialidade (CAMPQS, 2010).

Um estudo sobre a evolugdo dos programas de residéncia em MFC no Brasil
conclui que esta foi a especialidade com maior crescimento relativo do nimero de vagas
oferecidas no periodo de 2002 a 2007. (CAMPOQOS, 2010) Em rela¢do ao vinculo das
entidades mantenedoras dos programas, observa-se que ha uma predominéncia do setor
publico municipal e federal, tendéncia esta que pode estar associada ao fato do

municipio ser o principal empregador deste profissional. (CAMPQOS, 2010).

Interessante pontuar que esse fenbmeno comeca a evidenciar rupturas com a
I6gica observada anteriormente, onde a existéncia e a ampliacdo de programas de
residéncia médica, segundo Feuerwerker (1998), foi mais resultante da influéncia das
instituicbes mantenedoras dos programas, do mercado de trabalho (especialistas) e dos

interesses da corporacdo médica, do que das politicas de satde do pais.

2.1 A Expansdo da APS no Rio de Janeiro e a Residénciaem MFC

As mudancas na organizacdo e ampliagdo da APS ndo ocorreram ao mesmo
tempo e uniformemente em todo o Brasil. No caso do Rio de Janeiro, o processo de
expansdo da APS foi iniciado tardiamente em relacdo a outras capitais brasileiras. Até o
ano de 2009, a cobertura de ESF municipal era inferior a 10%. Com 0 processo de
expansdo da APS iniciado em 2009, a Secretaria Municipal de Satde (SMS) atingiu
uma cobertura de 39,8%, em setembro de 2012, com planos de continuidade da
expansdo para até 70% de cobertura nos quatro anos seguintes. (SUBPAV, 2012) Nesse
processo foi criado um grande nimero de equipes de saude da familia, e surgiu assim a
necessidade de profissionais para compor as equipes, em especial a necessidade de
médicos. Em novembro de 2011, das 646 equipes em funcionamento, 141 estavam sem
o profissional medico (23%). (SUBPAV, 2012)

A estratégia da criacdo de um programa de residéncia em MFC pelo municipio —
ja utilizada em outros municipios como Fortaleza e Niterdi — possibilita tanto 0 aumento

da formagdo de especialistas (aumento da oferta) quanto acaba sendo uma forma
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imediata de captacdo de profissionais para ocupar as vagas ociosas da rede de APS.
Estes sdo programas com investimento prioritario da gestdo municipal, que tem a
expectativa de que esses profissionais consolidem a ESF local. No entanto, pelo pouco
tempo decorrido desde o inicio da implantagdo destas propostas, ainda ndo se sabem 0s
Impactos que estas medidas podem trazer para os programas de residéncias em MFC e
para a formacdo dos novos especialistas. Ainda que seja um tema de extrema relevancia,

este ndo sera objeto deste trabalho.

Assim, a ampliagdo das vagas de residéncia em MFC, para além daquelas
existentes em tradicionais instituices de ensino, passou a ser uma prioridade da gestdo
municipal do Rio de Janeiro. Em 2011, o municipio entdo dispunha de trés programas
de residéncia em MFC, oferecidos pela UERJ, UFRJ e ENSP. A UERJ iniciou 0 seu
programa de residéncia em 1976 e, em 2011, oferecia 10 vagas. A UFRJ em parceria

com a ENSP criaram o programa em 2009, e ofereciam 8 vagas ao todo em 2011.

Nesse contexto, a SMS-RJ fez uma escolha estratégica de investimento na
formacédo de especialistas através da criacdo de um programa de residéncia préprio; esta
iniciativa veio acompanhada por incentivos financeiros municipais que
complementavam as bolsas pagas aos residentes. A estratégia resultou na criacdo de 60
novas vagas para residéncia médica na especialidade no ano de 2012. Houve ainda um
acordo com a UERJ que resultou na ampliacdo daquele programa, passando a oferecer
mais 30 vagas na especialidade. Os programas ENSP-UFRJ mantiveram a mesma oferta
de 2011. Em 2012 estes programas foram separados, sendo que a UFRJ passou a

oferecer 8 vagas para 0 ano de 2013 e a ENSP manteve a oferta de 4 vagas.

Na proposta de residéncia do municipio, 0 médico residente passou a compor
uma equipe de saude da familia, e cada preceptor tornou-se responsavel pela superviséo
de duas equipes (2 residentes no primeiro ano de implantacéo da residéncia; 4 residentes
a partir do segundo ano da residéncia). O projeto a partir de entdo demandou o
deslocamento de funcdo de cerca de 30 médicos de familia e comunidade, que ja

atuavam em equipes de saude da familia, para a fungéo de preceptores da residéncia.

Os programas de residéncia em MFC da UFRJ-ENSP e UERJ, acompanhando
as mudancas locais, também aderiram ao incentivo oferecido pela SMS-RJ, ficando
sujeitos a maioria dos critérios estabelecidos pelo municipio. Assim, também ocorreram

modificagdes nesses programas no que se refere ao papel do preceptor. Em todas as
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propostas, estes médicos de familia e comunidade, agora também preceptores, sairam da
funcdo predominantemente assistencial e passaram a ocupar um papel mais centrado na
preceptoria, responsaveis por um ndmero maior de residentes e supostamente com

maior tempo para dedicar-se a formacao.

3. PRECEPTORIA MEDICA

3.1 A Preceptoria Médica nos Documentos Institucionais

No decreto 80.281, de 1977, que regulamenta pela primeira vez a residéncia
médica, observamos a menc¢do a preceptoria de forma muito pontual, apenas referindo
que a orientacdo dos residentes seria realizada por profissionais médicos de elevada
qualificacdo ética e profissional. (BRASIL, 1977). Em 2006, uma nova resolugdo da
CNRM 02/2006, no seu artigo 16, determina critérios em relacdo a quem pode exercer 0

papel de supervisor do residente:

A supervisdo permanente do treinamento do Médico Residente devera ser
realizada por docentes, por médicos portadores de Certificado de Residéncia
Médica da area ou especialidade em causa, ou titulo superior, ou possuidores
de qualificacdo equivalente, a critério da Comissdo Nacional de Residéncia
Médica. (BRASIL, 2006, p. 4)

Portanto, pode-se constatar que os Programas de Residéncia Médica (PRM)
podem ter na sua composicao especialistas — a se responsabilizarem, na préatica, pela
formacdo dos residentes — e ndo necesséria e exclusivamente docentes. Fato este que
possibilita que os PRM possam ser desenvolvidos também em cenarios de préatica fora

dos espagos universitarios, como 0s servicos de gestdo municipal.

Por outro lado, as resolucdes da CNRM nédo delimitam o papel desses

profissionais-preceptores e como ocorrera a orientacdo pedagogica dos residentes.

Considerando a importancia do posicionamento das Sociedades de Especialidade
para os processos de formacdo, também podemos citar um documento elaborado pela
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), que, apesar de
ndo ter valor legislativo, refletiu um acimulo da discussdo dos especialistas em MFC

sobre o tema da formagdo. A SBMFC, na tentativa de orientar a implantagéo e
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organizagdo dos novos PRM em MFC que acompanharam 0 movimento de expansao da
APS no Brasil, publicou um documento com o nome de “Projeto de Expansdo da
Residéncia em Medicina de Familia ¢ Comunidade” em 2005 (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE, 2005). Neste
documento, sdo detalhados elementos necessarios ao processo de estruturacdo dos
programas, como distribuicdo da carga horéaria, atividades praticas e teoricas,
competéncias a serem constituidas, elementos da infra-estrutura e assistenciais
necessarios e um conjunto de iniciativas para iniciar a superagdo da defasagem entre

necessidade e oferta de preceptores especialistas em MFC existentes naquele momento.

No documento, apesar do reconhecimento da defasagem de preceptores
especializados em MFC, a SBMFC entendeu que o profissional que iria assumir a
preceptoria deveria titular-se como especialista, a0 menos até o final do credenciamento
provisorio do novo programa de residéncia. Também sinalizava que esse profissional
deveria iniciar uma formacédo para esta funcdo antes do inicio do funcionamento dos
novos programas. Neste sentido, vé-se um claro movimento de estabelecer a titulagdo
como parametro de qualidade técnica para as atividades de preceptoria. (TEIXEIRA,
2009) O documento ainda destacava que a preceptoria deveria ser presencial em grande
parte das atividades desenvolvidas pelo residente, em especial no desenvolvimento das
atividades de consultério. Por fim, sinalizava a organizacdo de uma proposta da
SBMFC para a formacdo e a atualizacdo dos preceptores, em modalidade de oficinas de

capacitacdo para posterior multiplicacéo.

Tanto nas resolugdes da CNRM quanto nas orientacbes da SBMFC, as
atividades e competéncias do especialista em formacdo sdo muito bem detalhadas. No
entanto, sdo poucos os detalhes e delimitagdes em relagdo a preceptoria. Assim, pode-se
inferir que, para além dos critérios minimos colocados pelas resolu¢fes da CNRM e
delimitacOes gerais da qualificacdo técnica do preceptor colocados pela SBMFC, fica a
critério das instituicbes que coordenam o0s programas o detalhamento das demais
questbes referentes ao processo de ensino-aprendizagem e ao papel dos profissionais

que fazem a orientacdo do residente.
3.2 A Preceptoria Médica na Referéncia Bibliogréafica

Pela falta de uma delimitacdo do processo de orientacdo pedagogica, pode-se

inferir que o processo de ensino-aprendizagem na residéncia se dara essencialmente
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pelo contato do médico aprendiz com um profissional mais experiente no cotidiano do
servigo, centrado na convivéncia e observacdo das habilidades e competéncias do
médico preceptor. (TEIXEIRA, 2009). A presenca da figura desse profissional
experiente, que auxilia na formagdo, é observada como uma constante na educacéo
médica. No entanto, a propria denominacdo ainda traz confusdes — muitas vezes séo
utilizados outros termos com a mesma finalidade (BOTTI, 2009). Botti (2009), num
estudo sobre o significado dos termos Preceptor, Supervisor, Tutor e Mentor utilizados
no ambiente de formagdo médica, identificou que essas sdo atividades muitas vezes
realizadas de forma simultanea ou sucessiva. O autor propde uma uniformizacdo dos
termos encontrados na literatura, considerando que uma maior clareza dos significados e
funcBes atribuidas aos referidos termos pode contribuir para a melhoria da educacéo

médica. Assim, em relacdo a preceptoria, o autor propde:

O preceptor € o profissional que atua dentro do ambiente de trabalho e de
formacdo, estritamente na area e no momento da prética clinica. Sua acéo se
da por meio de encontros formais que objetivam o progresso clinico do
aluno ou recém graduado. O preceptor desenvolve uma relacdo que exige
pouco compromisso, percebido apenas no cenério do trabalho. Tem, entdo, a
funcdo primordial de desenvolver habilidades clinicas e avaliar o
profissional em formacdo. (BOTTI, 2009, p 31)

Para o0 autor, 0s papéis principais deste preceptor seriam ensinar a clinicar e[
integrar 0s conceitos e valores da escola e do trabalho e, seus principais requisitos, o
conhecimento e habilidade em desempenhar procedimentos clinicos e ter [Jcompeténcia
pedagdgica. O autor também faz referéncia a mais uma atribuicdo do preceptor: a

responsabilidade na formacao ética do aprendiz.

Em relacdo a esta atribuigdo, discutindo as identidades do preceptor, Rego
(2011) defende que este profissional — assim como todas as pessoas envolvidas no
processo educativo — tem também a responsabilidade pela formacdo moral e ética do
residente. Quando discute essa questdo, o autor defende que o objetivo ndo deve ser
centrado no ensinamento de atitudes morais para os médicos, mas sim em transformar o
saber do que é certo em acdo. Para tanto, faz referéncia a necessidade de uma formacéo
para a democracia, onde relacbes democraticas passem a questionar a ldgica de
autoritarismo instituida nas escolas e nos servicos de saude — na relagdo do preceptor-
residente, residente-colegas, residente-paciente. (REGO, 2011) O papel do preceptor
deve ser o de problematizar aquilo que é experimentado pelo residente, e consiste em
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levar argumentos diferentes em relacdo aos problemas morais vivenciados, sem o
objetivo de impor o seu sistema de valores e crengas. Cabe ao preceptor provocar
conflitos cognitivos que gerem questionamentos sobre os valores trazidos pelo
residente. Segundo o autor, agindo dessa maneira, 0 preceptor incentiva 0
desenvolvimento do raciocinio moral e da autonomia do médico em formac&o. (REGO,
2011); (BOTTI, 2009).

A competéncia moral apontada acima consiste num processo de reconhecer e
considerar os proprios principios internos — relacionados com as caracteristicas e as
oportunidades de interacdo dos sujeitos com 0 seu meio — mas pressupde a compreensdo
do argumento do outro, enquanto um legitimo interlocutor. Essa competéncia ja existe
no residente, mas deve ser estimulada e provocada pelo preceptor durante o processo de
formagéo. Essa questdo da responsabilidade do preceptor pela reflexdo de aspectos
ético-politicos também ¢é discutida por Feuerwerker (2011), que ressalta a importancia
da problematizacdo da relacdo do residente com o usuario enquanto um espaco de troca,
didlogo e mutua afetacdo, reconhecendo-o enquanto sujeito, portador de saberes, desejos
e necessidades.

Nesse sentido, a proximidade cotidiana do preceptor ao residente, observando e
participando das relacGes estabelecidas pelo aprendiz no seu espaco de trabalho,
favorecem a percepgdo e a possibilidade de abordagem destas questdes. Percebe-se
assim, a ampliacdo do papel do preceptor — somado as responsabilidades pedagdgicas e
de formacdo técnica e desenvolvimento de habilidades especificas, tem também a

responsabilidade pela formacgdo moral e ética do residente.

3.3 A Importancia das Tecnologias Leves na Preceptoria Médica

Com o objetivo de trazer mais contribuicdes para reflexdo do exercicio da
preceptoria e sua construcdo conceitual, torna-se importante fazer uma referéncia a
natureza e especificidades do trabalho em saude. Para Feuerwerker (2011), entre outras
caracteristicas, o trabalho em salde constitui-se por ocorrer sempre através de um
encontro entre trabalhadores e usuarios; tem a particularidade de ser realizado e

consumido no mesmo momento (em ato); e € composto por um arranjo tecnologico
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multiplo — a partir das tecnologias duras, leve-duras e leves' - que determinam o modo
de producdo do cuidado exercido. Segundo a autora, por essas caracteristicas “a
aprendizagem em ato, pelo trabalho, ao vivo [...] é tdo fundamental, e a complexidade
da atuacdo do preceptor, tdo grande!” (FEUERWERKER, 2011, p. 30) Ou seja, séo
questdes que estdo presentes na producdo do cuidado e que ocorrem no cotidiano,
através de um determinado arranjo entre diversos componentes da pratica do
profissional em formacdo. Esta dindmica demanda a presenca do preceptor no sentido
de possibilitar um maior acompanhamento e problematizacdo destas praticas no
momento em que elas sdo produzidas — uma observagdo direta para ver o tipo de

cuidado que se produz e como esses componentes sao organizados.

Outra questdo — que também se reflete diretamente no agir da preceptoria — esta
relacionada aos diferentes niveis assistenciais onde ocorre o campo de formacéo, e as
diferentes complexidades existentes nesses espacgos. Fazendo um paralelo entre os
servicos hospitalares e da atencdo basica, Feuerwerker (2011) cita algumas das
caracteristicas importantes de cada um desses niveis assistenciais e a sua potencial
relacdo com a pratica do preceptor. Pensando nas praticas dos servicos de Atencao
Basica — que é o cenario da presente dissertacdo — destacam-se algumas caracteristicas
préprias e de relevancia significativa, onde o componente tecnologia leve torna-se

estruturante do trabalho em satde:

- O trabalho em equipe e a interacdo entre os diferentes trabalhadores séo
determinantes para a produc¢édo do cuidado; o residente tem a possibilidade de exercitar a
pratica interprofissional e a combinacdo de diferentes saberes para a producdo do
cuidado.

- O usuario esta no “comando” da situagdo e o profissional tem pouco controle
sobre os multiplos fatores envolvidos. Existe uma grande complexidade nas
necessidades trazidas pelos usuérios, para além dos aspectos bioldgicos. Estdo

envolvidos a historia de vida do paciente, processos de subjetivagao, seus valores etc.

! Tecnologias Leves: sdo o componente relacional do trabalho em salde, que ocorrem nas relacdes
intersecoras estabelecidas no trabalho em ato realizado no cuidado a salde. Tecnologias Duras:
tecnologias inscritas nos instrumentos, ja estruturadas para elaborar determinado produtos da salde.
Tecnologias Leve-duras: conhecimentos técnicos, com uma parte estruturada e uma parte leve, que diz
respeito ao modo singular como cada profissional aplica seu conhecimento para produzir o cuidado.
(MERHY, FRANCO, 2003)
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- A possibilidade de um acompanhamento mais horizontal, gerando impacto no
tipo de relagdo entre trabalhadores e usuarios. Vinculo, responsabilizacdo e
continuidade do cuidado devem ser orientadores das préaticas de satde. S&o questbes que
geram encontros de grande intensidade e resultam em afetamentos importantes no

profissional em formagao.

Estas questBes proprias e estruturantes do cotidiano da APS, que se caracterizam
por estarem mais proximas ao campo das tecnologias leves, as vezes ndo recebem um

lugar de destaque dentro dos processos de formacéo:

A poténcia de aprendizagem a partir de uma experiéncia depende de haver ou
ndo uma reflexdo acerca dela. Por trds dessa valoragdo diferenciada, esta a
idéia de que os saberes estruturados e os procedimentos requerem
sistematizacdo para serem aprendidos, ao passo que as tecnologias leves
poderiam ser aprendidas automaticamente a partir da vivéncia. Isso significa
a subestimagdo da complexidade da producdo das relacBes e a
supervalorizagdo do lugar dos conhecimentos estruturados na agenda de
aprendizagem! (FEUERWERKER, 2011, p. 33)

Todas essas questdes mais proximas ao campo relacional, que estdo no
componente de tecnologia leve do trabalho, também devem ser objeto de trabalho do
preceptor. Neste sentido, € fundamental a problematizacdo constante das praticas do
profissional em formacgéo, com reflexdo e aprendizagem em torno da construcdo das

relacOes terapéuticas que estabelece.

4. A PRECEPTORIA MEDICA NA RESIDENCIA EM MFC

Na tentativa de maior delimitagcdo do papel da preceptoria na residéncia de MFC,
sdo apresentados alguns atributos e competéncias referentes a preceptoria, encontrados
em alguns programas de residéncia em MFC consolidados e trabalhos relevantes na
area. Destacamos os programas da Espanha, Portugal e no Brasil o Grupo Hospitalar
Conceicdo. Também ¢ feita uma referéncia ao material da ‘Oficina Para Capacitar
Preceptores em MFC’, pela abrangéncia com que a oficina foi realizada em diferentes
estados do pais nos anos recentes. Ao final destas exposicdes, sdo feitas algumas

reflexdes pela autora.
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4.1 Programa de Residéncia em MFC — Grupo Hospitalar Conceicéo (GHC):

O Programa de Residéncia Medica em MFC do GHC (2010-2011) faz mencéo a
necessidade do preceptor ter competéncias relacionadas a ser um bom médico de familia
e comunidade (ter competéncias na especialidade), além da necessidade de outras

atribuicOes que séo esperadas para o preceptor:

e Estar disponivel para supervisdo dos médicos-residentes no melhor do seu
conhecimento em todos os campos de atuacdo do médico de familia e
comunidade;

e Realizar avaliaces periodicas dos residentes, segundo as normas do programa,
discutindo os resultados com os médicos-residentes envolvidos;

e Controlar a freqtiéncia dos médicos-residentes sob seus cuidados;

e Servir de elo de ligacdo entre os médicos-residentes e as Equipes de Saude,
facilitando a integracdo do meédico-residente nas acbes desenvolvidas pela
Unidade;

e Evitar que o médico-residente seja utilizado, por periodos prolongados, em
substituicdo aos recursos humanos permanentes das Unidades;

e Participar das atividades de ensino previstas no Programa; auxiliar o supervisor

no desenvolvimento das atividades do PRM em MFC.

Existem poucas referéncias sobre as atividades do preceptor, sobre a relacéo
pedagdgica entre preceptor e residente, ou sobre as metodologias usadas pelo preceptor
no seu cotidiano. No entanto, o programa faz referéncia a construgdo do ‘contrato
didatico de ensinagem’, contendo os aspectos norteadores do programa de
aprendizagem. Através desse contrato, desenvolvendo um processo de construcéo
participativo, preceptor e residente combinam formas de atuacdo, objetivos a serem

alcancados, metodologias e formas de avaliagéo.

4.2 Programa de Residéncia em MFC — Espanha

Na Espanha, a funcdo do profissional que faz a orientacdo dos residentes é

denominada de Tutoria, sendo conhecido como Tutor Principal o profissional que
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acompanha os residentes nas suas atividades diarias. Esse profissional tem a
responsabilidade pelo processo de ensino-aprendizagem do residente, tanto nas
instancias do centro de saude como fora dele, levando a cabo um contato continuo e
estruturado com o residente durante todo o periodo da residéncia. Existem tutores
auxiliares em outros espacos de formagdo, como no hospital. (COMISSION
NACIONAL DE LA ESPECIALIDAD DE MFC et al, 2005)

Espera-se que o tutor tenha duas caracteristicas esséncias: ser um bom Médico
de Familia e Comunidade e ser um bom docente. S8o citadas as competéncias
necessarias a um especialista, 0 que ajuda a caracterizar o que se compreende por um
‘bom’ Médico de Familia ¢ Comunidade; em relacdo a docéncia, ndo sdo explicitados

parametros para compreensdo do que se espera para um ‘bom’ docente.

Em relacdo ao perfil profissional do tutor, deve ser um especialista em MFC, ter
reconhecido nivel formativo, estar em exercicio ativo da profissdo e estar acreditado
pelo Programa de Residéncia. Deve participar de atividades de formagdo continuada,
especialmente as relacionadas com a capacitacdo docente e com o0s contetdos do

programa formativo.

Em relacdo a docéncia, identifica-se um texto normativo, bastante idealizado da
figura do preceptor. Assim, espera-se que o tutor tenha preparacdo especifica para o
ensino, capacidade para transmitir conhecimentos e habilidade para as relagdes
interpessoais. Espera-se que o tutor esteja acessivel e proximo ao residente em qualquer
fase do periodo formativo, facilitando e colaborando de forma ativa no processo de
ensino-aprendizagem; favoreca o aprendizado dos conhecimentos, habilidades e atitudes
proprios da formagdo médica especializada; favoreca a auto-aprendizagem e a
responsabilidade progressiva do residente; estimule a atividade docente e investigativa
do residente. O tutor deve ser capaz de comunicar (empatia); estimular; transmitir
informagdes oportunamente; explorar as expectativas e atitudes do residente; favorecer

o dialogo.

Considerando que o programa de residéncia em questdo tem a flexibilidade
como uma das caracteristicas definidoras, o que implica na individualizacdo e
personalizagdo do programa formativo, adaptando conteddos, tempos e métodos as
necessidades proprias de cada residente, o tutor é considerado um ator essencial na

mediacdo dessas agdes. O processo de aprendizagem € baseado em um modelo
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colaborativo centrado em quem aprende. Caracteriza-se por uma relacdo interpessoal,
individualizada e adaptada as expectativas de cada residente, permitindo a participacéo
do especialista em formacédo na definicdo de objetivos e no intercambio progressivo de
papeis, a medida que o residente avanca no processo de aprendizagem. Assim, o tutor
deve planejar, estimular, dirigir, seguir e avaliar o processo de aprendizagem, ajudando
o residente a identificar quais sdo as suas necessidades de aprendizado e quais séo 0s
objetivos de cada etapa, construindo um cronograma formativo, que é continuamente
avaliado e adaptado pelo preceptor e residente (avaliagdo formativa ou continuada do
residente).

O tutor é também o interlocutor de referéncia do residente com o servico; é um

elemento essencial na resolucdo de conflitos e na protecédo dos direitos do residente.

Espera-se que o tutor esteja em condicBes assistenciais e docentes adequadas,
com uma “pressao assistencial regulada”, com tempo especifico para a docéncia e gozar
de apoio da estrutura docente. Recomenda-se que cada tutor principal tenha designados

simultaneamente no maximo dois residentes.

4.3 Portugal — Perfil de Competéncias do Preceptor

Um estudo na regido sul de Portugal construiu o perfil de competéncias do
‘orientador de formagdo’ da residéncia em MFC, com validacdo pelos proprios
preceptores e coordenadores da residéncia (CARVALHO et al, 2004). A proposta teve
como objetivo construir um instrumento Util tanto para a auto-avaliagdo e auto-
formagdo do profissional quanto para auxiliar as instituicdes responsaveis pela
qualificacdo deste profissional. Foram estabelecidos os pré-requisitos, atributos e

competéncias pedagogicas para a preceptoria:

e Pré-requisitos: conjunto de caracteristicas consideradas como condigdo para a
pratica/candidatura a funcao de preceptoria. S&o considerados pré-requisitos: ser
especialista; possuir ao menos trés anos de exercicio na especialidade; estar em
exercicio clinico no momento do inicio da atividade de preceptoria; estar
vinculado a um servico do Sistema Nacional de Saude; estar inscrito na
Sociedade de Especialidade; manifestar motivacdo e disponibilidade para a

funcéo.
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e Atributos: conjunto de caracteristicas técnico-profissionais que definem um
médico de familia competente. Sdo considerados: responsabilidade profissional;
seguranca técnico-profissional; capacidade de analise e de critica; dominio da
metodologia basica de investigacdo; comunicacdo eficaz, oral e escrita;
capacidade de estabelecer relacbes de cooperacdo e apoio. No trabalho, os
autores descrevem o0s comportamentos relacionados a esses atributos, que
podem ser observados direta e indiretamente na pratica do profissional.

e Competéncias pedagdgicas: conhecimentos, habilidades e atitudes
indispensaveis ao processo de ensino-aprendizagem (pés-graduacdo em modelo
de estagio). O preceptor deve ter capacidade de: mobilizar recursos formativos;
estabelecer uma relacéo eficaz orientador/interno; aplicar técnicas de motivagao;
planejar a formacdo; aplicar diferentes técnicas de ensino-aprendizagem; treinar
as capacidades de analise e de critica do residente; aplicar técnicas de avaliacdo
formativa e somativa, em processo de auto e hetero-avaliacdo. Também séo
descritos os comportamentos relacionados a essas competéncias pedagogicas,
que podem ser observados na pratica profissional.

Para os autores, as competéncias pedagogicas devem ser o objeto de intervengéao
das instituicGes responsaveis pelos programas de residéncia, no que se refere a

preceptoria.
4.4 Oficina para Capacitar Preceptores em MFC — SBMFC

A ‘Oficina para Capacitar Preceptores de MFC’ constituiu-se em um curso de
formacdo de preceptores organizado pela SBMFC com apoio do Ministério da Salde
em 2005. Com duragédo de aproximadamente 25 horas, foi multiplicado em diferentes
estados do pais a partir de 2006 e publicado como Manual em 2009 (FERNANDES et
al, 2007; LOPES et al, 2009). No material da oficina é apresentada uma proposta
metodoldgica para a pratica da preceptoria. O método ‘Ensinagem Centrada no
Residente’ é apresentado como alternativa a um modelo tradicional de ensino, centrado
no preceptor. A proposta faz uma analogia a Abordagem Centrada na Pessoa, e ao
Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP) — ferramentas frequentemente usadas na
pratica do especialista em MFC — que questionam o foco da abordagem centrada na
doenca ou no profissional — ldgica presente no modelo biomédico tradicional. Na
analogia, faz-se um paralelo da importancia de personalizar o ensino atraves da atengédo

as necessidades e a autonomia do residente no processo de aprendizado.
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A mudanca do ensino tradicional centrado no preceptor para um processo de
educacdo centrado no residente possibilita uma centralizacdo da aprendizagem mais na
pessoa, que necessita apreender (residente), do que no transmissor (preceptor). Essa
mudanca de foco ndo sugere que o preceptor perca subitamente o seu papel. A diferenga
é que na educacdo centrada no preceptor, os interesses, conhecimento e experiéncia
deste influenciam fortemente os conteddos, com muito da atividade de ensino passando
pelo preceptor falando ou determinando e os residentes ouvindo ou executando. Num

modelo “como eu fago”, “eu trato assim”, “na minha experiéncia”. (LOPES et al, 2009)

Interessante que esse método na pratica de preceptoria, com essa denominacao,
ndo foi identificado nos Programas de Residéncia em MFC citados anteriormente neste
trabalho. Mas sdo identificados referéncias que podem ser atribuidas a influencia dessa
discussdo na construcdo dos programas — encontramos principios comuns e referéncia a
‘Contrato Didatico de Ensinagem’ no PRMMFC do GHC.

4.5 O Processo Ensino-Aprendizagem e o Preceptor:

A formacdo profissional de residéncia médica, enquanto um processo
educacional, deve ser considerada algo mais que apenas um treinamento em servico.
Esse processo se baseia no desenvolvimento coordenado de diversas formas de
conhecimentos e habilidades, e na aquisicdo de atributos técnicos e relacionais. (BOTTI,
2009) E para que esse processo educacional tenha sucesso, a aprendizagem deve ser
muito mais que apenas a transmisséo de conhecimento ou a repeticdo de determinadas
habilidades.

E neste sentido que compreendemos e destacamos os PRMMFC descritos
anteriormente. Podemos identificar que o Construtivismo (PONTES, 2005; CEZAR,
2010) esta na base tedrica de parte desses programas, onde o residente é considerado um
aprendiz ativo e 0s conceitos trazidos por ele estdo sendo considerados no seu processo
de aprendizagem. Nesta concepc¢éo de residéncia — enquanto um processo educacional —
espera-se que ocorra uma aprendizagem significativa e com objetivos de aprendizagem
bem explicitados. Cabe a residéncia, na figura do preceptor, identificar e amadurecer 0s
conceitos trazidos pelo residente, que serdo reinterpretados pelos estudantes, estando o

preceptor atento também a estas interpretacdes.
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Tanto no Programa da Espanha quanto no material da SBMFC podemos
identificar uma orientagdo para a construcdo de uma relacdo pedagogica que se
aproxima a Aprendizagem Significativa (MOREIRA, 1999), estando o processo de
ensino aprendizagem centrado no aprendiz, e este sendo considerado agente ativo da

construcdo do seu saber.

Na teoria da Aprendizagem Significativa 0 movimento de aprender torna-se
mais eficiente se 0s novos contetdos a serem aprendidos forem agregados e
incorporados ao repertorio de conceitos ja organizados na estrutura cognitiva do
aprendiz. Nesse processo cria-se um novo ou mais abrangente conceito, com
modificagdes tanto do conhecimento novo quanto do conhecimento ja existente,
evitando-se que estes conteldos sejam armazenados mecanicamente, sem associacdes
significativas. Deve ser considerado que cada aprendiz faz uma selecdo dos contetidos
que tém significado ou ndo para si proprio. (MOREIRA, 1999; GOMES et al, 2008)

E nesse sentido que compreendemos a importancia do preceptor, que pela
proximidade ao cotidiano de trabalho e participacdo na formacao do residente, torna-se
a figura com maior potencial para fazer o acompanhamento desse processo de ensino-

aprendizagem.
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JUSTIFICATIVA

A formacdo de profissionais com especializagio em MFC é assunto de
relevancia no momento atual da politica de satde do pais. A expansdo da APS no Brasil
e suas conseqliéncias na formacédo de especialistas em MFC, através da ampliacdo dos
programas de residéncia, vém ocorrendo em VAarios municipios. Apesar de serem
recentes as propostas onde a gestdo municipal esta a frente destes programas de
residéncia — considerando a histdria da residéncia medica no Brasil — existe a
possibilidade de passarem a representar uma parcela consideravel dentro do conjunto de
instituicbes formadoras do especialista em MFC. Sdo propostas que tem possibilidade
de atrair um numero maior de residentes, considerando que disponibilizam um grande
numero de vagas — quando comparadas as residéncias vinculadas as instituicbes de
ensino — e que oferecem uma complementacdo salarial a bolsa de residéncia. No
entanto, torna-se necessario saber se sdo estratégias utilizadas no sentido de uma maior
qualificacdo profissional ou se tratam de uma simples forma de fixacdo de recursos
humanos escassos. Por serem programas de responsabilidade (ou influéncia) do
municipio, podem carregar 0s estigmas de apresentar menor valor académico, maior
risco de utilizagdo dos residentes enquanto ‘méao-de-obra barata’ e de serem compostas
por preceptores com menor grau de preparacdo pedagogica. Tanto é necessario evitar o
senso-comum em relacdo a esses aspectos, quanto estar atento para que essas situagdes

nao ocorram desmedidamente.

No caso do Rio de Janeiro, podemos salientar duas caracteristicas significativas
referentes ao papel dos profissionais médicos na nova proposta: a responsabilidade que
o0 residente tem em assumir integralmente, sob supervisao, as atividades de assisténcia
de uma ESF (enquanto medico da equipe), e o papel do preceptor medico, que a
principio diminui a sua funcéo assistencial e amplia a responsabilidade pelo processo de
ensino-aprendizagem dos residentes. Ambas sdo questdes importantes para serem
aprofundadas nesta experiéncia inovadora de formacdo. A motivacdo pela preceptoria
surge da minha insercdo como preceptora do Programa de Residéncia em MFC da
UFRJ, que a partir de 2012, também passou pela reorganizacdo das atividades da

preceptoria.

A discussdo sobre a preceptoria médica tem crescido na area da educacédo
médica — como mostram o0 nimero de producdes que discutem o tema da preceptoria,

apresentadas nos Congressos Brasileiros de Educacdo Médica entre 2007 e 2009
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(MISSAKA; RIBEIRO, 2011). No entanto, a maioria dos trabalhos diz respeito a
preceptoria na graduacdo médica, enquanto uma minoria relata experiéncias de
preceptoria na residéncia médica. E € justamente a partir da pratica pedagogica
desenvolvida na relacdo do preceptor-residente que se estabelece uma relacdo direta
com o tipo de cuidado que sera desenvolvido pelo profissional em formacéo
(BARRETO, 2011) Somado a questdo de o preceptor ser o profissional que ocupa o
lugar com maior potencial para romper com a dissociacdo entre teoria e pratica
(MISSAKA; RIBEIRO, 2011), cabe conhecer um pouco mais sobre as experiéncias que
vem ocorrendo no contexto da preceptoria médica, nos programas de residéncia em
MFC no municipio do Rio de Janeiro. Também se destaca a importancia de conhecer o
perfil dos preceptores desses programas, identificando suas potencialidades e/ou

fragilidades.

Faz-se necessario registrar que ainda ndo é possivel vislumbrar o impacto das
mudancas destes programas de residéncia em MFC — e a interferéncia da preceptoria —
no perfil dos profissionais formados. No entanto, torna-se importante conhecer melhor
diferentes aspectos que estruturam essas novas experiéncias, identificando suas
fragilidades e potencialidades, e assim oferecer subsidio para possiveis correcdes de

trajetéria dos programas em discussdo ou para programas que venham a ser criados.

Nossa hipdtese é que pode haver uma pluralidade conceitual e metodoldgica no
agir da preceptoria, considerando a rapidez com que se iniciou 0 processo, tanto com
relacdo a abertura de um grande numero de vagas, quanto com a organizacdo da
preceptoria. Pode contribuir para essa hipotese, o fato do perfil da maioria dos
preceptores — jovens, com poucos anos de formacdo, em busca da identidade
profissional — terem sido deslocados dos seus locais iniciais de trabalho para servigos
com residéncia, sem conhecimento anterior do territorio e das equipes de salde. Esta
pluralidade ndo significa, a priori, um aspecto negativo, devendo ser destacadas e
valorizadas a singularidade e as diferentes adaptacdes que vem ocorrendo em relagédo a

pratica da preceptoria.

Outra hipoétese € que a possibilidade do preceptor dispor de maior tempo na sua
agenda para as atividades de formacdo dos residentes — nessa nova configuragdo de
preceptoria — possa contribuir para uma melhor experimentacao e apropriagdo do ‘agir’
e da identidade do preceptor. Deve ser ponderado ainda que tal situacdo traz a

possibilidade de algum grau de distanciamento do ‘agir’ médico enquanto profissional
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da assisténcia, e com isso consequéncias para a identidade deste profissional médico.
Ou seja, considera-se a hipotese da existéncia de uma tensdo entre as atividades de
preceptoria e assisténcia e as suas consequéncias na construcdo da identidade do

profissional médico-preceptor.
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OBJETIVOS

1. Objetivo Geral

Realizar um estudo descritivo da preceptoria dos programas de residéncia em
medicina de familia e comunidade no municipio do Rio de Janeiro, com base na

percepcao do preceptor.

2. Objetivos Especificos

e Descrever o perfil dos preceptores das residéncias de MFC do municipio do Rio
de Janeiro, segundo as suas caracteristicas profissionais (formacdo, tempo e
experiéncia de exercicio profissional, tempo e experiéncia de prética
pedagdgica).

e Descrever as principais atividades relacionadas ao processo de trabalho do
preceptor.

e Analisar a percepcdo dos preceptores sobre as atribuicbes necessarias para a

preceptoria (profissional, pedagogica e ética).
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METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDO

Realizou-se um estudo exploratorio-descritivo do objeto em questdo — a
preceptoria da residéncia de MFC. Exploratorio por fazer uma maior aproximacgao ao
tema, criando maior familiaridade em relagdo ao fenémeno estudado, e descritivo por
tentar fazer um levantamento de caracteristicas que compdem este objeto, através da

percepcao dos preceptores envolvidos. (SANTOS, 2007)

2. ABORDAGEM DO PROBLEMA

A abordagem do problema foi realizada através de uma pesquisa qualitativa.
Esta forma de abordagem considera que ha uma relacdo dindmica entre o mundo real e
0 sujeito, isto é, um vinculo indissociavel entre 0 mundo objetivo e a subjetividade do
sujeito, que ndo pode ser traduzido em nameros. (MINAYO, 2004) Caracteriza-se por
ser capaz de “incorporar a questdo do SIGNIFICADO e da INTENCIONALIDADE

como inerentes aos atos, as relagdes e as estruturas sociais.” (MINAYO, 2004, p.10).

3. CENARIO DE ESTUDO

O cenaério do objeto de estudo foram os servigos de Atencdo Primaria em Salde
do municipio do Rio de Janeiro, tanto as Clinicas da Familia quanto as Unidades Mistas
(Unidade Basica de Saude com Estratégia de Saude da Familia). Nestes servicos sao
desenvolvidas as atividades de preceptoria das residéncias de MFC, sendo que 0s quatro
diferentes programas de residéncia do municipio estavam inseridos em unidades de
salde distintas, distribuidos no territorio do Rio de Janeiro. A APS no municipio esta
organizada em 10 Areas de Planejamento de Salde (AP), criadas em 1993, através de
resolugio da SMS-RJ. A figura 1 mostra 0 mapa do Rio de Janeiro com as Areas de

Planejamento.
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Figura 1 — Mapa do municipio do Rio de Janeiro dividido por Areas de

Planejamento, 2005.

Fonte: BRASIL, 2005.

A residéncia de MFC, no ano de 2012, estava distribuida em 8 das 10 Areas
Programaticas, como mostra o quadro 1.
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Quadro 1 — Distribuicdo da residéncia de MFC por Area de Planejamento:

guantitativo de estabelecimentos por cada Programa de Residéncia no ano de 2012

Area Programa de Residéncia em MFC
Programatica | SMSDC-RJ UERJ UFRJ ENSP TOTAL
AP 1.0 - 1 - - 1
AP 2.1 3 - - - 3
AP 2.2 - 2 - 3 >
AP.3.1 3 - 1 2 6
AP 3.2 - - - - -
AP 3.3 - 3 - . 3
AP 4.0 1 - - i 1
AP 5.1 2 - - - >
AP 5.2 1 - - : 1
AP 5.3 - - - - -

4. SUJEITOS DO ESTUDO

O publico-alvo foram 47 preceptores dos programas de residéncia em MFC do

municipio do Rio de Janeiro: 26 preceptores da SMS; 15 preceptores da UERJ; 2

preceptores da UFRJ e 4 preceptores da ENSP. Considerando-se as caracteristicas de

uma pesquisa qualitativa, ndo foi usado o critério numérico para garantir a

representatividade. No entanto, foi estimulada a participagcdo na pesquisa de ao menos

um preceptor de cada unidade de saude inserida na residéncia. Foram realizados

contatos prévios com as Coordenacdes de Residéncia para apresentacdo do trabalho.

Posteriormente, realizou-se contato telefénico ou por e-mail com o0s preceptores das

diferentes unidades de saude.

5. INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foram utilizadas duas técnicas diferentes:
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a) Grupos Focais realizados com preceptores para levantamento das suas percepgoes
sobre as atividades de preceptoria. O grupo focal, nas ciéncias sociais, é definido por
Cruz Neto (2002) como:

Uma técnica de pesquisa na qual o pesquisador retine, num mesmo local e
durante um certo periodo, uma determinada quantidade de pessoas que fazem
parte do publico-alvo de suas investigagGes, tendo como objetivo coletar, a
partir do didlogo e do debate com e entre eles, informagdes acerca de um
tema especifico. (CRUZ NETO, 2002, p. 5)

A questdo da preceptoria, no momento da realizacdo desta pesquisa, foi
considerada um tema ainda em construgdo nos programas de residéncia estudados.
Ponderou-se que, apesar da importancia de existirem orientacdes e diretrizes sobre qual
é o papel do preceptor nesses programas, a preceptoria nao deveria ser considerada
como uma questdo prescritiva, respondendo exclusiva e diretamente a um conjunto de
normas e regras rigidas a serem seguidas pelos sujeitos envolvidos. Assim, para uma
melhor descrigdo e compreensao do ‘agir’ da preceptoria, considerou-se importante
identificar as percepcbes e praticas singulares que estavam sendo construidas pelos
diferentes preceptores nos diferentes programas. A escolha pela realizagdo do grupo
focal trouxe a possibilidade de identificar, através do debate, questdes de encontro e

desencontro sobre o tema entre estes sujeitos.

Neste trabalho, considerou-se que a riqueza do grupo focal surge como resultado
do intenso debate provocado no grupo, e da interacdo entre os participantes e 0
pesquisador, a partir de uma discussdo focada em topicos e diretivas referentes aos
objetivos do estudo. (IERVOLINO, 2001). O grupo focal foi conduzido pela
pesquisadora do estudo, na funcdo de mediadora da discussdo, sendo a Unica que
interviu e que pode interagir com os participantes do grupo. Foram colocadas questfes
que provocaram e alimentaram o debate entre os participantes, criando um ambiente
propicio para que as pessoas pudessem expressar suas diferentes concepgdes, sem que
houvesse necessidade de formagdo de consensos ou estabelecimento de um plano
conclusivo sobre a questdo em debate. (BARBOUR, 2009); (CRUZ NETO, 2002)
Durante a realizacdo do grupo focal, a pesquisadora utilizou para consulta um roteiro de
debate, com questdes-guia, para direcionamento das discussdes para 0s objetivos da
pesquisa, evitando que algum tema deixasse de ser mencionado (apéndice 2). O roteiro
de debate configurou-se num instrumento flexivel e que foi adaptado a dindmica do

grupo, mas facilitou ao pesquisador abordar todos os temas em estudo. Ao final do
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grupo focal foi reservado espaco para uma avaliacdo da atividade pelos participantes (1
minuto por participante). Fez-se necessario a participacdo de um assistente de pesquisa,
com a funcdo de operador de gravacdo, observador e relator — observacdo da
comunicacdo ndo verbal e anotacdo dos acontecimentos de maior interesse para a
pesquisa. Este assistente ndo participou nem faz intervencdes na discussdo do grupo

focal.

Por ser uma técnica que visa a coleta de dados qualitativos, o nimero de grupos
focais realizado ndo seguiu uma relacdo de amostragem com o publico-alvo estudado,
nem visou estudar a freqiéncia com que determinado fendémeno acontece.
(IERVOLINO, 2001). A intencdo foi permitir que a amostragem qualitativa refletisse a
diversidade que existe dentro do grupo em estudo. (BARBOUR, 2009). Sendo assim,
ndo se considerou a necessidade de recrutar todos os preceptores que compdem o
publico-alvo ou selecionar uma amostra representativa, a0 mesmo tempo em que nao se
pode inferir que as informac6es obtidas sejam validas para todo o universo da pesquisa.
(CRUZ NETO, 2002) No entanto, foi estimulada a participagdo de ao menos um
preceptor de cada servigo participante da residéncia.

Inicialmente foi considerada a necessidade de realizar um minimo de dois
grupos focais, ampliando este numero conforme surgissem necessidades de mais
comparagdes, atingindo um maximo de 4 grupos focais. E, considerando a necessidade
de que todos os participantes do grupo pudessem expressar suas idéias e de que existisse
a possibilidade de diversidade de idéias, os grupos focais foram planejados para que
tivessem a participagdo de no minimo 4 e no maximo 8 pessoas. (BARBOUR, 2009)
Assim, realizaram-se ao todo 3 grupos focais, com presenca de 4 preceptores no
primeiro grupo, 7 no segundo grupo e 4 no Ultimo, totalizando a participacdo de 15
preceptores, integrantes de 14 Unidades de Saude distintas. Estiveram presentes
preceptores de todos os 4 programas de residéncia de MFC do municipio — SMS-RJ,
UFRJ, ENSP e UERJ — distribuidos aleatoriamente pelos grupos focais.

Os grupos focais foram agendados com antecedéncia, informando aos
participantes o local e horario da atividade, evitando com isso um maior
comprometimento do trabalho dos preceptores e do éxito da atividade. A duracdo da
discusséo de cada grupo focal foi em torno de 1 hora e 30 minutos, perfazendo um total
de 4 horas e 30 minutos de gravacdo. As discussdes gravadas foram posteriormente
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transcritas, acrescentando-se as anotagdes do relator imediatamente apos a realizacao

dos grupos.

b) Questionarios com perguntas fechadas que foram respondidas por escrito pelos
preceptores. As perguntas referiam-se aos dados pessoais e profissionais do preceptor
(apéndice 3), com o objetivo de construir o perfil dos preceptores participantes do grupo

focal. O questionario foi distribuido no inicio da atividade do grupo focal.

6. ANALISE DE DADOS

Os dados colhidos com a utilizagdo da técnica de grupo focal sdo de natureza
qualitativa. Portanto, a analise — também de forma qualitativa — ndo envolveu
tratamento estatistico, mas um conjunto de procedimentos que visaram organizar 0S
dados de modo que eles revelassem como 0s grupos em questdo percebem e se
relacionam com o foco do estudo em pauta. Para esta analise, também foi considerada a

identidade entre o sujeito e 0 objeto da investigacdo. Segundo Minayo (2004, p. 21),

A visdo de mundo do pesquisador e dos atores sociais estdo implicadas em
todo o processo de conhecimento, desde a concepcdo do objeto até o
resultado do trabalho. E uma condicio de pesquisa, que uma vez conhecida e

assumida pode ter como fruto a tentativa de objetivacdo do conhecimento.

Uma das maneiras de se proceder & andlise e a codificagdo dos dados é a analise

de conteudo proposta por Bardin (2011).

Com essa abordagem dos dados, espera-se evitar a ‘ilusdo da transparéncia’ dos
fatos sociais, evitando ao maximo 0s perigos da compreensdo espontanea, como se 0
‘real’ se mostrasse nitidamente ao observador. O pesquisador deve apresentar
desconfianga em relacdo aos pressupostos, evitando apenas o saber subjetivo e a
intuicdo. Este risco € tanto maior quanto mais o pesquisador tenha a impressao de
familiaridade com o objeto — risco de projecdo da sua propria subjetividade. (MINAYO,
2004); (BARDIN, 2011)
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Segundo Minayo (2004), existem diferentes concepgdes dentro da proposta de
analise de contetdo, que diferem do ponto de vista metodoldgico, entre uma abordagem
mais quantitativa ou qualitativa na analise dos dados. Para os adeptos das técnicas
qualitativas, a analise de frequéncia ndo é critério de objetividade e cientificidade.
Também ndo utilizam apenas a descricdo do contedo manifesto da mensagem,

propondo a inferéncia como forma de atingir/obter uma interpretacdo mais aprofundada.

Nesse sentido, Bardin (2011, p. 44) descreve a andlise de contetido como “um
conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes que utiliza procedimentos
sistematicos e objetivos de descrigdo do conteudo das mensagens”. Para a autora, esse
método nao se limita a simples analise do ‘conteudo’, procurando abordar os
significados das mensagens, sendo que a intencdo da analise de contetdo é a inferéncia
(deduzir de maneira logica). Sobre o aspecto inferencial dentro do processo de analise, a

autora escreve:

Se a descricdo (a enumeracdo das caracteristicas do texto, resumida apés
tratamento) é a primeira etapa necessaria e se a interpretacao (a significacdo
concedida a estas caracteristicas) é a ultima fase, a inferéncia € o
procedimento intermediario, que vem permitir a passagem, explicita e
controlada, de uma a outra. (BARDIN, 2011, p. 45)

Na busca de atingir os significados manifestos e latentes no material qualitativo,
dentre as técnicas propostas pela Analise de Conteudo, foi utilizada a analise tematica.
Utilizando como base esta andlise, foram propostas trés etapas para este estudo
(BARDIN, 2011); (MINAYO, 2004):

1. Pré-analise: realizada leitura exaustiva do material obtido, deixando-se
invadir por impressdes e orientacdes, buscando a impregnacdo do conteldo;
retomada das hipdteses e dos objetivos iniciais da pesquisa, reformulando-o0s
frente ao material coletado; elaboracdo de indicadores que fundamentem a
interpretacgéo final.

2. Exploracdo do material: processo de codificacdo e categorizacdo dos dados,
realizado através da transformagdo dos dados brutos — classificagdo e
agrupamento em unidades que permitissem uma boa descricdio e
representacdo do conteudo — no nucleo de compreensao do texto.

3. Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: foram propostas

inferéncias (buscando significados e ndo a relacdo estatistica) e
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interpretacfes utilizando como base o referencial tedrico inicialmente
proposto, as vezes utilizando-se novas dimensdes tedricas sugeridas pela

leitura do material.

Considerando que os dados foram obtidos através de grupos focais, também &
importante considerar o enfoque interacionista do debate, situando falas e sequéncias de
falas no contexto grupal e em sua dindmica propria de trocas, ndo necessariamente
“enquadradas” nas categorias de analise. (GATTI, 2005) Vale ressaltar mais uma vez
que “embora se possa dar atengdo a freqii€éncia de certas formas de expressdo, os
nimeros sdo problematicos para as analises de conteudo de grupos focais, devendo
preferencialmente serem deixados de lado”. (KRUEGER; CASEY, 2000, apud GATTI,
2005, p. 55)

Os dados obtidos com o questionario foram tabulados e analisados
quantitativamente, com o auxilio de célculos estatisticos simples. Com os resultados
construiu-se um perfil de caracteristicas pessoais e profissionais dos preceptores

participantes dos grupos focais.

7. QUESTOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi submetido para apreciacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ, sendo autorizada a coleta de dados. A Secretaria
Municipal de Salde-RJ — enquanto instituicdo co-participante da pesquisa — foi
consultada em relacdo aos termos do projeto e, através de carta de anuéncia, concordou
com a liberacdo dos preceptores do horéario de trabalho para participagdo na pesquisa
(Apéndice 4).

Os preceptores convidados para participacdo dos grupos focais foram
informados dos objetivos e métodos da pesquisa, com solicitacdo de leitura e assinatura
de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), garantindo o sigilo do
informante (Apéndice 1). Neste TCLE foi solicitado o consentimento individual de cada
participante para efetuar a gravacdo do debate, garantindo o total sigilo em relacdo a

identificacdo dos participantes com o material obtido.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo desta pesquisa sdo aqui apresentados conjuntamente,
buscando favorecer a exposicdo das idéias e reflexdes, facilitando desta maneira, a
fluéncia do texto.

E interessante ressaltar que ndo foram identificadas grandes discordancias ou
polarizacdo nas discussdes nos trés grupos. Com excecdo do ultimo grupo, ndo foi
possivel discriminar falas dos preceptores que revelassem uma significativa

diferenciacéo entre os quatro Programas de RMMFC do Rio de Janeiro.

1. PERFIL GERAL DOS PRECEPTORES

O grupo de preceptores participantes da pesquisa caracterizou-se por ser um
grupo formado por profissionais jovens (idade média de 30 anos), com distribui¢cdo
equilibrada entre os sexos, muitos vindos de fora do estado do Rio de Janeiro, onde
realizaram a graduacdo ou residéncia médica. (Tabela 1) Em relacdo a idade, 0s
preceptores encontram-se significativamente abaixo da média quando comparados com
o perfil de profissionais médicos integrantes da ESF em diferentes locais do Brasil.
Enquanto 100% dos preceptores pesquisados apresentaram idade abaixo de 40 anos,
observamos que essa porcentagem varia de 23 a 52% para médicos da ESF em
diferentes centros urbanos. (GUARDA et al, 2012; FERRARI, 2005; CAMPQS, 2008).
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Tabela 1: Perfil dos preceptores por faixa etaria, sexo e local
onde realizaram graduacdo e residéncia medica

PRECEPTOR
N %

Faixa Etaria

20-29 anos 7 46,6

30-39 anos 8 53,3

> 40 anos 0 0
Sexo

Feminino 8 53,3

Masculino 7 46,6
Local da graduagéo em medicina

No RJ 7 46,6

Fora do RJ 8 53,3
Local da residéncia médica

No RJ 8 53,3

Forado RJ 6 40

Sem residéncia 1 6,7

Fonte: a autora, 2013.

Em relacdo a pds-graduacdo, a maioria dos preceptores envolvidos na pesquisa
fez a residéncia médica em MFC (86%), o que estd de acordo com a Resolucdo n°
02/2006 da CNRM, que estabelece que a supervisao do residente deva ser “realizada por
docentes, por médicos portadores de Certificado de Residéncia Médica da area ou
especialidade em causa, ou titulo superior, ou possuidores de qualificacdo equivalente, a
critério da Comissdo Nacional de Residéncia Médica.” No entanto, observamos que
nenhum dos preceptores concluiu, até 0 momento em que ocorreu a pesquisa, cursos de
mestrado ou doutorado. (Tabela 2) Estes dados sdo diferentes de estudos sobre
preceptores de programas de residéncia de outras especialidades médicas, que mantém
uma relagdo direta com instituicBes universitarias ou de ensino (BOTTI, 2009;
WUILLAUME, 2000). Este fato pode estar relacionado com a menor vinculacdo de
alguns dos PRMMFC do RJ a estas instituicbes, mas também ao pouco tempo de

formagéo dos preceptores.
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Tabela 2: Pés-graduacdo dos preceptores pesquisados

PRECEPTORES

Residéncia em MFC Sim 13 (86%)

Né&o 2 (13%)
Mestrado Sim 0 (0%)

Néo 8 (53%)

Em andamento 7 (47%)
Doutorado Sim 0 (0%)

Néo 15 (100%)

Em andamento 0 (0%)

Fonte: a autora, 2013.

Os preceptores pesquisados apresentam pouco tempo de formacdo e,
consequentemente, de exercicio da profissdo e de preceptoria em MFC (Tabela 3). A
maioria dos preceptores relatou ter concluido sua graduacdo entre 0 e 9 anos (93,3%),
estando, assim, nas fases de inicio da vida profissional e afirmacdo no mercado,
segundo o parametro utilizado por Machado (2000) para trabalhadores médicos e
enfermeiros do Programa de Salde da Familia no Brasil. Para esta autora, o inicio da
vida profissional seria constituido por jovens de menos de 30 anos, com até 4 anos de
formados — fase marcada pela procura de uma especializacdo —, seguida pela fase de
afirmacdo no mercado, constituida por médicos com 5 a 9 anos de formacao, que ja se
encontram "especializados para 0 mercado”. Encontramos no nosso estudo apenas um
preceptor com mais tempo de formagdo, podendo se considerado na fase de
consolidacdo da vida profissional. (MACHADO, 2000)
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Tabela 3: Tempo de formacéo e de experiéncia de trabalho dos preceptores:

PRECEPTOR
N %
Tempo de conclusdo da graduacéo
0 a4 anos 6 40
5a9anos 8 53,3
10 a 24 anos 1 6,7
>25 anos 0 0
Tempo de concluséo da residéncia
em MFC
<lano
2 a 3 anos 4 26,7
7 46,7
4 a 6 anos
2 13,3
> 6 anos 0 0
Sem residéncia em MFC 5 133
Tempo de trabalho na APS
< 2 anos 3 20
2 a4 anos 8 53,3
4 a 6 anos 2 13,3
6 a 8 anos 2 13,3
> 8 anos 0 0
Tempo de trabalho no
estabelecimento de salde atual
<1lano 6 40
1a2anos 3 20
2 a3 anos 6 40
> 3 anos 0 0
Tempo de exercicio da atividade de
preceptoriaem RMMFC
<lano 5 33,3
1a2anos 6 40
2 a 3 anos 4 26,7
> 3 anos 0 0

Fonte: a autora, 2013.

Entre os preceptores da pesquisa, também foi identificada a pouca formacéo
especifica para a funcdo de preceptor — enquanto 4 referiram ndo ter participado de
nenhum curso especifico, dos que participaram, a maioria foi do ‘Curso para
Formadores de Medicina de Familia e Comunidade’ coordenado pelo EURACT?, com
uma carga horaria de 18 horas. Esta atividade foi organizada em diferentes momentos,

por duas coordenacbes de PRMMFC do RJ. Mas, dada a importancia das

2 Curso nivel 1 do Projeto do Programa Leonardo da Vinci ‘Framework for Continuing Educational
Development of Trainers in General Practice in Europe’, organizado por um grupo de parceiros, liderado
pelo EURACT (European Academy of Teachers in General Practice).
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responsabilidades pedagdgicas para o exercicio da preceptoria, podemos considerar que
estes movimentos de formacdo do preceptor pelas coordenagdes das residéncias ainda
sdo timidos. Esta realidade se aproxima a observada em estudo sobre a preceptoria de
outra especialidade médica (WUILLAUME, 2000), onde a formagdo pedagogica dos
preceptores, quando existente, foi resultado apenas de disciplinas nos cursos de
mestrado e doutorado realizados pelos préprios profissionais, sem que exista uma

responsabilidade direta da coordenacéo da residéncia.

2. ATIVIDADES E ORGANIZACAO DA AGENDA DE TRABALHO DA
PRECEPTORIA

A discussdo da agenda do preceptor pode ser usada como um analisador que
auxilie na caracterizacdo da sua prética cotidiana. Identificar quais sdo as atividades que
0 preceptor realiza e quais predominam na sua agenda, ou se existe uma forma de
organizagdo prévia ou planejamento desta agenda, pode ser um meio para identificar e
refletir sobre o grau de valoracdo que o preceptor da ao leque de atividades que fazem
parte da pratica da preceptoria. Também pode auxiliar a identificar quais sdo as
demandas e tensGes externas a atividade de formac&o da residéncia, que atravessam esta

agenda e disputam o seu tempo.

Observa-se que existe uma referéncia importante dos preceptores a falta de
organizacdo da agenda de trabalho, assim como é identificada a existéncia de uma
agenda com certa flexibilidade. Varios preceptores referem estar trabalhando de forma
improvisada, sem um planejamento prévio. Trabalham orientados pelo surgimento de

problemas do dia:

Em questdo de organizagdo, organizagdo mesmo, € mais do dia-a-dia, nao
tem um planejamento fixo [...] Eu ndo sei como vai ser a minha semana, eu
ndo sei! Sei o que eu tenho pra fazer. (GF 1, Preceptor 3)

Atualmente, a minha agenda é totalmente improvisada, sabe, minha agenda
€ 0 que a gente vai fazer naquela hora, naquele momento. (GF 1, Preceptor
4)

A gente estava até brincando, a gente comegou a pensar essa semana
exatamente na idéia de talvez ter uma agenda, uma agenda minima, de nos
quatro né?! Porque eu brinco que nds somos... esqueci 0 nome do bichinho...
Nos somos 4 planarias. Planaria é aquele bicho que s6 segue um estimulo
luminoso joga o foco de luz pra c4, e ela vai assim, joga foco de luz pra la e
ela vai assim... (GF 2, Preceptor 3)
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Essa falta de uma agenda mais sistematizada parece sinalizar uma forma de
trabalho algo improvisada, ainda um pouco reativa ao invés de pro-ativa, parecendo
deixar o preceptor a servico das demandas imediatas que atravessam sua agenda de
trabalho. Isso, somado a questao do preceptor ndo estar ligado diretamente a assisténcia
— caracteristica presente nos PRMMFC do municipio do Rio de Janeiro — tem resultado
em uma maior probabilidade desse profissional assumir funcdes que ndo séo

diretamente atribuic6es suas:

A gente é visto como um coringa, o preceptor ta meio sobrando ali, ndo ta
fazendo nada, t& perdido. (GF 1, Preceptor 4)

Dialogo:

Como a gente é o preceptor, e a gente estd um pouco deslocado da
assisténcia, a gente acaba muitas vezes tendo que fazer o papel que na
verdade ndo é o nosso. E o papel da geréncia da unidade (GF 2, Preceptor

3).

A gente é convocado, né?! Quase que o tempo todo pra esse papel... (GF 2.
Preceptor 5)

E como a gente ndo tem agenda, a gente tem o ‘tempo livre’.(GF 2,
Preceptor 6)

Entre aspas!(GF 2, Preceptor 5).

Um bando de desocupado na unidade... (risos) (GF 2, Preceptor 3)

N&o tem paciente me esperando, ndo tem agenda. T4 la: disponivel! (GF 2,
Preceptor 1)

Acaba virando um faz tudo, né?! (GF 2, Preceptor 6)

No entanto, as demandas imediatas nem sempre possuem ligacdo direta com a
questdo da formacdo, podendo contribuir para desviar o preceptor do lugar do ensino em
servico. Ao mesmo tempo, 0 excesso de demandas parece sobrecarregar em demasia a
agenda de trabalho do preceptor, que refere se sentir esgotado e repleto de atribuicdes e
responsabilidades. Mas, parece existir certo reconhecimento por parte dos preceptores

sobre a necessidade de modificagdo desta situacao:

Agora a gente tem que fazer a semana padréo pro preceptor, porque a gente
vai esgotar aqui, a gente faz tudo: a gente atende paciente grave, a gente que
regula, se algum paciente aparece passando mal, a gente tem que fazer..., a
gente tem que ir 14, tem que falar com o gerente... fica totalmente perdido.
(GF 1, Preceptor 4)

Entdo n6s quatro nos reunimos, exatamente para tentar definir um pouco
isso, e estamos pensando exatamente agora em definir um pouco a nossa
agenda. Tem alguns horérios onde a gente, por exemplo, pode estar fazendo
alguma atividade especifica com os residentes, entendeu?(GF 2, Preceptor 3)

Em contrapartida, alguns preceptores relataram manter uma agenda de trabalho
semi-estruturada em concordancia com a agenda dos residentes, procurando otimizar o

gerenciamento do tempo para realizacdo de acbes comuns.
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[...] mas a minha agenda depende muito da dos residentes, se a dos
residentes muda, a minha muda. (GF 1, Preceptor 2).

Entdo, eu tento marcar os grupos... uma coisa que tenho tentado fazer é unir
0s grupos das duas equipes, para fazer grupo de terapia comunitaria com as
duas equipes, fazer junto, e ai um vai, 0 outro nao... ou os dois véo, porque é
horario de grupo dos dois. E com VD é a mesma coisa. Botei VD no mesmo
horario e cada semana eu vou com um, e faz VD sozinho uma semana e faz
VD comigo na outra semana. (GF3, Preceptor 1)

No entanto, parece que apesar de alguns preceptores referirem conseguir ter uma
agenda de trabalho um pouco mais estruturada, reafirmam certa tendéncia em priorizar

atividades de supervisdo localizadas no espaco do consultério.

2.1 Trabalho do preceptor priorizando o atendimento em consultorio

Observamos que a referéncia a atividade de consulta médica, desenvolvidas
dentro do consultério — com ou sem a presenca do residente — sdo recorrentes nas falas
dos preceptores e parecem ter lugar de destaque na sua agenda de trabalho,
evidenciando uma valoracao desta atividade pelo preceptor. Essa referéncia surge tanto
dos preceptores que ndo conseguem planejar sua agenda, quanto dos preceptores que ja
possuem alguma organizacdo. A relacdo de residentes por preceptor — 4 residentes para
1 preceptor — parece ser um dos motivos desta centralidade no consultério,
considerando que, em praticamente todos os periodos da semana, alguns dos residentes
se encontra realizando atendimento em consultorio, e o preceptor esta a disposi¢do para

as davidas do residente identificadas durante o atendimento.

E dai tem a outra preceptora, que fica la porque eu sai, e s6 fica mais uma
preceptora com todos 0s outros residentes [...] Entdo acaba que as vezes a
gente fica muito restrito para atividades dentro da unidade. O que eu acho
muito ruim, coisa que eu gostava muito de fazer visita e agora eu consigo
fazer muito menos do que eu gostaria [...] mas naquela semana de
atendimento, a maioria das horas é de assisténcia de atendimento, junto com
os residentes, do excesso de demanda dos residentes... e a supervisdo vai
acontecendo nesse entremeio. (GF 2, Preceptor 1)

[...] € uma demanda de trabalho tdo grande, que essa participagdo... por
exemplo, quando eu ndo era preceptor, era s6 médico, que eu conseguia
fazer de forma mais ou menos organizada, de desencadear processos
interessantes na Clinica, tanto de relagdo com a comunidade, que
particularmente € uma area que eu gosto bastante, hoje é impossibilitada.
(GF1, Preceptor 1)

Nesse sentido, a possibilidade dos preceptores trabalharem de forma

colaborativa e complementar, valorizando a diversidade de formacdo e personalidade
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existente entre os proprios preceptores, € vista como positiva tanto para enriquecer a
formacdo dos residentes, quanto para facilitar a participacdo do preceptor em outras
atividades que ndo exclusivamente supervisdo de consultorio. S&o declaradas, inclusive,
intengbes de criar mecanismos que facilitem o acesso do residente aos diferentes

preceptores numa mesma Clinica:

Eu acho que assim: a diversidade é uma coisa muito importante, por
exemplo... Ia na unidade [...] fica s6 eu e a outra preceptora. E ainda assim é
um corredor de diferenca, entdo basicamente ela fica de um lado do corredor
e eu fico do outro lado. Entdo eles acabam ficando muito restrito de discutir
s6 com a gente. E a gente esta tentando agora bolar um plano mirabolante de
fazer um rodizio entre no6s trés. Uma, de repente, fica 14 atendendo todo
mundo e ndo discute com ninguém, e a outra fica mais livre pra discusséo,
para elas ndo ficarem discutindo sempre, sempre, sempre com a mesma
pessoa. Porque a gente também tem nossos vicios, né? E acaba que se fica
muito restrito...(GF 2, Preceptor 1)

Um horério que eu sei que eu vou estar fazendo alguma coisa s6 com uma
residente, mas o meu colega preceptor vai estar ali se as outras precisarem,
porque a gente sempre fica nessa de ‘E se elas precisarem de mim; ¢ se elas
precisarem de mim?’(GF 2, Preceptor 4)

O fato, porém, da centralidade do exercicio da preceptoria estar sendo na
consulta médica faz pensar que ocorra uma menor priorizacdo de outras atividades,
préprias da Atencdo Primaria a Saude. Assim, foram pouco citadas atividades de
promoc¢do da salde, de educacdo em salde, seja através de atividades individuais ou
coletivas, no consultério ou na comunidade — com exce¢do das visitas domiciliares.
Vérios preceptores citaram a visita domiciliar como atividade que também procuram
priorizar na sua agenda, mas sem a mesma énfase dada ao atendimento em consultério.
Essa priorizagdo do espaco individual, focado no atendimento médico em consultério,
quando em desequilibrio com outras préaticas, podem aumentar a possibilidade de
aproximacdo do modelo de atencdo a uma logica curativa, com énfase no saber médico,
mais caracteristico do modelo biomédico. (CAMARGO JR, 2005)

Essa énfase dada ao atendimento clinico individual pelo MFC é destacada em
outros trabalhos (PUSTALI, 2006; BONET, 2003). Apesar de existirem principios claros
dentro da especialidade da importancia da integracdo entre atividades de carater
individual e coletivo, podem ser identificados grupos dentro da especialidade que
apresentam maior énfase para uma dessas determinadas atividades. (PUSTAI, 2006;
MATTOQOS, 2001).

E importante reforcar os limites que praticas de salide excessivamente voltadas

para o atendimento individual podem resultar, mesmo que estas praticas consigam



40

exercer a integralidade® e, portanto possam ser consideradas como tragos da boa pratica
médica. (MATTOS, 2001).

Ao compreender-se 0 adoecer também enquanto um produto historico e
socialmente construido, deve-se considerar que os valores associados a saude se
relacionam a socialidade dessa experiéncia, e que para tanto devem ser compreendidos
na “relagdo com os contextos de interacdo de onde emergem, suas mediacOes
simbdlicas, culturais, politicas, morais, econdmicas ¢ ambientais.” (AYRES, 2004, p.

27)

Nesse sentido, Ayres (2004) quando discute a idéia de Cuidado e a necessidade
de reflexdo e transformacao das relagdes interpessoais nos atos assistenciais individuais,
destaca a necessidade de pensarmos também ‘“‘as raizes e significados sociais dos
adoecimentos em sua condicdo de obstaculos coletivamente postos a projetos de
felicidade humana” (AYRES, 2004, p.27), com necessidade de articulacdo de préaticas
de satde que vinculem o cuidado individual aos contextos sdcio-sanitarios. Este autor

destaca:

De um lado, as transformacfes orientadas pela idéia de Cuidado néo
poderdo se concretizar como tecnologias ampliadas se mudancgas estruturais
ndo garantirem as reclamadas condigdes de intersetorialidade e
interdisciplinaridade.[...] Além disso, se a organizacdo do setor saide ndo se
preparar para responder aos projetos de vida (e seus obstaculos) dos diversos
segmentos populacionais beneficiarios de seus servigos, a possibilidade de
Cuidar de cada individuo ndo passara de utopia, no mau sentido.(AYRES,
2004, p.27)

Essa questdo da préatica do preceptor, enquanto responsavel pela formacdo dos
residentes, estar centrado no atendimento clinico individual — e consequentemente a
formacéo predominante dos residentes seguir a mesma dinamica — também é alvo de
criticas pelos proprios preceptores. Exista uma critica ao modelo de atencéo a satde que

possa estar sendo fortalecido com essas praticas de salde:

Acho que a nossa participacdo ai é mais fundamental ainda, porque eu acho
que tem um embrido da micropolitica que esta em disputa, que é ‘Qual € o
modelo assistencial que a gente estd querendo construir?” E um modelo
baseado em atendimento médico, € um modelo baseado na equipe, de
médico e enfermeiro; é um modelo que envolve a multiprofissionalidade?
(GF 1, Preceptor 1)

® Integralidade no sentido de um atributo presente na pratica desenvolvida pelo profissional de satde.
(MATTOS, 2001)
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Nessa tensdo existente dentro dos rumos da propria especialidade, alguns
preceptores se colocam de forma critica a esse modelo mais voltado apenas para a

formacéo de especialistas em clinica:

Acho que isso tudo, isso estd sendo construido, essa é uma politica, que ta
em disputa, essa modelo ndo é o Unico no Brasil, mas tem um modelo mais
forte, né, que domina, que é... Acho que tudo isso a gente discuti muito
pouco. Na verdade pela propria mudanca que o pais estd vivendo, pela
questdo do crescimento do setor privado, do namoro com a medicina de
familia... que hoje ainda é uma paquera, que daqui a 5 anos vai ser um
namoro, e daqui a 20 anos vai estar casado com certeza, me incomoda eu
pensar que a gente estd formando residentes hoje com um perfil que é
extremamente adequado pro mercado privado e que talvez nem consiga ter
tanta clareza de que o publico tem algumas nuances que a gente precisa
trabalhar um pouco mais, como em relagdo a comunidade, de relacdo de
controle social, de espago de participacdo popular... questes que hoje, no
nosso modelo assistencial, estdo ausentes, muito...(GF 1, Preceptor 1)

Hoje a gente forma infelizmente 6timos clinicos da atencdo basica, que eu
acho que ndo é médico de familia, mas porque a gente ndo consegue na
verdade, transpor as barreiras do préprio sistema que estd sendo formado.
(GF 1, Preceptor 5)

Mesmo considerando a existéncia e influéncia do modelo biomédico nas praticas
de saude deste profissional, os preceptores sinalizam movimentos internos de
questionamentos. Assim, apesar de sofrerem influéncias que determinam em parte a sua
acdo, também se entendem como sujeitos neste processo. E sinalizam a possibilidade de
pensar a preceptoria enquanto um grupo de sujeitos, participativos do processo de

construcdo dos rumos da residéncia.

Eu acho que é um momento absurdamente potente, né, a gente tem muita
gente, muito boa, trabalhando na preceptoria, gente muito boa mesmo.
Assim, eu conto na metade da minha mdo os que eu ndo admiro muito,
como colegas de preceptoria, na trajetéria pessoal, de formacdo médica, de
militante. Eu acho que nesse ponto a gente ta aumentando, ta se encontrando
mais. [...] mas essa interagdo, essa troca, e essa construgdo que pra mim tem
que ser essencialmente coletiva, essencialmente vindo de baixo, é... é melhor
do que por exemplo se chegassem o0s coordenadores da residéncia pra
apresentar ‘esse ¢ o modelo, assim... a gente tem esse modelo...” (GF 1,
Preceptor 1)

Apesar da reflexdo sobre esta questdo ainda parecer incipiente entre 0s
preceptores, existe um movimento de reconhecimento do seu potencial enquanto grupo
e citam o momento inicial de construcdo da residéncia como positivos para a construgdo
participativa. Podemos compreender este movimento enquanto uma idéia de construgao
de um Grupo Sujeito. Campos (2003), discutindo a idéia de Grupos Sujeitos, faz
referéncias as contribuicdes de Sartre, enquanto uma oposi¢ao a idéia de ‘serialidade’ —

agrupamentos que repetem comportamentos condicionados por estruturas dominantes —
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apontando para a idéia de agrupamentos aptos a lidar com determinac6es de forma mais
livre, criando possibilidades de desalienacdo dos sujeitos (CAMPQOS, 2003); e a
Guattari, para indicar o grupo capaz de lidar, com uma certa autonomia, com 0s

constrangimentos da historia e do seu contexto. (CAMPQOS, 2000).

Retomando a importancia dada pelos sujeitos da pesquisa ao desenvolvimento
do trabalho da preceptoria focado no espaco do ambulatorio, destacamos abaixo relatos
sobre o atendimento clinico individual realizado pelo preceptor. Também séo
destacadas atividades de organizacdo e gestdo em geral do servico de salde, inferindo,
assim, que estes sdo espacos importantes de construcdo de sentidos e identidade para o

Médico de Familia e Comunidade.

2.2 O preceptor realizando atendimento clinico

Com o novo modelo de preceptoria iniciado em 2012, existe um direcionamento
para que o preceptor deixe de ser o médico de referéncia da equipe de satde da familia e
da area de abrangéncia, responsabilidade que passa a ser assumida pelo residente em
formacdo. Nessa organizacdo, espera-se que todas as atividades de atencdo a salde da
APS sejam desenvolvidas pelo residente e, dentre elas, a atendimento aos usuarios e
familias da area. No entanto, o que observamos das falas dos preceptores, é que este
atendimento direto aos individuos e as familias, apesar de ndo aparecer de forma
organizada e sistematizada na agenda do preceptor, estd presente no seu cotidiano de
trabalho. A maioria dos preceptores refere ndo ter uma agenda prépria para marcacdo de
atendimento, tornando-se, de certa maneira, um personagem de suporte para o residente,
ou seja, ocupando um lugar de falta. Assim, sua relacdo direta com a assisténcia
acontece em situacOes nas quais ocorre um excesso de demanda de atendimento na
agenda do residente, em situacdes onde o residente falta ao trabalho e o preceptor
assume integral ou parcialmente sua agenda, ou ainda em situacfes de atendimento de

casos considerados de maior gravidade ou complexidade.

A gente até atende alguns pacientes sozinho e até faz algumas
interconsultas. E quando tem um ou outro paciente muito grave é... a gente
geralmente assume para ndo deixar a fila embolar. Sempre deixando depois
o residente da area a par da situacdo. (GF 1, Preceptor 3)

Faco bastante atendimento. Geralmente eu tento dar uma aliviada na presséo
de demanda em cima dos residentes.[...] Entdo se eu tenho uma lista do
acolhimento e percebo que tem quinze atendimentos no turno, normalmente
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eu pego cinco e deixo dez para os residentes. Fico numa sala ao lado, isso
quando eu tenho uma sala disponivel. (GF3, Preceptor 1)

A questdo de ser um ‘regulador’ da pressao por demanda de atendimento médico
sofrida pelo residente pode ser compreendida no sentido do exercicio de um trabalho de
equipe, como apoio e compartilhamento do trabalho, evocando um sentido de
solidariedade.

Apesar da maior parte dos preceptores referir ndo ter uma agenda disponivel
para marcacdo de consulta, alguns preceptores relataram possuir uma ‘agenda oculta’,
na qual realizam agendamento dos pacientes e assumem 0 Sseu acompanhamento. Sao
casos aparentemente ligados a um interesse ou habilidade especifica do proprio
preceptor, numa espécie de busca pela manutencdo de sua autonomia e identidade de

médico:

Tem alguns pacientes que eu marco pra mim, principalmente pacientes de
salde mental, quase todos, basicamente, 0s que eu marco pra mim, e dao
retorno pra mim, sdo pacientes de salde mental. E dai esses acompanham
comigo, vejo toda semana, a cada 15 dias por més, enfim o que for o caso
[...] Mas eu néo tenho uma agenda; néo fica assim uma agenda minha 14 no
guiché para os agentes de salde marcarem as pessoas [...] Entdo a agenda
aqui é minha, eu manejo. (GF 2, Preceptor 1)

Eu tenho uma agenda oculta. (risos) [...] Eu tenho uma agenda escondida, no
Google, que eu marco no maximo 1 paciente por turno, que sao 0s pacientes
gue eu vejo, que acaba sendo mais de salde mental [...] ou coisas clinicas
gue estdo assim mais sérias. (GF 2, Preceptor 4)

Assim, inferimos que esta ‘agenda oculta’ se relaciona com um certo sentimento
de perda de referéncia, indicando que o preceptor, em formacdo e com relativamente
pouca experiéncia médica, busca caminhos para se reforcar como profissional diante de

si mesmo:

E a questdo de ter a minha agenda para marcar pacientes pra mim, pra
retornar comigo, € uma questdo super delicada. Porque a gente sente muita
falta de ter pacientes. Eu morro de saudades de ter meus pacientes. [...]
Outro dia me perguntaram ‘Vocé tem agenda, marca um paciente pra mim?’
e eu disse que ndo. E agora eu me lembrei que tem sim, tem uma que vai
toda semana pra buscar os medicamentos dela, pacientes com problema de
saude mental. E quando por outras questdes a galera vem ‘Ah ndo, a senhora
que ¢ minha doutora’ eu digo ‘ndo, eu ndo sou. Tem duas medicas na
equipe, a fulaninha e a fulaninha, e eu estou junto mas ndo sou a tua médica,
tua médica ¢ a fulana.’ Isso as vezes, ¢ doido pra mim dizer, assim, porque
eu sinto falta. (GF 2, Preceptor 2)

Aqui observamos a existéncia de sentimentos e atribuicdes algo confusas, que
vao construindo a identidade deste profissional. Nesse sentido, Sisson (2009), questiona

0 que seria uma compreensao essencialista do conceito de identidade, onde pertencer a
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determinado grupo é visto como algo fixo e imutavel. Compreendendo um outro sentido
para o conceito, a autora reafirma a idéia do conceito de identidade enquanto estratégico
e posicional. “Essa concep¢do aceita que as identidades [..] sd@o cada vez mais
fragmentadas e fraturadas, [...] s&o multiplamente construidas ao longo de discursos,

praticas e posigdes que se podem cruzar ou ser antagdnicos.” (SISSON, 2009, p.118)

Nesse movimento de construir uma identidade que transita entre ser médico e ser

preceptor, outras falas também revelam a existéncia de tensdes:

Dialogo

Uma coisa que a gente conversa assim € de como a gente é diferente dos
nossos preceptores, de quem foram nossos preceptores. Meu preceptor
nunca ia me esperar até uma da tarde para ir almogar porque eu estou
enrolada com a agenda, jamais. la almogar e ia embora as 14h. (GF 2,
Preceptor 1)

Ou atender teu paciente... “Vai pra aula que eu vou atender teu paciente’ —
nunca. (GF 2, Preceptor 4)

Eu ndo sei se pode ser alguma coisa de geracdo, de formagdo ou porque a
gente estd muito ainda recém formado mesmo, muito novo, assim... mas a
gente talvez seja ainda muito mais médico do que preceptor... talvez. A
gente tem essa coisa de querer ter 0s n0ssos pacientes, de querer atender, de
querer resolver [...] (GF 2, Preceptor 1).

Por um lado, o fato dos preceptores dos PRMMFC do Rio de Janeiro serem
jovens e com pouco tempo de formados € levantada como uma possibilidade dessa falta
de delimitacdo de papel. Mas, por outro lado, se observa uma critica ao modelo de
preceptor exclusivamente e apenas responsavel pela formacéo do residente, distanciado
das questdes do servico. Isso revela uma mudanca com o modelo de preceptoria que
tiveram em suas residéncias:

Dialogo:

[...] a minha preceptora ndo se preocupava se o paciente ia ficar sem
atendimento. Ela ndo se preocupava. (GF 2, Preceptor 4)

De jeito nenhum. (GF 2, Preceptor 1)

Ela ndo se preocupava, porque a funcéo dela era... (GF 2, Preceptor 4)

De formacao. (GF 2, Preceptor 1)

A principal talvez fosse a formacéo. Ela ndo tava preocupada se o paciente

tinha atendimento ou ndo, se eu ndo fosse. Ela ndo tinha davida nenhuma
que ela ndo ia atender. (GF2, Preceptor 1)

Observa-se que as tensdes que constroem a identidade do preceptor ndo séo
apenas as que estdo sendo vivenciadas no trabalho cotidiano, mas também tensdes que
se remetem as referéncias e modelos experimentados em outros espagos. Assim,
compreende-se a construcdo dessa nova identidade do preceptor como algo que estd em
permanente construcao e sujeito a maltiplos vetores, que podem ser internos ao espago

do trabalho, mas externos a ele também; identidades que “se constroem nas e pelas
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interacOes ao longo da vida, [...] a partir de um percurso, de uma trajetoria que desborda
os limites do trabalho.” (SISSON, 2009, p.118).

Nesse mesmo sentido — questionando modelos de preceptoria excessivamente
voltados para a formacdo — alguns preceptores trazem a percepcao da existéncia de uma
tensdo entre ensino e servico, e reconhecem a importancia da valorizacdo dos dois

polos:

Dialogo:

Existem também alguns preceptores ndo necessariamente antigos, mas
novos também, que tem essa idéia de ficar 1a sentado s6 discutindo 0s casos.
Eu tive isso na minha residéncia, preceptores que eram assim. (GF 2,
Preceptor 1)

Isso s6 funciona num lugar que tem demanda limitada. (GF2, Preceptor 6)
Mas eles acreditavam, ndo tinha essa preocupacdo com a demanda. A minha
residéncia eu ndo vi os preceptores preocupados com a demanda. [...] E eu
vejo assim como é muito diferente 0 nosso processo de trabalho, por ser
talvez a estrutura das equipes aqui, por serem equipes muito cheias,
unidades muito grandes, e entdo talvez tenha muito mais gente circulando e
a gente talvez tenha uma preocupagdo muito maior em dar conta dos
pacientes enquanto médico e ndo necessariamente dar conta s6 dos
residentes, enquanto preceptor. (GF 2, Preceptor 1)

Eu acho isso muito bom, porque na verdade a gente tem uma relagdo com o
usuario, a formacdo ndo estd isolada do contexto. A educagdo ndo é o
principal, o principal é o usuério. O contexto é a educacéo. Na verdade é que
0 SUS deveria ser um grande espaco de educacdo e nesse contexto 0s
usuarios sdo a parte essencial. Eu acho isso muito bom. (GF 2,Preceptor 3)

Ao mesmo tempo em que fazem também uma critica a idéia de considerar a

residéncia apenas como atividades de assisténcia, e ndo como um processo de formacéo:

O ano passado, eles s atenderam e ai... s6 que nao refletiram no processo de
trabalho [..] ndo pensaram a residéncia como formacdo, pensaram a
residéncia como servigo. ( GF 1, Preceptora 2 )

2.3 Atividades de Gestao do Servigo

As atividades referentes a gestdo do servico de saude — as vezes citadas como
atividades de organizagdo do servico de satde — aparecem de forma muito intensa nos
grupos focais, 0 que potencializa a importancia que o preceptor imprime a este tema,
reconhecendo-0 como pauta necessaria e urgente. Segundo as falas dos preceptores, sdo
incluidas aqui tanto atividades de apoio a geréncia local e realizacdo de atividades
administrativas, quanto atividades de discussdo do processo de trabalho e das praticas
de salde, algumas vezes inclusive com o gestor hierarquicamente superior ao gerente

local. Ou seja, a demanda por gestdo do servigo que atravessa a agenda do preceptor
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engloba vérias atividades, muitas vezes pouco discriminadas entre si e classificadas
aparentemente com um mesmo grau de relevancia. Assim, parece haver uma certa
confusdo e falta de delimitacdo das atribuicGes a serem assumidas ou compartilhadas

pelo preceptor.

Por outro lado, os preceptores reconheceram que a participacdo na organizacao
do servico — quando em espacos selecionados — poderia contribuir para a construcao e

discussao de modelos assistenciais em disputa no servico.

Acho que essa questdo que a gente falou da organizacdo dos servicos, esse
papel muito pré-ativo do preceptor, ele vem justamente nisso, na
micropolitica, vocé tentar direcionar um pouquinho pra onde sua unidade vai
atuar... (GF 1, Preceptor 5)

Reconheceram também, a forca de sua influéncia na gestao do servico a favor de
uma certa contribuicdo para aprimorar 0s processos de organizagdo para o ensino da
residéncia:

Senti que precisava organizar o servico pra ter um bom ambiente de ensino,
tentei me envolver mais com a organizacdo do servigo, me envolvi com a
guestdo da responsabilidade técnica [...] a gente ja ficava muito envolvido
com a questdo da organizagdo do servico. Ai eu falei: “Bom, ja que ¢ a gente
ta tdo envolvido assim, vamos meter a cara. E eu fiz mentalmente um

planejamento politico, de que precisava mudar o servi¢o, para tentar
organizar o ensino melhor. (GF 1, Preceptor 5)

Mediar as relacdes de trabalho que se estabelecem entre 0 médico-residente e o
servico surge, de certa maneira, como uma atribuicdo do preceptor, fortalecendo a
compreensdo do papel do residente ndo apenas como mao-de-obra, ou como substituto
de recursos humanos permanentes do servi¢o, mas como um profissional em formacao,
em periodo de treinamento da especialidade. Em suma, parece que interferir em
questBes burocraticas do servi¢o gera consequéncias na garantia de um ambiente de

ensino mais favoravel.

No entanto, existe uma preocupacdo com a possibilidade de que a agenda do
preceptor seja ocupada demasiadamente por atividades administrativas ou de apoio a
gestdo local. Essa situacdo poderia gerar um excesso de fungdes e sobrecarga de
trabalho para o preceptor, com a possibilidade de resultar na diminuicdo de
disponibilidade de tempo para o residente, colocando a atribuicdo de formacdo em
segundo plano. Alguns preceptores, inclusive, apontam uma mudanca de posi¢do a

partir dessa reflexdo, em um esforco por compreender as limitagdes de seu trabalho:
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A gente abandonou por completo a participagdo da gestdo da Clinica maior,
mas menos do microespaco da equipe [...] teve um periodo inicial, que
durou 7 meses, que a gente gastou muito organizando o processo de
trabalho, os fluxos da prépria Clinica, repactuando coisas com a geréncia.
Foi um processo em que os residentes sofreram bastante por conta disso [...]
E que a gente refletiu [...] de que a gente devia deixar os problemas
acontecerem e pronto. E assumir muito mais a funcdo de preceptor [...]
Entdo, isso foi muito bom pra residéncia. (GF 1, Preceptor 1)

[...] Eu tinha essa questdo da gerente muito também. Mas isso fez com que a
gente, de um modo geral, 14 na Clinica, num certo momento a gente
negligenciou um pouquinho os residentes, assim sabe? Por conta dessa coisa
de querer ajudar a gestdo da Clinica. S6 que ai isso gerou conseqiiéncias da
gente comegar a repensar, junto com os residentes... quem tem que gerenciar
a Clinica e resolver o problema da Clinica com a CAP, ou sei la 0 que, é a
gerente. Ela ganha pra isso, é a atribuigdo dela. Entdo, vamos ensinar aqui o
negécio... e 0 minimo possivel deixar, sair de perto do residente pra ficar
perto da gerente... (GF 3, Preceptor 1)

Alguns preceptores citaram exemplos de atividades de carater exclusivamente

administrativo que disputavam a agenda do preceptor:

Mas a gente faz tudo, absolutamente tudo. Pra vocé ter nogdo... o preceptor
tava vendo as vagas de estacionamento da unidade. (GF2, Preceptor 4)

E fora as outras questdes administrativas da unidade, de regulacéo, escala sei
I& do que... Que com o problema grave que nos temos de administracdo de
unidade, a gente acaba tendo que ajudar. (GF 2, Preceptor 1)

Entdo todas as coisas fora de padrdo, enfim... quando chega uma pessoa
nova, como é que regula, como é que se langa uma baciloscopia no GAL?,
como é que faz isso, faz aquilo...( GF 2, Preceptor 6)

Uma das questdes que aparecem € a necessidade de se estabelecer um dialogo
entre uma posicao de controle da gestdo do servigo a favor do ensino e o sentimento de

haver um excesso de atribuigcdes do preceptor.

Por outro lado, apesar dos preceptores colocarem uma critica ao excesso de
fungdes que vem assumindo no cotidiano de trabalho, como descrito anteriormente,
parece que algumas destas funcGes sdo acumuladas intencionalmente, gerando um
discurso ambiguo. Véarios dos preceptores participantes da pesquisa referiram estar
ocupando o cargo de responsavel técnico médico (RT) das suas unidades de salde —
cargo obrigatorio exigido pelo CFM e instituido pela SMS-RJ em 2009 nas unidades de
salide da APS, na relacéo de 1 RT médico por unidade de satide®. Mesmo os preceptores

gue ndo sdo oficialmente os responsaveis técnicos nas suas unidades referem assumir

* GAL: Sistema de Gerenciador de Ambiente Laboratorial, atualmente utilizado na APS do municipio
para acesso a duas condi¢des de salde especificas: tuberculose e dengue.

> O cargo de Diretor Técnico é regulamentado pela Resolugdo do CFM 1.342/91, que disp&e sobre suas
atribuicBes. Para maiores detalhamentos da funcdo pode ser acessado o manual do Diretor Técnico.
(CREMERJ, 2006)
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parte das atribuicbes de RT, principalmente na funcdo de responsaveis pelo Sistema de
Regulacdo Ambulatorial (Sisreg).
Diéalogo:
Eu ndo sou paga pelo RT, mas eu fago tudo que o RT deveria fazer. (GF 3,
Preceptor 2)
Entdo vocé é RT sem reconhecimento. (GF 3, Preceptor 3)
[...JEntdo acaba que a gerente, ela conta muito comigo pra tentar ajudar,
planejar, organizar, regular... e tudo mais. (GF 3, Preceptor 2)
Vocé ndo é RT, mas é a mesma funcdo, entendeu? Assim, faz a mesma
coisa. [...] E vocé que exerce essa funcio de organizar, de coordenar, entéo

no final das contas é s um titulo que na verdade, nesse grupo aqui, 0s
quatro exercem. (GF 3, Preceptor 3)

Fazemos trabalho de RT também sem ser RT [...], talvez por ter mais
experiéncia na aten¢do primdria que ela. (GF 1, Preceptor 3,)

Ao RT compete, em sentido amplo e de acordo com a legislacdo vigente,
“assegurar condicdes adequadas de trabalho e os meios imprescindiveis ao exercicio de
uma boa pratica médica, zelando, ao mesmo tempo, pelo fiel cumprimento dos
principios éticos.” (CFM, 1991) Por um lado, considerando gque o preceptor deve ser um
profissional médico de elevada qualificacdo ética e profissional, poderiamos considerar
que a funcdo de RT e de preceptoria tendem a manter algum grau de proximidade e
congruéncia nas suas atribui¢cdes. No entanto, no cotidiano, a Responsabilidade Técnica
da unidade de saude pode se traduzir em multiplas acdes, que a depender do contexto de
trabalho e da iniciativa do responsavel, podem resultar em um namero significativo de
atividade administrativas, sobrecarregando ainda mais a agenda de trabalho do

preceptor.

A questdo do preceptor assumir, além das atividades préprias da formacdo e de
atencdo a saude, um grande numero de atividades referentes a gestdo do servico,
inclusive fungdes administrativas, parece ampliar o seu lugar de referéncia — ndo apenas
ética e técnica — frente aos outros trabalhadores da Clinica. Nesse contexto, 0s
preceptores revelam um sentimento de fortalecimento e legitimacdo do lugar do

preceptor dentro da Clinica:

Diéalogo:

Eu te digo assim, eu e o (home de outro preceptor), a gente se sente 0 dono
da unidade, porque eu fago o que eu quero. (GF 2, Preceptor 4)

A gente tem um certo poder, assim... (GF 2, Preceptor 2)

Vozes confusas concordando

Pelo visto ndo € s6 ele que sente isso, né?! (GF 2, Moderador)

Nos estamos hd mais tempo [...] Mas a gente faz tudo, absolutamente tudo.
(GF 2, Preceptor 4)



49

Também é destacada uma fragilidade do papel da geréncia local nos servigos de
saude, reforcando o movimento de aproximacdo do preceptor a atividade de gestdo

local, muitas vezes como forma de apoio a esse gestor:

Eu acho que no fim nés somos os mais capacitados da unidade. A nivel de
gestdo, administrativo, de conhecer e ter no¢ao do processo de trabalho. (GF
2, Preceptor 1)

Na verdade, toda vez que a gerente tem alguma demanda da CAP, ela se
segura em mim. Porque sabe que de certa forma eu consigo ajudar. E ai
acaba que eu fico muito disponivel também pra gerente. (GF 3, Preceptor 2)

E também é referido que, entre outros trabalhadores da Clinica e entre usuarios,

h& uma idéia de superioridade hierarquica do preceptor:

Diélogo:

E as minhas ACS antigas, que eram da minha equipe antiga, explicam o que
é o preceptor: ‘O Preceptor é o chefe.” E, virou chefe. (GF 2, Preceptor 6)
Muitos definem assim. (GF 2, Preceptor 2)

Eu ganhei parabéns essa semana da paciente, pela promocao! (GF 2,
Preceptor 4)

Nessa discusséo de fortalecimento do lugar do preceptor, somado a uma falta de
clareza desse papel, também foi identificada uma dificuldade ou confusdo por parte da

geréncia local em sentir-se capaz de administrar o trabalho do preceptor:

[...] E ai s para ilustrar o que ¢ a falta de papel, de definicdo de papel que
assim eu acho que a gente tem muito, mas principalmente dos outro: teve
uma reunido da geréncia da unidade com os agentes de saude [...] € 0 agente
me passou que eles, na intencdo — ndo sei qual foi a intencdo — que eles
falaram com os agentes que, na verdade nos ndo somos empregados ou
contratados por eles. Que eles ndo sdo nossos gerentes. Eles ndo se sentem
nossos chefes, acho que para justificar que a gente ndo esta atendendo as
vezes, que a gente sai toda hora para reunido... Eles falaram isso para os
agentes de saude, que eles ndo sdo nossos chefes, que nds estamos em outra
instituicdo... a residéncia... (GF 2, Preceptor 4)

As atividades do preceptor relacionadas diretamente ao acompanhamento do
residente, por serem uma tematica especifica, assim como estruturante da pratica da

preceptoria, serdo descritas separadamente a sequir.

3. ATRIBUICOES DO PRECEPTOR
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Dentre as atribuices esperadas para o preceptor, destacamos a responsabilidade
no processo de ensino-aprendizagem do residente — com dominio pelos aspectos
educacionais —, a competéncia técnica enquanto especialista e a responsabilidade pela

formag&o moral e ética do residente.

3.1 A relagdo pedagdgica preceptor-residente

A formacdo profissional de residéncia médica — enquanto um processo
educacional — deve ser considerada algo mais que apenas um treinamento em servico.
Nessa etapa da formacdo médica, espera-se que o0 residente possa adquirir niveis
crescentes de autonomia (FEUERWERKER, 1998). Assim como na graduacdo, a
residéncia também é um campo onde as questdes do processo de ensino-aprendizagem
devem ter grande relevancia, podendo contribuir significativamente para a aquisicao de
autonomia do residente e para a integracdo desejada entre teoria e pratica. Para tanto,
destaca-se a importancia da necessidade de reflexdo e clareza por parte do preceptor

sobre esse processo de ensino-aprendizagem e seus alicerces tedricos.

No entanto, assim como Wuillaume (2000) identificou num estudo sobre a
preceptoria da residéncia médica em pediatria, ndo foram identificadas falas
sistematizadas ou de maior densidade tedrica dos preceptores que abordem tal questédo.
Esta auséncia vem acompanhada de falas que revelam a pouca experiéncia e orientacao

dos preceptores para exercerem a atividade de preceptoria.

Em relacdo a metodologia, desconheco muita coisa, nunca imaginei ser
preceptora, nunca imaginei ser professora, entdo... pra mim, assim, isso é
uma coisa que eu desconheco, entdo, tudo que se fala, € muito novo. (GF 1,
Preceptor 3)

Dentro deste contexto de inexisténcia de propostas pedagdgicas estruturadas
para a preceptoria, a partir dos programas de residéncia, observa-se um movimento
autbnomo de aproximacao do preceptor a discussdo pedagdgica no processo de ensino-

aprendizagem desenvolvido na relagdo com o seu residente.

Dialogo:

Primeiro eu enlouqueci... acabei de sair da residéncia, virei preceptora! [...]
eu preciso materializar a metodologia pra que seja meu fio condutor na
preceptoria. E eu comecei a estudar, assim... resgatei os meus livros de
educacdo, da faculdade inteira... (GF 1, Preceptor 2)

Isso vocé fez sozinha? Ou com orientacdo... (GF 1, Moderador)

Eu fiz sozinha. (GF 1, Preceptor 2)
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O preceptor vai desenvolvendo uma dinamica propria de auto-aprendizagem em
relacdo a metodologia a ser desenvolvida, experimentando, refletindo e modificando as
suas praticas, numa dindmica de ‘tentativa e erro’. Essa dinamica acaba resultando em
praticas pedagogicas distintas entre preceptores de um mesmo Programa de Residéncia.
Ao mesmo tempo, esses movimentos individuais de aproximacéo tedrica feitos pelos
preceptores — pode-se inferir que talvez esteja ocorrendo um certo experimentalismo —
ndo diminuem a necessidade de uma formacdo especifica sobre o tema, com maior

formagao pedagdgica e didatica para exercer tal funcéo.

Identifica-se, contudo, uma compreensdo entre alguns preceptores que o
exercicio da preceptoria deve ser centrado nas caracteristicas e necessidades singulares
do residente, com foco na autonomia, sem que deva existir uma abordagem
padronizada. Essa idéia ¢ identificada pelos preceptores como o método de ‘Preceptoria

Centrada no Residente’, citada nos trés grupos focais.

A preceptoria, ela é algo pessoal... eu entendo que ela € muito particular [...]
ela é muito artesanal, mas a gente precisa pelo menos seguir uma linha. (GF
1, Preceptor 3)

E eu brinco com os meus residentes, que, da mesma forma que a gente
estuda e reflete sobre a medicina centrada na pessoa, eu faco preceptoria
centrada na pessoa. Eu acho que preceptoria ndo tem receita, e acho que a
gente tem que sair experimentando. E cada um, é uma coisa diferente que
vocé vai sentir como trabalhar. Ndo da para usar a mesma coisa com todo
mundo, eu acho. (GF 1, Preceptor 2)

[...] o modelo da medicina centrada na pessoa, pra preceptoria centrada no
residente. [...] E o que agente tenta fazer também, na verdade é o que eu
venho tentando. Confesso que por conta dessa questdo toda, que eu to
vivendo no trabalho, eu tenho sido mais reativo do que pro-ativo em
reconhecer. (GF3, Preceptor 4)

Eu acho que isso é muito coisa do residente dependente. Por exemplo, eu
tenho duas R2 muito diferentes, tecnicamente, pessoalmente; uma eu sei que
se ela me fala tal coisa, € tal coisa, eu sei que é s6 uma discussao pontual,
gue tudo bem, eu sei que ela sabe, que vai estudar depois. E a outra eu tenho
que ir l& ver, pegar pela mdo e levar. Entdo assim, claro que a gente tem o
nosso jeito de lidar com a coisa, a gente também ainda esta aprendendo a ser
preceptor e lidar com isso. (GF 2, Preceptor 1)

O método ao qual os preceptores fazem referéncia é parte da ‘Oficina Para
Capacitar Preceptores em MFC’, curso de formagdo de preceptores organizado pela
SBMFC com apoio do MS. Este curso foi multiplicado em diferentes estados do pais a
partir de 2006 e publicado em livro em 2009 (FERNANDES et al, 2007; LOPES et al,
2009). Este método é apresentado no material da oficina como ‘Ensinagem Centrada no

Residente’, que busca uma alternativa ao um modelo tradicional de ensino, centrado no
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preceptor, fazendo analogia a Abordagem Centrada na Pessoa, ferramenta
frequentemente presente na pratica do especialista em MFC. Apesar de ndo ter sido
observada uma mencdo direta ao Construtivismo (PONTES, 2005; CEZAR, 2010) ou a
teoria da Aprendizagem Significativa (MOREIRA, 1999) pelos preceptores, na proposta
do ‘Ensinagem Centrado no Residente’ sdo identificados principios estruturantes

comuns a essas teorias, como ja explicitado no referencial tedrico desta dissertacao.

Também fazendo analogia com a relagéo estabelecida com o usuario, discute-se

a forma de problematizar o conhecimento com o residente:

Entdo, assim, eu tento problematizar em cima do que eu percebo do que elas
trazem. Porque toda vez que eu vou trabalhar — eu s6 acho que é um campo
mais delicado do que o usuario — mas eu penso sempre no usuario. Quando a
gente vai trabalhar o plano terapéutico, a gente tem que construir, ele tem
que fazer sentido pra quem esta do outro lado, porque se ndo, ndo modifica o
olhar. Entdo eu tento trabalhar com elas a mesma coisa que eu aprendi
trabalhando com o usuario, a tentar ajudar a modificar o olhar. (GF 3,
Preceptor 3)

Por outro lado, ainda que de forma pontual, podem ser observadas falas que se
aproximam de uma concepcao mais tradicional do processo de ensino e aprendizagem,
mais préxima de uma concep¢do de transmissdo de conhecimento e treinamento de

atitudes e habilidades, com o processo de formagdo mais centrado no preceptor.

Eu falo com os meus residentes: ‘Olha, vocés vao sair daqui e vao se dar
conta de que ndo sabem fazer uma coisa que era 6bvio que tinha que saber,
porque a gente ndo soube passar pra vocés.” (GF 2, Preceptor 4)

A gente fica assim, pensando nessa questdo da comunicacgdo, na postura, no
trabalho cordial, e tentando passar isso pra preceptoria, a gente discute muito
isso enquanto preceptores... e até que ponto, eu consigo treinar um residente
pra isso? (GF 1, Preceptor 3)

Também uma questdo central do processo de ensino-aprendizagem — a
autonomia e autogestdo do processo de aprendizagem pelo residente — parece evidenciar
distintas compreensfes por parte dos preceptores. Alguns preceptores identificam a
aquisicdo de autonomia como central neste processo, buscando a participagdo ativa do
residente no seu aprendizado, considerando que este processo de aquisi¢do deve ocorrer

de forma gradual:

[...] tento fazer grupos — eu fazendo, eles olhando, e depois eles tentando
guiar... tenho dificuldades, assim... tenho feito um esforgo de tentar ser
menos prescritivo no aprendizado, perguntar mais: e ai 0 que vocé faria?
(GF 3, Preceptor 1)
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Ainda nesta tematica, a necessidade de estar atento e trabalhar o grau de
dependéncia do residente em relacdo ao seu preceptor é vista por alguns preceptores

como uma questdo de grande relevancia no processo pedagogico do residente:

[...] residente que ndo fez um atendimento sozinho, um exame fisico
sozinho, com dependéncia completa; ou outros que, fizeram tudo sozinhos.
E ai eu peguei residentes que, ou demandam que eu esteja sempre presente —
isso é demanda deles — e outros que, acham que sdo completamente
independentes. E existe erro nos dois, como acerto nos dois, claro! [...] eu
ndo sei 0 que eu temo mais: se aquele residente que me chama pouco, e acha
gue sabe tudo, ou aquele que me chama sempre, que acha que nada sabe.
(GF 1, Preceptor 2)

[...] A demanda comegou a vir s6 em coisas, em dividas que ele percebia
que tinha, e ndo duvidas que ele ndo percebia que tinha. (GF 1, Preceptor 1)

Existem outros preceptores que ndo parecem considerar a questdo do grau de

dependéncia como um problema a ser abordado e problematizado com o residente:

Tem residentes que querem que eu 0s acompanhe pertinho, de perto, quer
que eu faga visita junto, que eu faca grupo junto, que eu faga acdo junto, que
eu fique do lado no atendimento... Alguns residentes querem, demandam
essa atencdo, e outros ndo querem. Eles querem que eu esteja ali quando eles
precisarem e ai... eu de modo geral tenho tentado respeitar isso, no sentido
de ficar mais proximo de quem se sente mais confortavel com o
acompanhamento ali, e os outros que ndo querem eu fico avaliando o
prontuario, avalio quais sdo as condutas e ia se eu identifico algum caso que
a pessoa ndo me chamou e tomou uma conduta que talvez ndo tivesse
condizendo com aquilo ali, ai eu chamo e discuto o caso. (GF 3, Preceptor 2)

E nesse contexto que ganha destaque a discussdo sobre as metodologias ativas
de ensino-aprendizagem, que estdo alicer¢adas no principio da autonomia. (GOMES et
al, 2008) — espera-se formar um profissional que seja capaz de autogovernar 0 seu
préprio processo de formacdo. (MITRE et al, 2008)

Foram descritos alguns recursos metodoldgicos usados pela preceptoria, tanto
para supervisdo da pratica diaria quanto para 0s momentos de avaliacdo do residente,
mas que nao foram aprofundados durante a discussdo dos grupos. Seguindo a
terminologia usada pelos proprios preceptores nos grupos focais, foram identificados os
recursos descritos abaixo, considerando tanto as ferramentas de aprendizagem gquanto os

espacos e canais de comunicagéo:

- Feedback® entre preceptor e residente: considerada como uma das ferramentas de
aprendizagem mais utilizadas pelos preceptores, tanto para avaliacdo imediata de

6 . - x .
Ferramenta de aprendizagem que se refere a informacdo dada ao aluno, que descreve e discute seu
desempenho em determinada situacéo ou atividade. Ressalta as dissonéncias entre o resultado pretendido
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determinada situacdo ou atividade do residente, quanto programadas com antecedéncia,

com determinada periodicidade.

- Feedback ‘hipertrofiado’, com a participagdo de mais de um preceptor no momento de
avaliacdo do residente, utilizado em situacGes que o preceptor considera de dificil
abordagem, principalmente em relacdo a aspectos referentes a atitudes e posturas do

residente.

- PBI": Técnica de videogravacdo de consultas em salde, com o objetivo de serem
reproduzidas e discutidas em pequenos grupos, com a coordenacao do preceptor. Com
foco nas habilidades de comunicacdo do residente, sdo espagos pedagdgicos onde este
pode rever seus comportamentos e atitudes, possibilitando a discussdo do significado

das posturas que foram assumidas durante a consulta.

- ‘Almogo bate-papo’: espaco entre o preceptor e seus residentes (em média 4 residentes
por preceptor), onde s&o discutidos assuntos clinicos de forma livre, trazidos tanto pelo
preceptor quanto pelo residente; objetiva a criacdo de vinculos entre os residentes (R1 e

R2) do mesmo preceptor, favorecendo trocas e apoio no aprendizado.

- Sessdes clinicas: temas clinicos apresentados pelo residente ou pelo preceptor; sem

descricdo da metodologia usada.

- Contato por e-mail: utilizado enquanto um canal de comunicagdo com o residente,
quando o preceptor tem dificuldades para iniciar a abordagem de determinada questédo
de forma oral; a questdo é inicialmente introduzida por escrito e depois problematizada

com o residente.

e o real, incentivando a mudanga; também sinaliza os comportamentos adequados, motivando o individuo
a repetir o acerto. O feedback, para ser efetivo, deve considerar um ambiente adequado e uma relagdo de
confianga entre preceptor e residente; deve ser assertivo e especifico; descritivo; respeitoso; oportuno; e
especifico. (ZEFERINO et al, 2007)

" Problem Based Interview ou Entrevista Baseada em Problemas: E considerado o padrdo-ouro do ensino
de comunicacdo, por possibilitar a visualizacdo de aspectos de comunicacdo verbal e ndo verbal. Em
alguns paises, como na Espanha, faz parte obrigatoria da formacdo dos residentes em MFC; existem
registros da sua utilizagdo em diferentes espacos de formacdo — residéncias de outras especialidades e
graduacdo em medicina — assim como forma de educacdo permanente e continuada para profissionais de
satde. (CARRIO et al, 2012).
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Essas abordagens descritas pelos preceptores podem ser caracterizadas como
tentativas de criacdo de metodologias ativas de ensino-aprendizagem, aonde a atitude

pré-ativa do residente vem sendo valorizada e estimulada.

Entdo os residentes ja chegam ja consultaram a internet, ja viram isso, ja
viram aquilo. Muitas vezes eles querem mais a seguranca de vocé estar ali
junto com eles pra ver se eles ndo estdo fazendo besteira, do que
propriamente uma orientagdo do que eles consultam. E mais rapido do que
eu. E mais rapido do que eles tem acesso a mim, normalmente. (GF 2,
Preceptor 6)

Eu... quando esta muito corrido, vou discutir caso pontualmente [...] A gente
revisa sempre — 0 estudo imediato é cotidiano, é sempre — prefiro que ele
faga a busca ‘E ai, como € que tu buscaria isso?’ e ajudo nessa busca. (GF 2,
Preceptor 2)

A discussdo da supervisdo do residente — supervisdo de consultério, de
atividades com grupos, de visita domiciliar — € uma das questdes onde ha maior
diversidade entre os preceptores. Enquanto alguns refletem que o acompanhamento
presencial é fundamental, inclusive modificando sua prética de preceptor, outros

referem uma dinamica mais de ‘apoio’ quando solicitados pelo residente.

No ano passado eu tive um problema com um residente, [...] a relagdo do
preceptor com o residente, e vice-versa, era muito assim: eu estou acessivel,
estou sempre fazendo alguma coisa, mas também estou sempre acessivel.
Nunca foi ‘agora neste momento estou focado em vocé’, sempre foi ‘estou
sempre acessivel, mas estou sempre fazendo alguma coisa’. Entdo a relagdo
que a gente tinha ndo foi agradavel pra ele. Nem pra mim porque virou essa
série de ruidos... Porque na verdade ele ndo se sentia cuidado, ndo se sentia
observado, sendo avaliado, sendo testado, né, e ficava naquela ‘poxa, vou la
agora chatear o preceptor, vale a pena?’ (GF 1, Preceptor 1)

Assim, para alguns preceptores, 0 método de ficar disponivel, aguardando a
procura do residente, ndo foi avaliado como positivo. Nessa abordagem, fica a critério
do residente buscar auxilio, e este pode muitas vezes ndo identificar as suas

necessidades de aprendizagem:

A demanda comegou a vir s6 em coisas, em dividas que ele percebia que
tinha, e ndo davidas que ele ndo percebia que tinha [...]. Entdo essa relacao
pedagogica ‘estou disponivel, mas estou fazendo algo’ ndo foi boa, que eu
inclusive aboli. (GF 1, Preceptor 1)

Esse método também pode acabar dificultando que o residente faca observagédo
da prética do preceptor, enquanto um modelo de especialista para o residente se
espelhar. Botti (2009), no seu estudo sobre preceptoria, também identificou a existéncia
de uma discordancia entre os preceptores sobre a importancia do seu papel de observar

0 residente enquanto este executa suas atividades. No entanto, assim como discutido
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pelo autor, a observacdo das atividades diarias do residente pelo preceptor e a
demonstracdo de como realizar determinados procedimentos sdo praticas que podem
melhor a aprendizagem do residente, aléem de contribuirem para a manutencdo das

habilidades clinicas do preceptor ao entrar na vida académica.

A critica dos preceptores a essa abordagem metodolédgica de ‘ficar disponivel’
faz com que outras formas de supervisdo do residente sejam desenvolvidas. O
acompanhamento presencial das consultas do residente € uma delas. Sdo descritas duas
formas de realizar este acompanhamento. Uma forma de acompanhamento da consulta é
através da técnica de ‘sombra’, onde o preceptor ¢ um observador, sem interferéncia no
decorrer da consulta. Sdo levantados como pontos negativos a questdo da passividade
do preceptor durante a consulta e o desconforto sentido por alguns residentes com o fato
de estarem sendo observados. Esta técnica, no nosso entendimento, parece se aproximar

mais a uma atividade de avaliagao.

Outra forma descrita foi a realizacdo da consulta com alternéncia de papéis entre
preceptor e residente: enquanto um faz o atendimento ao paciente, o outro faz os
registros no prontuario, com troca de papéis na consulta subseqliente. Em comparacdo a
técnica de ‘sombra’, os preceptores identificam a alternancia de papeis com maior
potencial colaborativo entre preceptor e residente, além de ser um momento em que 0

preceptor ocupa o lugar de modelo de MFC no qual o residente se espelha:

O fato de eu escrever, me coloca menos como observador, mais como um
consultor, um colaborador. Desmistifica um pouco também, ndo sei, se o
fato de a gente alternar... uma hora vocé atende e eu escrevo; outra hora eu
atendo, vocé escreve, e ele também se sente mais a vontade; e eu fago, ele
vé, e eu também... Isso 0 nosso coordenador falava muito pra gente, e eu
percebi isso no ano passado, com o meu residente... eles pegam nosso jeito,
de falar, de fazer, porque voce é... essa observacdo € importante, além de a
agente observar ele, né? (GF 1, Preceptor 1)

Nesse sentido, apesar de existirem semelhancas de compreenséo do processo de
ensino-aprendizagem, € observada uma pluralidade metodolégica no agir da
preceptoria, novamente apontando para fragilidades na formacdo pedagogica do
preceptor.

3.2 Competéncia técnica do preceptor enquanto especialista

Existe uma orientagdo — presente no decreto nacional que regulamenta pela

primeira vez a residéncia médica — de que a preceptoria dos residentes deve ser
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realizada por profissionais médicos de elevada qualificacdo ética e profissional.
(BRASIL, 1977) Esta referéncia a qualificacdo profissional do preceptor também é
identificada nos Programas do GHC (GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO, 2010-
2011), Espanha (COMISSION NACIONAL DE LA ESPECIALIDAD DE MFC, 2005)
e Portugal (CARVALHO, 2004), que colocam as competéncias da especialidade como
parametro para se considerar o que seria um ‘bom’ Médico de Familia e Comunidade.
Esta caracteristica também é observada no trabalho de Botti (2009), que cita como
atributos importantes do preceptor o conhecimento e habilidade em desempenhar
procedimentos clinicos — além da competéncia pedagdgica ja abordada anteriormente.

Nos grupos focais, em relacdo a esta tematica, identificam-se preceptores que
verbalizaram uma preocupacdo em relagdo ao ndo dominio de determinadas

competéncias da especialidade.

Isso me incomodava também, porque assim, tem algumas competéncias que
eu ndo tenho. Eu néo sei fazer tudo que ta l4 no carteirdmetro® [...] Ai eles
(Coordenacdo da Residéncia) falaram assim: ‘gente, a gente ndo quer que o
preceptor — vocés tem que entender isso, sair desse imaginario — que o
preceptor saiba fazer tudo [...] vocés ndo tem que saber tudo, vocés tem que
ter é nocdo do que vocés sabem e do que vocés precisam aprender, em
competéncia clinica. E do que precisa ensinar. E vocés tem que fazer que o
residente de vocés também saia com essa visdo critica. Porque assim, vocé
sabe que vocé ndo sabe fazer cantoplastia, mas se algum paciente seu
precisar, ou vocé pode aprender ou vocé pode pedir a um amigo seu pra te
socorrer, um colega. Porque na medicina tem muito isso. Entdo, uma hora,
vocé vai aprender. Mas se agora ndo ta dando pra aprender, calma. Tem
outra coisa que vocé faz que tem colega seu que ndo faz. Entdo, essa troca
de conhecimento é importante. E € isso que 0s seus residentes tem que
levar.” (GF 3, Preceptor 3)

Por um lado, identifica-se nessa fala uma valorizagdo a importancia do preceptor
ser um especialista com competéncia profissional reconhecida, dentro da sua
especialidade. Mas, ao mesmo tempo, o preceptor ja assume uma fala critica em relacdo
a essa questdo, onde ha um questionamento ao imaginario do preceptor como detentor

de todo o conhecimento da especialidade.

Essa critica nos permite fazer um paralelo com o conceito de metacognicdo do
Construtivismo, compreendido tanto como a tomada de consciéncia dos processos e das
competéncias necessarias para a realizacao da tarefa, como a capacidade para avaliar a

execucdo da tarefa e fazer correcdes quando necessario. (RIBEIRO, 2003). Botti (2009),

8 Referente & Carteira de Servicos da Atencdo Priméaria & Satde, documento da SMS-RJ com a lista de
procedimentos médicos a serem executados nas Clinicas da Familia, que visa nortear as agdes de sadde na
atengdo primaria oferecidas a populagdo no Municipio do Rio de Janeiro. (SMS-RJ/SUBPAV, 2010)
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referenciando-se a Klass, traz a idéia da metacognicdo como fundamental para o ensino
médico — assim como na pratica médica — onde o profissional passa a examinar a
prépria pratica, acompanhando o seu processo de ensino-aprendizagem e buscando suas
necessidades educacionais. Seguindo esse pensamento, podemos compreender que
também o preceptor deve desenvolver a capacidade de metacogni¢do com base em suas
atividades praticas, refletindo sobre elas e buscando novas competéncias que ele julgue

necessarias para melhorar sua performance como especialista.

A possibilidade de realizar a busca de conhecimento compartilhada com o
residente é vista como positiva, reafirmando uma postura pro-ativa do residente no seu
processo de conhecimento e questionando a idéia do preceptor como o detentor de todo

0 conhecimento técnico:

Entdo, em alguns momentos ja me senti mais assim desconfortavel por ndo
saber alguma coisa que de repente o residente vinha me perguntar. E assim,
como o conhecimento esta em construcédo a todo tempo, eu mudei um pouco
de atitude, dizendo: olha, isso eu também ndo sei. Ja consegui em alguns...
quase todas as vezes: olha, vamos ver juntos ali, agora? (GF 3, Preceptor 4)

Al, quando as vezes eu fico angustiado de pensar, nossa tudo que eu devia
saber, e as vezes eu digo: ndo sei, vamos ver juntos, ler isso junto, isso aqui
eu ndo me lembro e eu preciso que vocé veja. (GF 3, Preceptor 4)

3.3. A responsabilidade pela formacéo ética

Tradicionalmente, a idéia de discussdo da ética na formacdo médica €
relacionada a apresentacdo do codigo de ética profissional, ou a identificacdo e
reproducdo de modelos de pratica profissional idealizados. (REGO, 2003; BOTTI,
2009) No entanto, o que se observa € que apenas a ‘pactuacao corporativa sobre o que ¢
permitido e negado fazer, mostra-se insuficientes para assegurar o cumprimento social
implicito na formagdo profissional.” (REGO et al, 2004). Esta pratica de ensino nédo
favorece o desenvolvimento da competéncia moral do estudante, tanto por trazer a idéia
equivocada de que a moral se resume a um conjunto de normas e principios pré-
estabelecidos a serem seguidos pelo estudante — portanto heterdbnoma a ele —, quanto por
poder resultar numa diminuicdo da capacidade dos estudantes ou recém-formado de

tomarem decisoes éticas autbnomas e coerentes no seu cotidiano de trabalho.

Dentro dessa critica se insere a discusséo de bioética. Para Rego (2004),
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A bioética questiona o carater “absoluto” e “descontextualizado” dos
valores, direitos e principios num mundo onde se confrontam interesses e
valores e que, em sociedades democraticas que possuem institui¢des
democraticas e laicas, como a nossa, s6 devem ser resolvidos por meio do
didlogo, respeitando-se as diferencas e tendo em vista acordos e, quando
possivel, alguma forma de consenso. (REGO et al, 2004, p 169)

Para este autor, o ambiente de ensino esta relacionado a estas praticas. Quanto
mais autoritario e pouco participativo, menor sera a capacidade de promocao de espacos
de didlogos e o desenvolvimento de autonomia para decisfes éticas do aprendiz. A
existéncia de ambientes de ensino mais democraticos favorece que os sujeitos reflitam
sobre as regras existentes, produzindo consensos e levando-os, progressivamente, a um

comportamento autdbnomo. Nesse sentido que se insere a participagdo do preceptor.

O que observamos é que essa responsabilidade pela formagdo moral e ética do
residente é apontada pelos preceptores como uma dificuldade e geradora de angustia

para o preceptor.

A auséncia de um acompanhamento das atividades cotidianas do residente pelo
preceptor, de forma presencial, é apontada como um problema para a identificacdo e

problematizacdo de questdes referentes a posturas e atitudes do aprendiz:

[...] tem uma atitude péssima, mas ndo vé& que tem uma atitude péssima, ela
se acha assim... super gente boa. E ela ndo é! Entdo, por exemplo, pra essa
menina, ndo adianta eu ficar sentado do lado de fora da sala, esperando ela
passar o caso pra mim. Ela vai vir, vai passar o caso, a parte biomédica
tranqilo tal... e vai voltar pra |4 e eu ndo vou ver o que ela estd fazendo na
sala. E ai, depois, eu vou comecar a ouvir reclamagéo — foi o que aconteceu,
comecei a ouvir reclamagédo — de que néo foi ouvido, de paciente que néo foi
ouvido, de que a doutora ndo deu atengdo, que deu um fora... (GF 3,
Preceptor 1)

A maioria dos preceptores refere utilizar-se do dialogo direto com o residente
para abordar essas questdes. Os momentos de feedback entre preceptor e residente, ja
citados anteriormente, foram colocados como espacos com potencial para abordar essas
posturas. Alguns preceptores ja incorporaram em suas agendas horarios programados
para essa atividade, que ocorrem com determinada freqliiéncia com cada um de seus
residentes. Os preceptores avaliam que o fato desse momento ja estar previsto na agenda
de ambos como uma atividade rotineira da residéncia facilita que o didlogo ocorra,

inclusive para abordar questdes de natureza ética:

Num primeiro momento eu recebi a dentncia. Me ajudou, o fato de eu ja ter
programado com ele 0 momento de... esse momento de segunda-feira, que é
o de feedback, ¢ ai eu sentei ¢ falei, olha:‘Esta acontecendo isso, recebi essa
dendncia, a coisa nao esta muito clara, porque é grave, e tem conseqiiéncias
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legais.” O que aconteceu? Eu recebi a resposta dele — ele negou. ‘Que bom,
seja mais cuidadoso, a nossa profissio ¢ muito exposta’. E... mas o fato de
ter essa conversa marcada, de ndo precisar nem um espaco... eu acho que
esta sendo muito bom nesse ponto. (GF 1, Preceptor 1)

E nesse espago de didlogo entre preceptor e residente que se espera que as
questdes referentes aos valores e atitudes do residente — consideradas enquanto uma
construcdo a partir de caracteristicas e oportunidades de interacdo do residente-sujeito
com o seu meio — sejam identificadas e problematizadas pelo preceptor. Nesse dialogo
caberia ao preceptor provocar conflitos cognitivos capazes de gerar questionamentos
sobre os valores trazidos pelo residente, a fim de potencializar abertura para a
elaboracdo de uma nova estrutura de pensamento do aprendiz. (REGO, 2011; REGO et
al, 2008).

No entanto, apesar dos preceptores relatarem que existe uma escuta da
percepcdo e compreensdo que o residente tem sobre o fato em discussdo, estes nao
relataram como ¢é feita essa escuta, ou se é realizada alguma forma de problematizacdo

da compreenséo trazida pelo residente.

A gente sempre tenta utilizar aquele reforco positivo inicial, dizer os pontos
que vocé acertou, mas dizer o que teve de errado... Mas realmente eu nédo sei
o0 que eu fiz. Eu ndo consigo entender a metodologia que eu usei. Mas sim,
eu tentei a0 maximo ser delicada, a0 maximo fazer o reforco positivo [...]
(GF 1, Preceptor 3)

Para situacGes éticas de maior complexidade, consideradas de dificil abordagem
pelo preceptor, ou em que a abordagem realizada pelo preceptor ndo foi considerada
suficiente, a possibilidade de utilizar outras formas de comunicagdo sdo apontadas pelos
preceptores. Assim, uma técnica identificada como sendo de grande potencial foi a
utilizacdo do PBI — técnica de videogravagdo de consultas ja referida anteriormente —
sendo utilizada para problematizar a relagdo médico-paciente, com o objetivo de
desenvolver habilidades de comunicacgéo do residente:

Uma parada que a gente ta usando que é muito boa, pra ponto cego, pra cara
gue ndo vé, uma coisa que a gente faz é a filmagem. Eu acho sensacional. O
PBI. [...] Pra ponto cego em relacdo a atitude, em comunicagdo clinica. Em
deficiéncia de comunicacéo. O cara achar que ele esta construindo um plano
com o paciente, mas na verdade estd ditando uma ordem para o paciente.
Assim, o residente ndo conseguir perceber a diferenga nisso, entendeu? (GF
3, Preceptor 1)

Outra alternativa sinalizada como positiva foi a inclusdo de outro preceptor para

fazer conjuntamente o didlogo com o residente:
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O feedback é maravilhoso — é.. tem varias outras coisa pra fazer, € claro,
mas o feedback é um dos principais, agora... uma coisa que a gente faz
também as vezes é dar o feedback em conjunto, dar uma hipertrofiada no
feedback, chamar mais um preceptor... (GF 1, Preceptor 5)

Esse movimento de ampliar a discusséo com outros preceptores foi citado como
positivo, tanto para apoio ao preceptor quanto no intuito de incluir outros pontos de

vista sobre a questdo discutida:

Diéalogo:

[...] mas quando uma coisa ta me consumindo muito, e eu sinto a
necessidade de falar, e eu acho que ndo vou ter aquela capacidade de vocé
perguntar legal, eu peco ajuda pro outro preceptor que estd la: ‘P6, vamos
juntos, o que vocé acha, como que a gente pode colocar isso?’ Porque, sendo
vai ficar muito pessoal, muito personificado... aquele dois... colocar mais
gente pra ajudar vocé também. (GF 1, Preceptor 4)

Isso é verdade. Ter parceiros € muito importante. Aqui somos cinco
preceptores, isso é 6timo.[...] Cada um com uma formacdo diferente, um é
masico, 0 outro é zen, 0 outro... cada um tem um jeito de resolver o
problema, com certeza. (GF 1, Preceptor 1)

Também foi relatada a importancia de incluir e valorizar a opinido de outros
trabalhadores da equipe para enriquecer a avaliacdo de postura e atitude do residente,
inclusive utilizando o proprio espago de reunido de equipe. ldentifica-se uma
compreensdo do preceptor enquanto parte de uma equipe, integrando e sentindo-se

pertencendo a um servico:

[...] a enfermeira, sempre de um jeito critico e participante desse processo de
ensino-aprendizado e tal, ¢ vem falar: ‘Oh, fulano ta fazendo assim’. Eu
respeito muito a opinido dela, a gente tem uma convivéncia muito boa,
excelente enfermeira, enfim... acho que esse momentinho é bacana de ter. Ja
sabe que a gente vai conversar. E ai ndo preciso estar construindo um
momento pra fazer isso. (GF 1, Preceptor 1)

Quando as coisas sdo da equipe, a gente discute na reunido de equipe, a
gente lava roupa suja. Entdo, por exemplo, algum residente foi mal educado
com algum ACS, enfermeira, ACS, enfim... a gente discute na reunido. (GF
1, Preceptor 2)

Outra forma de comunicagdo — que ndo o didlogo com o residente ou o PBI — ¢

levantada como alternativa para a abordagem dessas questoes:

Assim, elogiar € muito mais facil do que vocé tentar corrigir, pelo menos pra
mim. Eu tenho mais facilidade pra fazer o reforgo positivo do que pra
corrigir. Eu tento sempre é... muitas vezes eu nao consigo fazer oral, entdo
eu faco por escrito. [...] Eu escrevo, e ai depois, num dado momento, isso
vira demanda, e oriento verbalmente. Entdo essa coisa de usar 0s
mecanismos que a gente tem de comunicacdo, que ndo € so tet-a-tet, ajuda
muito. (GF 3, Preceptor 1)

A atitude do preceptor de incluir outros profissionais nas discussdes com oS
residentes — tanto colegas preceptores quanto 0s membros da equipe de saude — parece
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ser um movimento com grande potencial para enriquecer 0 processo de
desenvolvimento moral e ético do residente. Por um lado, sugere que o preceptor se
reconhece também enquanto um sujeito com um sistema de valores e crencas proprio
que resultam em determinada compreensdo da realidade — que ndo deve simplesmente
ser imposta ao residente — e que tem abertura para outros pontos de vista. Por outro
lado, exercita as relacbes democraticas e o dialogo dentro da equipe, respeitando e
considerando os demais integrantes da equipe enquanto sujeitos. Ambas situacdes
podem favorecer que se criem relacbes com menor desequilibrio de poder entre as
partes — preceptor-residente, residente-colegas, preceptor-colegas. E, se as relacOes
entre os trabalhadores sdo mais democraticas, existe maior potencial para que também a

relacdo com o usuario seja mais horizontal.

Em um sentido oposto, ainda que de forma pontual, identifica-se uma fala onde a
postura e a atitude do residente é vista como se pudesse ser considerada apenas como

uma questdo de treinamento:

E ai eu fico: até que ponto eu vou ter que ficar dando feedback, feedback,
feedback? Sera que essa moga € treinavel, mesmo? Seré& que o meu feedback
vai adiantar alguma coisa um dia? Porque tem trés meses vocé dando
feedback, e a pessoa ndo tem esse estalo. Entdo eu fico assim, a gente fica
assim, pensando nessa questdo da comunicacdo, na postura, no trabalho
cordial, e tentando passar isso pra preceptoria, a gente discute muito isso
enguanto preceptores... e até que ponto, eu consigo treinar um residente pra
isso? Até que ponto isso ndo é também bom senso, ta entendendo? (GF 1,
Preceptor 3)

A responsabilidade com o trabalho, que o residente deve ter ou desenvolver
durante a residéncia, € um tema do campo ético que gera bastante discussdo entre 0s
preceptores em relacdo a como ser abordado. Por um lado, a necessidade do preceptor
ser um exemplo ético — e de responsabilidade — a ser seguido pelo residente € trazido
como importante. Essa questdo do preceptor acabar assumindo o lugar de modelo, tanto
para o desenvolvimento e crescimento pessoal do recem-graduado, quando para auxiliar
no seu desenvolvimento moral e ética, também ¢é identificada em outros trabalhos.
(BOTTI, 2009).

Diélogo:

Parece uma coisa assim... tdo simples, de responsabilidade, de chegar no
horério, quando vai para uma aula, ter a consideracdo de desmarcar aquela
agenda, ligar pra pessoa pra pessoa ndo chegar la e dar com a cara na porta.
S4ao coisas muito basicas, que eu tenho a impressdo de que muitas vezes elas
ndo tiveram o exemplo de como lidar com isso. Elas tdo entrando na vida
profissional também. Eu acho que responsabilidade é uma coisa assim, um
pouco de carater, mas também se aprende um pouco, se aprende. (GF 2,
Preceptor 1)
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Pro residente, com certeza, é importante ele ver vocé fazendo isso, inclusive.
E aprender a atitude, inclusive. (GF 2, Preceptor 3)

[...] o importante ndo é falar, o importante é fazer. Eu acho que os residentes
pegam muito pelo exemplo. Eles escrevem a consulta do jeito que tu escreve
[...] eles atendem o paciente do jeito que tu atende. (GF 2, Preceptor 4)

Ao mesmo tempo, existe um conflito entre os preceptores em relacdo até que
ponto algumas atitudes e posturas devem ser de responsabilidade pedagogica do

preceptor, ou até se deveriam ser de competéncia da propria residéncia:

Diéalogo:

A questdo é que ela ndo conseguia compreender o que ela tinha feito. Ela
ndo conseguia entender, que aquilo era grave. [...] E ai eu fico angustiado
sem saber como lidar com a situacdo — porque afinal a gente esta numa
relagdo que é educadora — é como mediar esse conflito, né? (GF 2, Preceptor
3)

Educar marmanjo ndo da, né cara. Explicar pra uma mulher de 50 anos que
ela tem que ter responsabilidade? (GF 2, Preceptor 4)

Isso € um conflito que eu to tentando resolver. (GF 2, Preceptor 1)

E um conflito. Porque ao mesmo tempo é uma relagdo de educador, uma
relacdo de construgdo de... (GF 2, Preceptor 3)

A gente ndo pode ensinar a pessoa a ser gente. (GF 2, Preceptor 1)

N&o é so ensinar a ser gente. Educar também tem relagéo com isso. (GF 2,
Preceptor 3)

Essas questdes éticas, relacionadas a falta de cumprimento das responsabilidades
profissionais do residente com o trabalho desenvolvido, geram grande angustia nos
preceptores. Alguns identificam que existe um determinado momento em que ndo se
sentem mais capazes de conduzir a situagdo, e sentem a necessidade da existéncia de

algum suporte:

Entdo, tentei falar, ndo resolveu, tentei falar de novo, tentei dialogar — abre o
jogo comigo, sabe — é muito dificil construir uma relagéo longitudinal, sem
jogar limpo. [...] E ndo tendo resultado do didlogo, eu fiz um relatério pra
coordenacdo da residéncia. E assim.. gente, eu tenho grande dificuldade de
lidar com gente que ndo esta levando o trabalho a sério. [...] isso me causa
uma grande intolerancia, as vezes, sabe... e eu estou tendo dificuldade de
lidar com isso. [...] e eu ndo aceito esse movimento de trabalhar mais ou
menos, sabe... trabalhar sem responsabilidade, eu ndo sei o que fazer... e ai
eu me pergunto também:[...] quando eu busco a coordena¢do?... 1sso é muito
dificil... e ai eu precisei apelar pra essa relatério. Mas eu acho que nesse
sentido, assim, a gente devia ter um suporte. (GF 1, Preceptor 2)

Interessante perceber como existem questionamentos em relacdo a
responsabilidade do preceptor pelo desenvolvimento da formagdo moral e ética do
residente. Esses questionamentos talvez sejam reflexo, em primeiro lugar, da prépria
complexidade do assunto. Mas talvez sejam reflexo também da logica com que
tradicionalmente essa tematica é abordada durante a graduagdo médica, como discutido
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anteriormente. Muitas vezes a questdo foi reduzida nos curriculos de graduacdo a
disciplinas isoladas, e abordada apenas como uma prescricdo das melhores condutas

profissionais.

No entanto, como exposto anteriormente, considera-se aqui que o objetivo nédo
deve ser centrado no ensinamento de atitudes morais para 0os médicos, mas sim em
transformar o saber do que é certo em acdo. Nessa compreensdo, 0 que se discute é a
necessidade de uma formac&o para a democracia, onde relagdes democraticas passem a
questionar a légica de autoritarismo instituida nas escolas e servicos de salde — na
relacdo do preceptor-residente, residente-colegas, residente-usuario. (REGO, 2011;
REGO et al, 2008; FEUERWERKER, 2011).

Deste modo, uma primeira questdo passa pelo reconhecimento de que todas as
pessoas envolvidas no processo educativo devem assumir esse papel. Portanto, a
residéncia médica — enquanto um processo educacional — também tem a
responsabilidade por essa formacdo — e ndo apenas responsabilidade pelos aspectos
técnicos. E o preceptor, considerando seu acompanhamento cotidiano do residente e
observacdo das relacdes estabelecidas pelo aprendiz, assume centralidade nesse

processo.

A relacdo do preceptor com as Coordenacdes das Residéncias foi um tema
pouco discutido nos grupos. Foi observado em dois grupos, justamente quando se
discutiu a questdo da responsabilidade do preceptor pela formacdo moral e ética do
residente. Como descrito acima, é explicitada uma necessidade de apoio da
Coordenacdo, além da falta de clareza em relagcdo a quando o preceptor deve acessa-la.
A possibilidade de incluir um mediador externo, viabilizado pela Coordenagdo da

Residéncia, é sugerida entre 0s preceptores como positiva:

[...] ter um mediador dessa conversa [...] Eu acho que talvez seja uma coisa
pra vocés levarem pra Coordenacdo da Residéncia, de ter um mediador...
(GF 3, Preceptor 3)

Esta parece ser uma importante funcdo da Coordenagéo, entre outras que nao

foram abordadas neste trabalho.

Nesse sentido, um preceptor de um dos programas de RMMFC participantes da

pesquisa referiu dispor de um suporte existente na Instituicdo de Ensino & qual a
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residéncia estd vinculada. Essa questdo é destacada pelos preceptores como um

diferencial entre os programas:

Diéalogo:

[...] € um servico da Instituicdo que ajuda, ajuda & saber se a pessoa vai
seguindo aquele caminho ou se ela vai desistir. E ele tem esse efeito, assim
guando a gente ja esta perdido, a gente tem o servico de apoio. (GF 3,
Preceptor 3)

Vocé ndo se desespera sozinha. (GF 3, Moderador)

Nao! Tem o Servico de Apoio Psicopedagogico. (GF 3, Preceptor 3)

Esse ¢ um lance que eu acho legal, de uma residéncia que tem uma
Instituicdo por tras. (GF 3, Preceptor 1)

Mas por qué? Como é que vocé se sente? (GF 3,Moderadora)

Ah, menos amparado, né? Pelo fato da residéncia ser a gente mesmo, e é
isso mesmo e acabou, assim... Tipo, a gente tem que dar conta — claro que
tem a Coordenacdo, que tem vinculos com varias Instituicdes — mas acho
gue ndo é tdo assessorado quanto uma residéncia de uma universidade. To
refletindo, assim, pode ser uma coisa que talvez dé um pouco mais de
tranquilidade. (GF 3, Preceptor 1)
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CONSIDERACOES FINAIS

O grupo de preceptores pesquisados, muitos vindos de fora do estado do Rio de
Janeiro, caracterizou-se por ser um grupo formado por profissionais jovens que se
encontram, portanto, no inicio da vida profissional, em fase de afirmacdo no mercado de
trabalho. Observou-se certa semelhanca nos relatos sobre as trajetdrias pessoais e
profissionais, nos fazendo inferir que a construcdo de uma identidade comum se

correlaciona com um ideal de vida profissional.

E importante destacar que os Programas de Residéncia Médica em Medicina de
Familia e Comunidade do Rio de Janeiro estdo vinculados a uma mesma ldgica de
contratacdo do residente pela SMS-RJ, com remuneracdo especifica e com
responsabilidade pela composicdo de uma ESF enquanto MFC, o que tende a provocar

alguma uniformizacéo dos programas e no lugar da preceptoria neste modelo.

A criacdo de um novo modelo de residéncia — e, portanto, de uma nova pratica
de preceptoria — acaba exigindo também a formagdo de um “novo profissional”,
possuidor de uma construcdo identidaria em formacdo. Assim, ndo € pretensdo deste
trabalho compreender a formacdo da identidade do preceptor como algo acabado e
imutavel; ao contrario, como algo que estd em permanente construcdo e sujeito a
multiplas tensdes cotidianas; tensdes estas que podem ser internas ao espaco do
trabalho, mas externas a ele também. Especificamente neste estudo, procuramos
identificar e compreender principalmente as interagcbes que sdo internas ao trabalho, a
partir das falas dos preceptores. Compreender sua agenda de trabalho e as disputas dessa
agenda; compreender como o0 preceptor percebe as atribuicbes da preceptoria;
procurando identificar a interferéncia dessas questfes na construcdo da sua identidade

profissional.

Assim, algumas questbes de fundamental relevancia foram observadas: os
programas de residéncia ndo se diferenciam profundamente entre si e a existéncia de
uma agenda de trabalho pouca organizada, acaba por produzir uma demanda excessiva
de trabalho. Considerando que o modelo atual de residéncia proporciona ao preceptor
mais tempo livre na sua agenda — ja que existe uma menor responsabilidade pelo
atendimento direto da populacdo e pelas responsabilidades cotidianas de um MFC —
poderia levar a uma maior disponibilidade desse tempo para as atividades de formacéo

do residente. No entanto, essa relagdo ndo é direta. O que se observa é que esse espaco
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‘livre’ na agenda do preceptor, quando pouco estruturado, é disputado por inimeras

outras atividades ndo diretamente relacionadas a formacao.

Em relagdo as atividades presentes na agenda de trabalho do preceptor, o
envolvimento com a gestdo do servico é uma questdo recorrente e bastante enfatizada
pelos preceptores. Interessante destacar esta questdo na construcdo de identidade do
preceptor, como movimento que sinaliza para uma compreensdo de uma
responsabilidade politica deste ator. Existe o reconhecimento da participacdo na gestao
dos processos de trabalho do servico de satude como algo fundamental — as vezes como
forma de fortalecer a organizacdo do ensino; outras vezes também como forma de

disputa das praticas de saude do servico.

Outra atividade ndo especifica da preceptoria e que parece estar muito presente
na sua agenda é a Responsabilidade Técnica do servi¢o de saude. Em alguma medida,
esta também pode ser uma demanda externa a formacéo, colocada pela gestao local, que
tensiona a agenda do preceptor. O que se observou foi a existéncia de um movimento
ativo do preceptor nessa direcdo; mesmo considerando a importancia presente nessa
funcdo, até como possibilidade de disputa de modelo dentro do servico, essa questdo
pode suscitar um questionamento sobre o acumulo e sobrecarga de trabalho com mais
uma atividade. Cabe ponderar quanto um compartilhamento de tal funcdo ndo seria
necessario e importante, tanto para diminuir a sobrecarga de trabalho do preceptor
guanto para aumentar a participacdo e empoderamento de outros médicos do servico,

gue nédo séo preceptores.

Outra particularidade identificada neste estudo que parece estar caracterizando o
agir da preceptoria € a centralidade dada ao atendimento médico individual, em
detrimento de outras atividades de atencdo a salde caracteristicas da APS. Podemos
inferir que isso significa uma aproximagédo a um modelo mais centrado no saber médico,
exercido dentro do espaco do consultdério — talvez centrado na doenga — 0 que pode
representar uma tendéncia a uma abordagem mais biomédica, tanto pelos preceptores
quanto pelos residentes em formacao. Mas essa é uma questao que necessitaria de maior
estudo, com observacao do cotidiano de trabalho, identificando quais os arranjos que se

estabelecem entre as praticas de satde e suas relagdes com a producédo do cuidado.

Também observamos que, apesar do preceptor ndo ter uma agenda de

atendimentos propria — orientacdo geral do atual modelo de residéncia —, acaba fazendo



68

um grande numero de atendimentos, seja por sobrecarga ou auséncia do residente, ou
ainda pela falta de outro profissional para esse lugar. Assim, o preceptor vai ocupando
um lugar onde se torna integrante das equipes de salde com residente, além de
personagem de suporte importante do servico de sade como um todo. Mas, nesse papel
de suporte, muitas vezes acaba fazendo os atendimentos individualmente, sem a
observacao e/ou participacdo do residente. Nessa dinamica acaba-se perdendo a riqueza
da observacao direta da sua préatica pelo aprendiz — momento em que poderiam ocupar o

lugar de exemplo e modelo de especialista para o residente.

Entre os preceptores participantes da pesquisa existe uma critica importante a
existéncia de uma relacdo ensino-servi¢co polarizada, para ambas as partes. Assim,
quando assumem esse lugar de suporte descrito anteriormente, verbalizam
explicitamente a existéncia de uma responsabilidade que tem com o servico de salde e
0S Usuarios, e ndo apenas com o residente e com o ensino. Assim, sua responsabilidade
pela formacdo pedagogica do residente ndo o distancia das responsabilidades com o
servico de saude; ndo restringem as suas responsabilidades apenas ao lugar de
‘formador’, assumindo uma critica a um modelo de preceptor que alguns
experimentaram durante sua formacao — um preceptor com menor vinculo e distanciado
do servico. Nessa relacdo entre ensino-servico, acabam também ocupando um lugar de
elo entre o residente e o0 servi¢o de saude, mediando as relacfes e conflitos existentes.
Pelas falas, percebe-se uma atitude de compartilhamento e solidariedade na
intencionalidade do sentido de ser preceptor. Desta maneira 0s preceptores se revelaram
como pessoas de relacionamento solidario com os outros colegas preceptores e com 0s
seus residentes, através do envolvimento e compartilhamento no trabalho, preocupacao,
oferta de apoio e disponibilidade integral. Também manifestam entusiasmo e disposi¢éo
com a producdo de seu trabalho, inclusive envolvendo-se em outras atribuigdes, como a
responsabilidade técnica discutida anteriormente, de maneira espontanea e quase

imediata.

Em relacdo as atribuicBes necessarias para a preceptoria, observa-se ainda uma
falta de apropriacdo conceitual em relagdo a discussdo pedagdgica — 0 que
provavelmente se reflete na sua pratica cotidiana de preceptoria. Os preceptores trazem
no discurso a ideia das metodologias ativas de ensino-aprendizagem, mas ainda com um
embasamento tedrico ndo tdo claro sobre o que seja. Nessa questdo, concordamos com

0s autores que enfatizam a importancia desta competéncia para a preceptoria. Assim,
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consideramos a atribuicdo pedagdgica e a responsabilidade pelo processo ensino-
aprendizagem do residente como fundamental para a pratica de preceptoria nos
PRMMFC do RJ. No caso em estudo, do nosso ponto de vista, quanto mais este
preceptor encontra-se afastado da préatica cotidiana do especialista — quando se esperaria
que assumisse o lugar de exemplo direto para observacdo pelo aprendiz — mais
necessario se torna que o preceptor se aproprie do processo de ensino-aprendizagem do
residente. Uma maior participacao e valoracdo desta atribuicdo pelas coordenagfes das

residéncias parece ser necessaria.

Assim como ocorre com docentes dos cursos de medicina — e outros cursos —, a
fragilidade pedagdgica do preceptor pode estar refletindo também uma certa disposicéo
que a prépria Universidade possui em ndo profissionalizar seus docentes. Qualquer um
pode se tornar docente, basta que seja um especialista na area, sem necessidade de
alguma formacdo pedagdgica ou didatica. O resultado é o que vemos: professores que
sdo apenas especialistas na profissdo, e ndo educadores. Ensinando de formas
individuais, de acordo com a sua prépria experiéncia enquanto aluno, como aprenderam

enquanto estudantes durante sua graduacéo.

Ainda em relacédo as atribuicdes da preceptoria, a questdo do preceptor ser uma
referéncia técnica, com competéncia profissional na especialidade, parece ndo gerar
conflitos ou gquestionamentos pelos preceptores, a0 mesmo tempo em que sdo criticos a
idéia de terminalidade na formacdo profissional, valorizando e identificando-se em
constante processo de formacdo. Por outro lado, identificamos uma dificuldade de
compreensdo dos preceptores sobre a responsabilidade pela formacédo ética e moral do
residente, pois ainda parecem existir ddvidas sobre a sua importancia e sobre a sua
relagdo com o processo educativo do aprendiz. Nesta questdo, uma maior participacao

das coordenacdes das residéncias também se torna fundamental.

Tanto as questdes discutidas sobre a agenda de trabalho do preceptor — excesso
de atividades e falta de organizagdo — quando a pluralidade conceitual e metodoldgica
no agir da preceptoria podem estar refletindo a falta de uma maior orientacdo e proposta
de trabalho para a preceptoria pelas proprias coordenacdes das residéncias. Mas, por
outro lado, podem também estar relacionadas a recente implantacdo da residéncia de
MFC em varios dos servicos de salude municipais e a recente expansdo da APS no
municipio do Rio de Janeiro. Considerando o curto tempo de implantagdo dos servi¢os

— muitos a partir do ano de 2009 — é esperado que exista uma necessidade de organizar
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questBes estruturais dos servigos de salde, e a agenda de trabalho do preceptor é
tencionado para este pélo. Soma-se a isso o fato da maioria dos preceptores
participantes da pesquisa terem poucos anos de experiéncia profissional, tanto na

especialidade quanto no papel de preceptor, conforme dito anteriormente.

Retomando a questdo da agenda, talvez uma das questdes seja definir quanto
tempo da sua agenda o preceptor deve dispensar para outras atividades e qual a
importancia delas dentro das suas atribuicdes, sem comprometer as atividades que séo
especificas e de responsabilidade do preceptor, como o acompanhamento dos residentes.
Existe uma necessidade de resignificar o suposto tempo ‘livre’, considerando que
também a organizacdo e o planejamento das atividades de formacdo demandam tempo e

as vezes ndo estdo dimensionadas na agenda.

Reiterando as ponderacdes em relacdo a nova proposta de preceptoria e suas
conseqiiéncias na identidade profissional em formacéo, considerando que existe nesta
proposta certo grau de afastamento do MFC das suas atribuigdes enquanto especialista
para assumir um lugar de preceptor, também identificamos nesse movimento a
existéncia de algum grau de distanciamento do ‘agir’ médico. Esta tensdo entre as
atividades de preceptoria e do especialista em MFC traz consequéncias na construcdo da

identidade do profissional médico-preceptor.

O preceptor parece estar transitando entre essas identidades, com certo
sentimento de perda de referéncia, ainda sem identidade profissional clara. Esse
preceptor jovem, que ainda encontra-se em formacdo e relativamente tem pouca
experiéncia médica na sua propria especialidade, quando assume a responsabilidade de
preceptoria, parece ainda também estar buscando caminhos que reforcem sua identidade
de médico. Assim, manifestam desejo e movimentos em manter a identidade de
‘médico’ — poderiamos dizer que essa identidade ainda estava em construgdo —, 0 que
pode estar contribuindo para a presenca de certa confusdo entre as responsabilidades

gue assumem.

Na construcdo desta identidade, identificamos um movimento no sentido de
assumir o que vamos chamar de um protagonismo politico do preceptor. Como ja
referido anteriormente, o preceptor valoriza a participagdo nos espagos de gestdo local e
reconhece 0 seu papel na construcéo e disputa de um modelo de atencdo a saude dentro

do servico. Mas ha também uma discussédo entre alguns preceptores sobre a necessidade
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e desejo de serem participantes ndo apenas da construcdo do processo pedagdgico da
residéncia, mas também participantes na discussdo dos rumos da formagdo da RMMFC
e qual o perfil de MFC a ser formado, através da participacdo na discussdo do projeto

politico-pedagdgico da residéncia.

Nessa questdo, entendem a residéncia — e 0 exercicio da preceptoria — tanto
como produto quanto (re)produtora de um determinado modelo. Percebe-se uma
valorizagdo dos encontros que acontecem entre preceptores como espagos para reflexéo
e decisdo compartilhada da construcéo da residéncia.

E nesse mesmo movimento que identificamos uma critica & pratica da
preceptoria estar excessivamente centrada na supervisdo de consultorio. Nessa critica,
alguns preceptores fazem uma analogia ao modelo assistencial de APS que vem se
desenhando no Rio de Janeiro — reflexo de uma disputa maior de modelos assistenciais
— e a sua relagdo com o modelo de RMMFC. Inclusive vamos encontrar reflexos dessa
disputa também no &mbito da especialidade de MFC.

Mesmo considerando a existéncia e influéncia do modelo biomédico nas préaticas
de salde deste profissional — que muitas vezes acabam também sendo reforcadas pelas
politicas de salde instituidas e modelos assistenciais — o preceptor sinaliza movimentos
internos de questionamentos. Assim, apesar de sofrer influéncias que determinam em
parte a sua acdo, também se entende como um sujeito neste processo e sinaliza com a
possibilidade de pensar a preceptoria enquanto um grupo de sujeitos, participativos do
processo de construcdo dos rumos da residéncia.

A possibilidade de se compreenderem e atuarem enquanto grupo, parece abrir
possibilidade para lidar com as determinagdes impostas de forma mais livre, criando
maior autonomia frente a esse contexto e novas possibilidades de desalienacdo dos
sujeitos; mas a reflexdo sobre esta questdo ainda parece incipiente entre os preceptores.
Parece existir a necessidade de um maior empoderamento em relagdo as questbes que
estdo postas, possibilitando que o preceptor assuma de forma mais explicita sua posi¢do

e atuagdo nesta construcao.

O fato dos preceptores estarem presentes em diferentes espacos e fungbes do
Sservico — seja na participacdo da gestdo da Clinica ou enquanto suporte e referéncia

técnica tanto para os residentes quanto para as equipes ndo vinculadas diretamente a
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residéncia — tem tornado mais legitima a presenca deste profissional dentro do servico
de salde, podendo assim ampliar a sua capacidade de direcionamento da micropolitica

do servico.

Assim, consideramos que o presente trabalho deve ser entendido enquanto
produto de um mestrado profissional, que tem énfase nas concepgdes e praticas que vem
ocorrendo na APS municipal e que pretende contribuir para a consolidacdo deste
modelo assistencial no municipio. Este trabalho reafirma estas intengdes, pretendendo
contribuir com uma primeira descricdo e analise de como vem ocorrendo a prética da
preceptoria da RMMFC no Rio de Janeiro, iniciada em 2012. Com a atual politica
nacional para a formacdo de profissionais e especialistas médicos, que prevé um
aumento progressivo das vagas de residéncia de MFC no Brasil para os proximos anos,
podendo chegar a 40% do total de vagas de residéncia médica oferecidas no ano de
2018, se por um lado fortalece a idéia de uma reorientacdo do modelo assistencial — para
uma APS de qualidade, integral e abrangente — e para o fortalecimento do Sistema
Unico de Sadde, também torna urgente a sua discussdo nas agendas politicas dos
gestores e dos érgdos formadores do SUS, incluindo as Instituicdes de Ensino Superior.

A necessidade de reflexdo sobre novas modelagens de residéncia, que trabalhem
com grande escala e maior protagonismo da gestdo municipal, traz junto a necessidade
de pensar a pratica da preceptoria e a participacdo de novos preceptores, provavelmente

com pouca experiéncia na funcao.

Finalizando, este estudo pretende contribuir apontando algumas fragilidades e
fortalezas no agir da preceptoria, sinalizando possiveis caminhos e desdobramentos
futuros. Pensando um enriquecer esta reflexao, seriam interessantes também estudos que
permitissem uma percepgdo de outros atores envolvidos neste processo, como 0s
proprios residentes, as coordenagdes, 0s usuarios e equipes/demais trabalhadores

envolvidos no cotidiano de trabalho da RMMFC.
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APENDICE 1

Ministério da Saude
FIOCRUZ
Fundagéao Oswaldo Cruz -
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca s I PR
Comité de Etica em Pesquisa ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo da Pesquisa: “Estudo Descritivo dos Programas de Residéncia Médica
em Medicina de Familia e Comunidade do Rio de Janeiro, sob o ponto de vista

de seus preceptores”

Prezado participante preceptor,

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Estudo
Descritivo dos Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia e
Comunidade (RMMFC) do Rio de Janeiro, sob o ponto de vista de seus
preceptores”, desenvolvida por Maria Alicia Castells, aluna do “Mestrado
Profissional em Atencdo Primaria em Saude, com énfase na Estratégia de
Saude da Familia” da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, da
Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), em parceria com a Secretaria
Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro (SMSDC-RJ), sob
orientacdo do Professor Dr. Carlos Eduardo Aguilera Campos.

O objetivo central do estudo € realizar um estudo descritivo da
preceptoria dos programas de residéncia em medicina de familia e comunidade
no municipio do Rio de Janeiro, com foco na percepcao do preceptor sobre as
suas atribuicdes. Para tanto, serédo realizados grupos focais com a participacéo
de preceptores dos PRMMFC do Rio de Janeiro, e cada participante do grupo
preenchera uma ficha com dados pessoais e profissionais, sem identificacdo do
nome. A sua participagcdo — enquanto preceptor destes programas — € muito
importante, e consiste no preenchimento da ficha e na presencga no grupo focal,
discutindo seus pontos de vista com outros colegas preceptores, sobre
questdes trazidas pela pesquisadora. O tempo de preenchimento da ficha é de
cerca de 5 minutos e do grupo focal de aproximadamente 90 minutos.

Sua participacdo é voluntaria, isto é, ela ndo € obrigatéria e vocé tem
plena autonomia para decidir se quer ou nao participar, bem como retirar sua

participacdo a qualquer momento. Vocé ndo sera penalizado de nenhuma
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maneira caso decida ndo consentir sua participagdo, ou desistir da mesma.

Contudo, ela € muito importante para a execu¢ao da pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacbes
por vocé prestadas. O debate do grupo focal sera gravado em 4udio e video,
posteriormente sendo transcrito, também sem identificacdo dos participantes e
utilizado somente para fins da pesquisa. Qualquer dado que possa identifica-lo
sera omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa. O material sera
armazenado em local seguro, transcrito em arquivo digital, sendo que somente
terdo acesso aos mesmos a pesquisadora e seu orientador. Ao final da
pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos,
conforme Resolucdo 196/96 e orientacbes do CEP/ENSP. Os resultados seréo
divulgados na dissertacdo de mestrado, em artigos cientificos e possiveis
discussdes com o publico participante.

Para evitar possiveis desconfortos ou demasiada interferéncia no
trabalho dos preceptores, o convite e data do grupo serdo (foram) realizados
com antecedéncia e solicitou-se por escrito a SMSDC-RJ a liberacdo dos
preceptores para participacdo na referida atividade. Os beneficios que
esperamos como este estudo sdo: auxiliar na compreensédo das atividades de
preceptoria dos PRMMFC do municipio, e apontar possiveis contribuicfes para
a sua melhor organizacéo.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé
poderd solicitar informacfes sobre a sua participacdo e/ou sobre a pesquisa,
entrando em contato com a pesquisadora.

Este Termo é redigido em duas vias, sendo uma para o participante e

outra para o pesquisador.

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Contato com a pesquisadora responsavel:

Maria Alicia Castells e-mail: ali_castells@yahoo.com.br

Telefones: (21) 88936356  (21) 25811063

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua
Leopoldo Bulhdes, 1480 — Andar Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ -
CEP: 21041-210



mailto:ali_castells@yahoo.com.br
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Eu, , RG n°
tendo sido devidamente esclarecido(a) sobre os
objetivos e condicbes da minha participacdo, concordo em participar
voluntariamente do projeto de pesquisa descrito acima.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do preceptor

Em caso de duvida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP:

Tel e Fax - (0XX) 21- 25982863

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

http://www.ensp.fiocruz.br/etica



mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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APENDICE 2

ROTEIRO PARA DISCUSSAO DO GRUPO FOCAL

QUESTAO GUIA 1: AGENDA, PROCESSO DE TRABALHO E IDENTIDADE DO
PRECEPTOR:

a. Quais as atividades desenvolvidas durante uma semana padrdo do preceptor?

(atividades de preceptoria? o preceptor faz assisténcia? Qual a relagdo que tem com as
equipes?)

b. Como vivencia a tensdo entre ser preceptor (professor?) e ser médico? Quais as
diferentes estratégias que os preceptores tem para lidar com essa tensao?

c. Qual a expectativa do preceptor em relacdo a Coordenacéo da residéncia?

QUESTAO GUIA 2: COMPETENCIA PEDAGOGICA DO PRECEPTOR:

a. Quais as percepcdes sobre 0 processo de ensino-aprendizagem? Quais as estratégias

usadas nesse processo (Como € desenvolvida a parte tedrica? Como ¢ feita a supervisdo?
Como desenvolver a questdo da autonomia? Como é desenvolvida a questdo da
avaliacdo?)

b. Como se estabelece a comunicacéo preceptor-residente.

QUESTAO GUIA 3: COMPETENCIA TECNICA / PROFISSIONAL DO
PRECEPTOR:

Que qualificacdo técnica o preceptor deve ter? O que precisa saber da especialidade?

Como manter a competéncia técnica?

QUESTAO GUIA 4: COMPETENCIA ETICA DO PRECEPTOR (VALORES E
ATITUDES):
Como o preceptor aborda/trabalha valores e atitudes a partir de situacGes pratica vividas

pelo residente? Utiliza estratégias para abordar essas questdes éticas?

ENCERRAMENTO: AVALIACAO DO GRUPO (1 MINUTO POR
PARTICIPANTE)
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APENDICE 3

QUESTIONARIO COM DADOS PESSOAIS E PERFIL PROFISSIONAL DO
PRECEPTOR

IDADE: sSexo: UF M

PRECEPTOR DO PROGRAMA DE QUAL RESIDENCIA:

[Ismsbc-R; [uers UurFrJ LIENSP

GRADUACAO EM MEDICINA:

FORMADO HA QUANTOS ANOS? INSTITUICAO FORMADORA:

POSSUI RESIDENCIA EM MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE? Osim ONAO
CONCLUIDA HA QUANTOS ANOS? INSTITUICAO FORMADORA:

POSSUI OUTRA RESIDENCIA? OsiM [ONAO QUAL?

TEM TITULO DE ESPECIALISTA EM MFC? [siM [ONAO HA QUANTOS
ANOS?

HA QUANTO TEMPO TRABALHA NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE? (ASSISTENCIA) __
HA QUANTO TEMPO TRABALHA NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE ATUAL?

TEM QUANTO TEMPO DE EXPERIENCIA EM PRECEPTORIA MEDICA? (RESIDENCIA
MFC):

FEZ FORMAGAO ESPECIFICA PARA PRECEPTORIA? [siM [INAO
QUAL? TEMPO DE DURACAO:

TEM OUTRA EXPERIENCIA EM DOCENCIA? Usim [INAO
QUAL? ___ TEMPO DE DURACAO:

FAZ PRECEPTORIA DE GRADUANDOS EM MEDICINA? (NO ULTIMO ANO): [I1SIM

LINAO

TEM MESTRADO? [JsiMm [ONAO [JEM ANDAMENTO



TEM DOUTORADO? [SIM [NAO [EM ANDAMENTO

APENDICE 4

PREFEITURA

DA CICADE DO RIO Lk JANEIRO

Secreiaria Municipal de saude e Defesa Civil
Subsoecrataria de Promacgio da Salide, Alengao Primaria e
Vigilancia em Sadde

Superintendéncia de Atencéo Primaria
oA Anas Dealesnli, 455 Syle 201, Cidade Nowa, Rio dz Jane o, Coz 20,211 €07
Talzone: 20751538

Oficlo SISUBPAVISAP n.° 03/2013.
Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2013.

Para; Comité de Etica em Pesquisa

TERMO DE AUTORIZACAO DE LOCAL

Eu, José Carlos Prado Junior. superintendente de Atencao Primaria autorizo a
pesquisadora Maria Alicia Caslells a coletar dados para a pesquisa intitulada
‘ESTUDC DOS PROGRANMAS DE RESIDENCIA MEDICA EM MEDICINA DE
FAMILIA E COMUNIDADRE DQ RIO DF JANFIRD: A QUFSTAQ DA PRATICA DE
PRECEPTORIA", apés aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca — ENSP! FIOCRUZ.

Alenciosamente,

S8 16s Prade Junior
Superirtendente de Mencae Priméria 4 Salde

\
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