UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
INSTITUTO DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA
MESTRADO EM PSICOLOGIA

FELLIPE ALVES ROCHA DA CRUZ

LEITURA DIALOGICA DA VISITA MULTIPROFISSIONAL NUMA RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE

Maceio
2022



FELLIPE ALVES ROCHA DA CRUZ

LEITURA DIALOGICA DA VISITA MULTIPROFISSIONAL NUMA RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Programa de
Pos-graduacdo em Psicologia da Universidade
Federal de Alagoas, como requisito para obtencdo do
grau de Mestre em Psicologia.

Orientador: Prof. Dr. Jefferson de Souza Bernardes.

Macei6
2022



Catalogagao na fonte
Universidade Federal de Alagoas
Biblioteca Central

Divisao de Tratamento Técnico
Bibliotecaria: Taciana Sousa dos Santos — CRB-4 — 2062

C9571 Crug, Fellipe Alves Rocha da.
Leitura dialogica da visita multiprofissional numa residéncia

multiprofissional em saude / Fellipe Alves Rocha da Cruz. — 2022.
94 f. : il

Orientador: Jefferson de Souza Bernardes.

Dissertacao (Mestrado em Psicologia) — Universidade Federal de
Alagoas. Instituto de Psicologia. Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia.
Maceio, 2022.

Bibliografia: f. 89-94.

1. Visitas multiprofissionais. 2. Residéncia multiprofissional em satde. 3.
Dialogia. I. Titulo.

CDU: 1599 : 614




pas

i

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS - UFAL
INSTITUTO DE PSICOLOGIA - IP
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA - PPGP

TERMO DE APROVACAO
FELLIPE ALVES ROCHA DA CRUZ

Titulo do Trabalho: “A VISITA MULTIPROFISSIONAL EM UM
PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE:
UMA LEITURA DIALOGICA”.

Dissertacao aprovada como requisito para obtencao do grau de
Mestre em Psicologia, pelo Programa de Pds-Graduagao em Psicologia

da Universidade Federal de Alagoas, pela seguinte banca examinadora:

Orientador:

Prof. Dr. Jefferson de Souza Bernardes (PPGP/UFAL)

Examinadores:

Profa. Dra. Susana Souto Silva (FALE/UFAL)

Prof. Dr. Charles Elifs Lang (PPGP/UFAL)

Maceio-AL, 07 de outubro de 2022.



AGRADECIMENTOS

Fazer um mestrado ndo é um projeto individual, se faz a muitas médos, muitos encontros
e conversas com diferentes pessoas, em diferentes situacfes e momentos. Foi assim também
com essa dissertacdo. Foi elaborada em parceria, de modo quase que coletivo, gragas as
contribuicdes de muita gente. Finalizo com a sensacdo de que, mais de que escrever um texto,
esse processo contribuiu com mudancas em meus modos de ser pessoa, ser profissional. Dedico
esse espaco para agradecer a quem esteve comigo durante esse tempo.

A minha companheira de vida, Bruna Luana. Por todo suporte, toda compreensio, todas
as observac0es, toda atencdo e cuidado ao ler e ouvir cada frase que eu escrevia. Sem vocé nao
teria conseguido chegar nesse momento.

A minha querida mae, Tania. Isso aqui é uma vitoria nossa! Agradeco por tudo o que
sempre fez por mim e por todos os investimentos, de tempo, atencdo, dinheiro e,
principalmente, amor, desde meu nascimento.

Ao meu pai, Ademir. Que com seu modo peculiar, fazia questdo de me lembrar da
capacidade que eu tinha para concluir o mestrado, quase todas as vezes que nos viamos.

A minha querida irm4, Taina e meu cunhado, Yan. Por todos os momentos de conversas
académicas, certamente serviram como inspiragdo para mim.

Ao meu sogro, Silvio e minha sogra, Quitéria. Vocés sdo exemplos de dedicacédo e
esforco na busca dos préprios sonhos e de uma vida feliz.

Aos meus cunhados e cunhadas, em especial, Thiago e Bruna, pela compreensdo no meu
atraso para comegar nossos negacios.

A todos os meus familiares, tias, tios, primas, primos etc., que de algum modo
contribuiram para esse momento, em especial, minha v, Anténia, minha tia, Neize e seus
filhos, Pedro e Lavinia, meu carinho e gratid&o.

Agradeco também a meus amigos e amigas, assim como aos/as colegas de trabalho e
profissdo, me inspiro na luta diéria de cada um/a de vocés.

De modo especial também, agradeco as contribui¢des afetuosas de cada um/a que fez e
faz parte do Prosa e Prosinha (nosso grupo de pesquisa), todos 0s momentos com vocés foram
fundamentais para a construcdo desse texto, obrigado.

Do mesmo modo, agradeco a meu orientador, Jefferson Bernardes. Tive o privilégio de

té-lo como tutor durante quase toda a graduacgdo (no PET-Psico), no TCR da residéncia nos



reecontramos, e logo na sequéncia, fizemos parceria no mestrado. Teu modo de ser e pensar
sobre a vida me encantam e me inspiram. N&o tenho palavras para agradecer.

Agradeco a todas as contribuicdes e ao trabalho atento, cuidadoso e respeitoso da profé,
Susana Souto e do prof. Charles Lang, na qualificacdo do projeto para essa dissertacéo, e pela
consideracdo e boa vontade em estar comigo também na banca avaliadora, vocés foram
fundamentais.

Por fim, agradeco a Deus, quem me sustenta e da vida. Tua graca tem me feito

conquistar coisas maiores do que eu imaginava.



O que as pessoas mais desejam € alguém que as escute de maneira calma e tranquila. Em
siléncio. Sem dar conselhos. Sem que digam: "Se eu fosse vocé™. A gente ama nao € a pessoa
que fala bonito. E a pessoa que escuta bonito. A fala so é bonita quando ela nasce de uma
longa e silenciosa escuta. E na escuta que o amor comega. E é na ndo-escuta que ele termina.

N&o aprendi isso nos livros. Aprendi prestando atencgao.

Rubem Alves (O Amor que Ascende a Lua)



RESUMO

Essa dissertacdo tem as visitas multiprofissionais como campo-tema. As visitas surgem
enquanto pratica, no contexto da salde, a partir da logica do trabalho multiprofissional e da
multiprofissionalidade, que se baseia em principios da Educacdo Permanente em Saude. Esse
trabalho tem o intuito de compreender e discutir as visitas multiprofissionais, na salde, a partir
da articulacéo entre textos da literatura especifica de saude e conceitos vinculados a dialogia de
Bakhtin, e assim, produzir deslocamentos nas discussdes acerca de praticas multiprofissionais
na construcdo de processos de cuidado em salde. Para isso, parte-se da compreensdo da ciéncia
enquanto pratica humana, situada social e historicamente, assume-se o Construcionismo Social
e as Praticas Discursivas e Producéo de Sentidos como fundamentacéo tedrico-metodoldgica.
Dialogamos também com autores como Bottega e Castro (2018), Ceccim e Ferla (2008),
Ceccim e Feuerwerker (2004), Dallegrave e Kruse (2009), Tesser (2008) e tantos outros que
nos ajudaram a pensar acerca da satde no Brasil, das residéncias em saude e da complexa rede
intricada de pontos que encontramos quando trabalhamos no SUS. As Rodas de Conversas
foram as ferramentas metodoldgicas, que se fundamentam na dialogia inspirada na tradicdo
bakhtiniana. Sdo espacos para livre circulacdo da palavra, compartilhamento de experiéncias,
negociacdes e producdes coletivas de sentidos. Foram realizadas 3 rodas de conversas, com
residentes da Residéncia Multiprofissional em Salde da Pessoa Adulto e da Pessoa ldosa, da
Universidade Federal de Alagoas. Identificou-se que as préaticas de visitas multiprofissionais
sdo complexas, dinamicas, ainda em construcdo, perpassadas por diferentes afetacdes,
sensacgdes, contradi¢Oes, concepcdes, equivocos, posicionamentos, disputas e jogos de poder.
As conversas destacaram como as visitas recebem influéncia das diversas formas de dialogos e
relagBes que os/as atores/atrizes da residéncia e do hospital estabelecem entre si, com usuarios
(as) e com a prépria visita; das diferentes rotinas e l6gicas de funcionamento ja estabelecidas
nos setores nos quais as visitas sdo realizadas; e das formagdes dos/as profissionais que
participam ou interagem de alguma forma com as visitas. Outras conversas afirmaram como as
visitas multiprofissionais auxiliaram na criacdo de vinculos diversos, entre usuérios/as,
seus/suas cuidadores/as e os/as residentes suprindo demandas ndo sé fisicas, mas também
afetivas. Auxilia também, no vinculo entre equipes de residentes, auxiliando na construgcdo do
trabalho multiprofissional. Sdo apontados os seguintes efeitos pela realizacao diaria das visitas
multiprofissionais: reconhecimento da atuacdo da equipe de saude, fortalecimento do SUS,
maior abertura ao didlogo entre quem participa da visita, e influéncia no modo com que o0s/as
préprios/as residentes compreendem seus processos de trabalho e a propria atuacdo na saude.

Palavras-chave: Visitas multiprofissionais. Residéncia multiprofissional em saude. Dialogia.



ABSTRACT

This dissertation has multidisciplinary visits as its topic field. Visits emerge as a practice, in the
health context, based on the logic of multi-professional work and multi-professionality, which
is based on principles of Permanent Health Education. This work aims to understand and
discuss multi-professional visits, in health, starting from the articulation between texts from
specific health literature and concepts linked to Bakhtin's dialogue, and thus producing shifts
in discussions about multidisciplinary practices in the construction of health care processes. To
do this, we start from the understanding of science as a human practice, socially and historically
situated, assuming Social Constructionism and Discursive Practices and Production of
Meanings as theoretical-methodological foundations. We also discussed with authors such as
Bottega and Castro (2018), Ceccim and Ferla (2008), Ceccim and Feuerwerker (2004),
Dallegrave and Kruse (2009), Tesser (2008) and many others who helped us think about health
in Brazil, health residencies and the complex, intricate network of points that we encounter
when we work in the SUS. The Conversation Circles were the methodological tools, which are
based on dialogue inspired by the Bakhtinian tradition. They are spaces for the free circulation
of words, sharing of experiences, negotiations and collective production of meanings. Three
rounds of conversations were held with residents of the Multiprofessional Residency in Adult
and Elderly Health, at the Federal University of Alagoas. It was identified that the practices of
multidisciplinary visits are complex, dynamic, still under construction, permeated by different
affects, sensations, contradictions, conceptions, mistakes, positions, disputes and power games.
The conversations highlighted how visits are influenced by the different forms of dialogue and
relationships that the actors at the residence and the hospital establish among themselves, with
users and with the visit itself; the different routines and operating logics already established in
the sectors in which the visits are carried out; and the training of professionals who participate
or interact in some way with the visits. Other conversations stated how multidisciplinary visits
helped to create diverse bonds, between users, their caregivers and residents, meeting not only
physical but also emotional demands. It also helps with the link between teams of residents,
helping to build multidisciplinary work. The following effects of carrying out daily
multidisciplinary visits are highlighted: recognition of the health team's performance,
strengthening of the SUS, greater openness to dialogue between those who participate in the
visit, and influence on the way in which the residents themselves understand their processes of
work and their own performance in health.

Keywords: Multiprofessional visits. Multiprofessional residency in health. Dialogy.
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1. INTRODUCAO

Esse texto, em forma de dissertacdo, surge apos escutas e dialogos diversos. Entre 0s
principais temas dos dialogos sempre estiveram a saude, o hospital, a residéncia (também a em
salde) e as formas de se fazer cuidado em satde no Brasil e no SUS.

O hospital € um dos cenarios principais nesse caminho e influenciou a producdo dessa
pesquisa e texto. Iniciar falando sobre ele ndo se da por acaso, pois enquanto contexto/local se
tornou origem das principais questdes que fazem parte das discussdes dessa dissertacdo. Por
isso, iniciar com alguns questionamentos é fundamental.

O que vocé imagina quando pensa num hospital? Pessoas de jaleco e roupas brancas?
Ambientes “neutros” e paredes pintadas de cores frias ou tons pasteis (branco ou amarelo, em
geral)? Leitos, macas, um amontoado de pessoas deitadas neles e outras andando por/para todos
os lados? Expressoes de dor e sofrimento? Quais 0s sons desse lugar? Quais os cheiros? O que
vocé sente ao imaginar esse cenario?

E se eu te descrever as seguintes imagens: de uma janela na escadaria que fica nos
fundos do 4° andar, € possivel ver um jardim repleto de plantas altas, com muitas flores cor de
rosa vibrante (justicia-rosa), que prendem a atencéo de quem olha. Ao fundo, o céu com nuvens
esparsas, algumas arvores por tras de uma construcdo térrea horizontal, formam quase que um
quadro pintado por algum/a artista (Foto 1). Em outra imagem, um leito, pecas de dominé em
cima dele, 4 jogadores, um/a fardado/a, sentado/a no leito, rodeado/a de 3 outros/as (56 detalhes
de seus bragos e pernas sao Vvistos), com pecas nas maos, no meio de uma partida (Foto 2). Em
outra imagem, num quarto, com 4 leitos e algumas pessoas. Das pessoas, 3 em destaque,
sentadas lado a lado, uma de branco numa cadeira, outra de farda azul, numa cadeira de rodas,
e outra também de azul, sentada no leito, estdo viradas para uma TV, assistindo a um cinema

improvisado (Foto 3).

Foto 1 — Janela nas escadarias dos fundos/ 2018 (Clinica médica 4° andar)*

! Todas as fotos utilizadas nessa dissertacdo foram cedidas gentilmente por Luciano Bueno, colega
psicélogo que tive o privilégio de conhecer e conviver durante a graduagdo e residéncia.



Foto 3 — Cinema nas enfermarias — Clinica Médica (4° andar), 2018.
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Claro que as descri¢des dessas imagens poderiam ser de varios contextos diferentes.
Parecem ser descri¢des de fotos tiradas de dentro de um hospital? Muito provavelmente, nao.
Pois parecem subverter alguns modos de funcionamento mais restritivos que estamos
acostumados a verificar em hospitais. Ndo quero aqui me deter em questdes de arquitetura ou
design de interiores, dizendo o que precisa ter ou ndo dentro de um hospital. Nem mesmo entrar
numa discusséo de certo/errado, do que deve ou ndo deve, ou de algum tipo de regra geral, que
possa ser aplicada universalmente. O ponto, na verdade, é: o que sentimos quando lembramos
de um hospital? Ou quando visitamos um? Ou até mesmo quando recebemos a noticia de que
algum/a familiar precisou ser internado? Como, em geral, 0s hospitais nos impactam e afetam?

Todo o projeto de pesquisa que culminaram nesse texto, surge em didlogo com minha
jornada de formacéo e pratica profissional na psicologia e na saude, meus diversos encontros e
participacdes em espacos privilegiados de discussdo e aprendizado. Para situar melhor — e
contar — a historia da minha pesquisa, falarei um pouco mais sobre minha jornada de formacéao
profissional, apontando os/as atores/atrizes que me ajudaram nesse processo, pois ele é coletivo
e ndo se deu de modo isolado.

Meu caminho se inicia durante minha graduacdo em Psicologia na Universidade Federal
de Alagoas (UFAL), experiéncia que me ajudou a ampliar compreensdes a respeito de termos
como saude, doenca, formacdo, politicas publicas, entre outros. Do segundo ano do curso até a
concluséo, pude participar do Programa de Educacgédo Tutorial (PET) da Psicologia da UFAL —
programa que se configura como estratégia de formagao nas Institui¢cdes de Ensino Superior e
atua com base no principio da indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensdo — tendo no
curso de Psicologia da UFAL o foco nas politicas pablicas. A vivéncia do PET permitiu-me a
participacdo em minicursos, eventos e espacos de discussdo diversos. Para além dessa

experiéncia, o contato com locais de estagios basicos, especificos e extracurriculares, como



13

unidades de saude da familia e outros, proporcionou-me presenciar o cotidiano do Sistema
Unico de Sadde (SUS).

Apdbs o término da graduacdo, tive a oportunidade de me inserir no programa de
Residéncia Multiprofissional em Saude da Pessoa Adulta e da Pessoa Idosa da UFAL, em
marc¢o de 2017. A Residéncia Multiprofissional em Saude (RMS) é uma estratégia de formacéo
especializada para o0 SUS — em modalidade de pds-graduacdo lato sensu — com base na
educacdo em servico, ofertada as profissdes reconhecidas como de sadde (BRASIL, 2005;
2007; 2009).

Na residéncia pude atuar em equipe multiprofissional, pela primeira vez, em alguns
servicos de salde publica da cidade de Maceid, desenvolvendo préaticas baseadas no trabalho
conjunto, dialogo e interprofissionalidade, centradas nas necessidades dos/as usuarios/as e
populacdo, conforme a compreensao de que os campos da saude, formacdo e praticas devem
ser orientados para as necessidades de salde da populacdo, com o foco na integralidade
(CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Boa parte da residéncia — 1 ano e meio — € realizada em setores do Hospital Universitario
Professor Alberto Antunes (HUPAA) da UFAL. Apesar de ter feito graduacdo na mesma
instituicdo do hospital, e ter acompanhado colegas que fizeram estagios e/ou projetos nele,
apenas na residéncia tive contato com esse tipo de instituicdo, atuando enquanto profissional
de saude. A experiéncia me gerou diversas sensagdes, desde o inicio. Ainda mais quando
lembro que eu era apenas um jovem de 23 anos que acabara de sair da faculdade, e nunca tivera
uma experiéncia de trabalho antes.

Entre expectativas, medos e ansiedades, lembro de uma sensacdo especifica que sentia
desde minha chegada: estranhamento. Aquele lugar era diferente, estranho. A estrutura era
estranha, as cores, as pessoas e seus trajes, 0 movimento, 0s sons, 0s cheiros. Tentava evocar
memorias relacionadas a algo semelhante, mas nada se comparava. Talvez uma vez que fiqueli
3 dias internado numa clinica infantil, por volta dos 6 anos, para tratar pneumonia. Mas néo era
igual. E dessa vez, ndo iria ficar 3 dias, iriam ser 2 anos, 60h semanais, 12h por dia. Faz sentido
0 programa se chamar de residéncia, pela quantidade de tempo que passamos em
servigo/estudo, e o lugar acaba virando uma espécie de casa.

Dentre as diversas experiéncias vividas durante o periodo da residéncia, uma das mais
importantes foi a pratica de visitas, em diferentes modalidades e formas (institucionais,
domiciliares, uniprofissionais e multiprofissionais). As primeiras visitas que participamos
foram as realizadas pela equipe médica. Era um momento que aparentava ser tdo importante

que praticamente o andar inteiro parava para esperar todo aquele povo passar e a visita acabar.
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O povo era constituido de médicos da equipe fixa do hospital, médicos residentes, académicos
de medicina e ainda profissionais de outras areas da salde, que acompanhavam 0 cortejo na
ansia de obter informacGes sobre os casos dos/as pacientes e ou auxiliar de algum modo, uma
clara tentativa de iniciar um diélogo interprofissoes.

Essas visitas causaram certas inquietacdes e incomodos nas equipes da residéncia
multiprofissional, desde quando passamos a acompanha-las — algumas preceptoras
recomendavam que participdssemos. Entre outras coisas, 0 que nos incomodava era que a
pratica ndo era centrada nas necessidades dos/as usuérios/as, configurando-se muito mais como
processos de investigacdo/pesquisa e/ou de ensino-aprendizagem, que reduziam o0s/as
usuarios/as como objetos. Além de exclui-los/as do didlogo acerca dos detalhes de seus casos,
pois a conversa sO ocorria entre os profissionais, que ndo se dirigiam nem mesmo com uma
saudacdo de bom dia, além de utilizarem vocabulario demasiadamente técnico, ndo havendo
“permissdo” e oportunidade para que as pessoas se expressassem ou perguntassem algo.
Lembro de escutarmos diversas vezes de usuarios/as e suas familias que ndo se sentiam bem
durante essas visitas, pois, de acordo com o que era dito, elas produziam neles/as afetacdes
como angustia, medo, raiva, além de confusao e davidas.

Apos essas experiéncias, ainda no inicio da residéncia, decidimos enquanto turma de
residentes multiprofissionais, iniciar a pratica regular de visitas multiprofissionais que visavam
alguns deslocamentos e modificacbes no modo de se fazer visitas. Entre as modificacOes
estavam tornar a visita multiprofissional uma pratica com caracteristicas da ligacdo organica
entre saude e educacdo, e a articulagdo entre ensino, trabalho e cidadania, a partir dos principios
da Educacdo Permanente em Saude — que vai para além de ser apenas uma pratica de ensino-
aprendizagem, se constituindo como politica de educacdo na salde, tendo a residéncia
multiprofissional como uma de suas estratégias de implementacdo (CECCIM; FERLA, 2008).
Um tipo de visita que tem como referéncia as necessidades dos/as usuarios/as — que séo
dindmicas e singulares — e se baseia em processos de dialogos horizontais, visando a promogéo
do cuidado em saude.

A partir desse processo, elaborei meu Trabalho de Conclusdo de Residéncia (TCR)
(CRUZ, 2019), que objetivou problematizar, ampliar e ressignificar o conceito de visita, a partir
de principios como integralidade, humanizacédo, cuidado. Desse TCR surgiu uma producéo
textual publicada em formato de artigo: “Visita Multiprofissional de Saude —um breve ensaio”
(CRUZ; BERNARDES, 2019), no qual, relato e discuto, entre outras coisas, algumas das
experiéncias vividas acompanhando as visitas médicas e realizando as visitas

multiprofissionais.
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Elaboro essa dissertacdo dando continuidade e aprofundamento as discussdes iniciadas
durante a residéncia, porém com mudancas de foco e objetivo. Dessa vez, articulo a pesquisa
acerca das visitas multiprofissionais com conceitos da obra do filésofo russo, Mikhail Bakhtin.
Partindo da compreensédo da ciéncia enquanto pratica humana, situada social e historicamente
(SPINK, 2013) e assumindo o Construcionismo Social e as Préaticas Discursivas e Producdo de
Sentidos como fundamentacdo teérico-metodoldgica (GERGEN, 1985; INIGUEZ, 2008;
SPINK, 2013).

Nesse sentido, o Construcionismo Social se caracteriza como um movimento, uma
postura critica diante do que é considerado 6bvio ou natural, num continuo estranhamento do
cotidiano, priorizando a linguagem enquanto objeto de estudo (GERGEN, 1985; INIGUEZ,
2008). Tal compreensdo me ajuda a estranhar processos naturalizados, compreendendo-os
como historicamente construidos, como o de visitas de salde, que esteve por anos associado,
apenas, ao fazer médico (CORONA-MARTINEZ; FONSECA-HERNANDEZ, 2013).

Esse estranhamento que faz parte da forma construcionista de ler o mundo, de certa
forma, esteve presente nos meus primeiros contatos com o hospital e algumas préaticas
instituidas ha anos. Dessa vez, enquanto pesquisador, estendo-o novamente ao hospital, para
além de estabelecimento de salde e de tratamento, compreendendo-o enquanto instituicdo de
poder, hierarquizada, que domina corpos, que dita regras, que estabelece padrbes, e que
apresenta discursos vinculados a racionalidade biomédica. Tal racionalidade apoia-se numa
tradicdo de fragmentacdo dos saberes e um repartimento constante do corpo, e que ainda é
hegemonica nos modos atuais de se fazer satde (SPINK, P., 2003; TESSER; LUZ, 2008).

Dessa forma, meu interesse foi produzir deslocamentos com base na discussao a partir
dos conceitos vinculados a dialogia de Bakhtin, por meio do investimento em préaticas de salde
comprometidas com a producdo de pessoas autbnomas e protagonistas, coparticipes e
corresponsaveis por suas vidas. Esses deslocamentos buscam uma aproximagao a um modo
especifico de pensar-fazer saude, que parte de um estar com o outro: usuério/a, trabalhador/a,
gestor/a. Num processo de relacdo peculiar ao conceito de visita, no qual ha um convite ao
dialogo, construcédo conjunta e producédo de saude (CRUZ; BERNARDES, 2019).

O texto da dissertagdo foi organizado em trés capitulos. O primeiro, intitulado
“Trilhando Caminhos entre Visitantes, Hospedes e Residéncias”, é dividido em trés partes: 1.1
Visitas, no qual discutimos acerca do conceito de visita, seus diversos significados, sentidos,
origens etimoldgicas, usos e implicacdes, entre outras coisas; 1.2 Hospedes e Hospitalidade, no
qual, a partir da etimologia e da literatura em geral, dialogamos sobre os conceitos e

significacbes de palavras como hospedes e hospitalidade, a fim de nos ajudar a pensar acerca
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de nossos modos de hospitalidade, recepcgdo e acolhida enquanto profissionais de saude; 1.3 0
que sdo as Residéncias, discutimos sobre o0 processo nao linear de construgdo — invencdo — das
Residéncias Médicas e Multiprofissionais em Saude.

No capitulo 2, “Fundamentos Tedricos e Metodoldgicos”, apresentamos as Préaticas
Discursivas e Producdo de Sentidos e o Construcionismo Social enquanto base tedrica que
fundamenta as discussdes e analises dessa dissertacdo. A partir das discussdes do campo
enguanto tema — campo-tema — que compreende o campo como um complexo de redes de
sentidos interconectadas, que ndo se restringe a lugar. Convidamos Bakhtin para compor o
didlogo, tomando alguns conceitos do autor para nos ajudar a entender as discussdes e materiais
da pesquisa. Explicitamos o uso da Rodas de Conversas enquanto ferramenta metodoldgica,
que parte de uma producdo de conhecimento que rompe com logicas hegemonicas de se fazer
ciéncia. E, posteriormente, relatamos como foi realizada a analise, 0 mapeamento das
discussoes e a elaboragdo dos conjuntos de sentidos que as compdem.

No capitulo 3, “Resultados e Discussdes”, apresentamos as discussdes realizadas a partir
dos materiais e conversas que acessamos. Discutimos acerca de duas tematicas divididas em
dois conjuntos de sentidos cada: 1) Visita Multiprofissional: Vinculos; Didlogos e Relacgdes; e
2) Processo de Trabalho/Formacéo: Rotinas e Trabalho Multi versus Trabalho Uni; Formacéo.

Por fim, dedicamos a ultima parte a algumas consideracfes a respeito do que foi
construido. Esperamos, assim, que esse texto sirva como impulsionador das discussdes aqui

realizadas e que reverbere de algum modo na producdo dos cuidados em saude no Brasil.
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2. TRILHANDO CAMINHOS ENTRE VISITANTES, HOSPEDES E RESIDENCIAS

2.1. Visitas

A palavra visita tem diferentes significados a partir de diferentes contextos, podendo se
referir desde a uma manifestacdo de cortesia, 0 comparecimento de um profissional de satde
para um exame, uma vistoria técnica para reparo de algum aparelho, até a chegada de alguém
— um/a visitante — a uma casa/moradia/residéncia, ou a recep¢do de um/uma héspede. Falando
a partir da etimologia, o termo visita vem do latim, “visitare”, que significa “ir olhar,
inspecionar”, sendo derivado de “vedere”: “ver, observar, reparar em” (DICIO, 2019;
INFOPEDIA, 2020; MEUS DICIONARIOS, 2020; MICHAELIS, 2020; WIKCIONARIO,
2020).

Em geral, o ato de visitar consiste em se deslocar para encontrar uma pessoa, por
obrigacdo ou afeicdo; ir ao encontro de alguém, rever alguém em algum lugar. Existem ainda
diversas expressdes, formais e coloquiais, na lingua portuguesa, que se utilizam da palavra
visita, por exemplo: “estou de visita”: de passagem; “visita da cegonha”: nascimento de um/a
filho/a; “visita da saude”: ilusdo momentanea de melhora da satde de uma pessoa doente em
fase terminal, que geralmente precede sua morte; “pagar uma visita”: retribuir uma visita; entre
outras (DICIO, 2019; INFOPEDIA, 2020; MEUS DICIONARIOS, 2020; MICHAELIS, 2020;
WIKCIONARIO, 2020).

E o termo visita que é tomado por profissionais que atuam em instituicdes de satde para
se referirem ao ato de ir até um/a paciente/usuario/a — que em geral estd num leito, internado/a
em alguma instituicdo para recuperacdo de sua salde, ou em sua propria casa — para prestar
algum tipo de cuidado (ROCHA et al., 2017). Nesse contexto, visitas se caracterizam como
uma atividade instituida historicamente, em diferentes épocas e instituicdes/servicos de saude,
quase que exclusiva da profissdo médica por um bom tempo. E, por vezes, associada a um
processo de ensino-aprendizagem (CEBALLOS BARRERA, 2014; CORONA MARTINEZ;
FONSECA HERNANDEZ, 2013).

Em buscas na literatura cientifica, € possivel verificar que sdo poucos os trabalhos que
tratam de algum modo do processo de visita enquanto uma pratica em sadde, ainda mais que se
proponham a discuti-la e conceitua-la (ROCHA et al., 2017). Dentre as produgdes encontradas,
parte é composta de relatos de experiéncias — frequentemente elaborados por residentes que

atuam em hospitais e na atencdo priméria — e outra parte, de trabalhos académicos publicados
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em anais de congressos nacionais e internacionais, aléem de poucas publica¢fes em formato de
artigo de noticias e revisoes de literatura.

De acordo com as producdes, os tipos de visitas variam conforme o contexto, objetivo,
proposta, formacao dos/as profissionais que a compdem, pessoas presentes no momento, entre
outros aspectos. A seguinte distin¢do entre os tipos de visita é notada: visitas domiciliares ou
hospitalares/institucionais; e visitas uniprofissionais ou multiprofissionais. Outros tipos
também identificados sdo: visita assistencial, que pode ter algum foco no ensino e ser
multiprofissional, de acordo com as necessidades de cuidado dos usuarios/as; e visita docente-
assistencial, uma forma peculiar de educacdo no trabalho, objetivando ensino e cuidado ao
mesmo tempo (LIZARRAGA; SANCHEZ ARRUIZ, 2002; KIM, 2010; ROCA GODERICH;
RI1ZO RODRIGUEZ; DE DIOS LORENTE, 2011; CORONA MARTINEZ; FONSECA
HERNANDEZ, 2013; CEBALLOS BARRERA, 2014; JIMENEZ GARCIA, 2015;
CAMARGOS, 2016; SOUZA; NETA, 2017; RAYMUNDO, 2018; SANTOS, 2018; CRUZ;
BERNARDES, 2019; COSTA, 2020).

Corona Martinez e Fonseca Hernandez (2013), autor e autora cubano/a, em artigo acerca
dos fundamentos tedricos para uma visita docente-assistencial médica, afirmam como o
processo de visita, sem davida, se constitui como uma das mais antigas atividades de ensino-
aprendizagem da medicina. Ele e ela elencam alguns elementos para a conceituagdo do passe
de visita docente-assistencial: forma particular de atividade humana; realiza-se
fundamentalmente no meio hospitalar; relacdo entre pelo menos dois sujeitos (profissional e
usuario/a); ocorre em funcdo da execucdo do processo de atencdo médica; é essencialmente
assistencial e intencionalmente formativo (CORONA MARTINEZ; FONSECA
HERNANDEZ, 2013, p. 432).

Em outras palavras, Corona e Fonseca (2013) afirmam que a visita docente-assistencial
se constitui de um contato, com um interesse assistencial, primeiro, entre profissional
(médico/a) e usuério/a, no qual se pode e deve inserir profissionais de diferentes niveis de
formacado, para aprendizagem do processo de atencdo e assisténcia. Tais discussGes permitem
a organizacdo de um modelo de visita que se sustenta teoricamente em trés ideias fundamentais:
a condicdo de atividade humana; a essencialidade assistencial; e a intencionalidade formativa
(CORONA MARTINEZ; FONSECA HERNANDEZ, 2013, p. 433).

Outras caracteristicas importantes para visitas sdo: elas ndo podem ser concebidas em
sua execugdo como uma atividade esquematica e rigida, pelo contrario, deve-se considerar as
multiplas situacdes e circunstancias que podem ocorrer no cotidiana da pratica; o

desenvolvimento de algumas habilidades e competéncias sdo necessarias para sua plena
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realizacdo, como as habilidades de comunicagdo geral (CORONA MARTINEZ; FONSECA
HERNANDEZ, 2013, p. 439).

Em outro trabalho publicado em revista de saude publica cubana, acerca da ética no
processo de visita médica docente-assistencial, Brito (2006) trata sobre principios éticos e
morais fundamentais a visita diaria a pacientes hospitalizados. O autor aponta que um erro ético
frequente é, durante a visita, os/as profissionais dissertarem teoricamente ao lado do leito de
algum/a paciente, sobre temas ndo necessariamente relacionados com ele/a, sem se
preocuparem com a possibilidade de iatrogenia, tanto a pacientes quanto a familiares, devido
ao excesso de informagdo. Isso era pratica comumente encontrada em minha experiéncia
acompanhando visitas médicas na residéncia. Os/as profissionais conversavam quase sempre
entre si ao lado dos/as pacientes, sem se importar com 0s/as mesmos/as.

Roca Goderich, Rizo Rodriguez e De Dios Lorente (2011), em revisdo sobre a visita
médica docente-assistencial como modalidade de educagdo no trabalho, no processo de ensino-
aprendizagem da educacdo médica de nivel superior em Cuba, concluiram que esse tipo de
visita constitui a principal atividade docente de formacéo de graduacao e pds-graduacéo, tendo
em vista seu amplo espectro de possibilidades de comunicagéo, aquisicdo e consolidagdo de
competéncias, fortalecimento de valores, desempenho e competéncias, bem como variedades
de interagdes interpessoais e aplicacdo de principios didaticos & medicina.

Além disso, os autores também frisam aspectos éticos, como o cuidado com a linguagem
utilizada pelos profissionais; o respeito a privacidade; aos aspectos subjetivos na na relacao
médico/paciente; e a consideracdo da decisdo do/a paciente acerca dos procedimentos
diagndsticos e terapéuticos a serem realizados nele/a. Assim como, desaconselham a realizagéo
da discussdo diagnostica durante 0 momento da visita, pois sdo atividades com propdsitos
diferentes (ROCA GODERICH; RIZO RODRIGUEZ; DE DIOS LORENTE, 2011, p. 1813).

Rocha et al. (2017), em artigo de revisdo de literatura acerca da visita domiciliar no
contexto da saude, afirmam que essa é uma técnica que tem sido utilizada por profissionais
diversos, e que consiste no atendimento e/ou acompanhamento de usuarios/as em seus locais
de residéncia. No Brasil, a visita domiciliar desponta como uma atividade realizada no SUS,
por profissionais de equipes de atencdo primaria, da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e, de
modo mais recente, do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengdo Basica (NASF-AB).
No entanto, como Neves et al. (2012) afirmam, tal pratica nem sempre € reconhecida como
legitima pelos profissionais que a realizam, sendo considerada inclusive como improvisada, em

alguns momentos.
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Dessa forma, a visita domiciliar pode ser pensada como espago para construcdo de novas
I6gicas na producdo do processo de saude/cuidado, visto que, com ela, os/as profissionais
passam a conhecer os problemas de salde das pessoas nos contextos nos quais estéo inseridas.
Tal forma de aproximacdo dos/as profissionais da salide propicia uma compreensdo mais ampla
sobre o0s processos de saude/doenca/cuidado das populagdes (ROCHA et al., 2017).

Visita domiciliar configura-se, também, como ferramenta de trabalho potente para
profissionais de salde, ao passo que se opta por realizar praticas a partir de uma compreensao
mais abrangente de salde, que leva em consideracao os fatores determinantes e condicionantes,
como condi¢bes geograficas, acesso a agua, alimentacdo, habitacdo, saneamento,
ocupacdo/trabalho, renda, educacdo, faixa etaria, sexo, acessos aos servicos de promogcao,
protecdo e recuperacdo da saude em geral (ROCHA et al., 2017).

A area que concentra mais publicacdes acerca das visitas domiciliares é a Estratégia de
Saude da Familia, na atencdo primaria. Dessas publicacBes, os/as profissionais que mais
escreveram artigos de suas préaticas de visita domiciliar foram os/as de enfermagem, medicina
e das equipes da ESF. A segunda area que mais concentra publicacdes é a de saude mental,
informag&o importante, tendo em vista a necessidade de se construir possibilidades diversas de
cuidado para as pessoas com sofrimento psiquico, suas familias, comunidades e servicos de
salde. A visita domiciliar parece ser uma ferramenta que possibilita mais integracao entre esses
diferentes atores/atrizes na saude mental (ROCHA et al., 2017).

Rocha et al. (2017) concluem dem seu estudo que a visita domiciliar pode ser usada
como ferramenta de trabalho que possibilita espacos de trocas entre profissionais de salde e
usuarios/as, na construcdo de novas possibilidades de cuidado em salde, mais integrais e
interdisciplinares. Apesar disso, afirmam que mesmo se configurando como uma ferramenta
potente para a compreensdo contextualizada das vidas das pessoas e dos processos de saude e
doenca, assim como para o delineamento de intervencgdes de prevencdo e promocao de salde,
a prética da visita domiciliar suscita algumas questdes tedricas, metodoldgicas e éticas. Tais
questdes sdo também fundamentais para a discussdo das préaticas de visitas em geral, ndo s6
domiciliares, mas sobretudo as institucionais.

Entre outras questbes, Rocha et al. (2017) destacam: como sustentamos tedrica e
metodologicamente a adog&o da visita domiciliar como técnica e estratégia de intervencdo em
salde? Assim como, do ponto de vista ético, a quais grupos direcionamos de forma prioritéria
as praticas de visita? Quais critérios utilizamos para eleger determinadas pessoas para serem
beneficiadas ou ndo? Nessa escolha, que subjetividades e formas de relacdo legitimamos ou

reforcamos? Disso, conclui-se que a escolha da pratica de visita domiciliar por profissionais de
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qualquer area deve ser regida por um questionamento constante, com o intuito de néo reafirmar
relacdes de poder de determinados grupos sociais na atencdo a saude.

Outros/as autores/as abordam visita domiciliar enquanto acdo de saide com potencial
para o cuidado de casos complexos, e para geracdao de maior vinculo entre profissionais e
usuarios/as dos servicos de saude, pois propicia aproximagdo com o cotidiano da vida das
pessoas. Além de ser, em geral, de ampla aceitacdo entre aqueles/as que recebem os cuidados.
Esse tipo de visita, muitas vezes esta relacionado a Atencdo Basica em Saude do SUS, enquanto
acdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), que viabiliza o processo de promocao, protecao
e recuperacdo da satde (LIZARRAGA; SANCHEZ ARRUIZ, 2002; CAMARGOS, 2016;
RAYMUNDO, 2018).

Kim (2010) aponta a visita multiprofissional como fomentadora da comunicacédo entre
profissionais cuidadores/as e entre profissionais e usuarios/as, auxiliando na complexificacéo
do cuidado e na melhoria das praticas de salde. O autor afirma que essa modalidade esta
associada, em alguns estudos, como responsavel por reduzir agravos e eventos adversos de
salde, estando totalmente ligada a implementacdo da politica de educacdo permanente em
saude, por seu continuo movimento de reflex&o critica acerca da atividade.

Jiménez Garcia (2015), num trabalho acerca de visitas hospitalares, a partir do foco da
avaliacdo nutricional em equipes multiprofissionais que prestam cuidado a pacientes com
Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA), na Espanha, aponta a visita como parte integrante do
processo de cuidado/assisténcia. A autora afirma como as familias dos/as pacientes avaliam
positivamente 0 momento de visita, principalmente pela oportunidade de sanar davidas e
dialogar.

Numa revisdo de literatura na tentativa de identificar tipos de visitas multidisciplinares,
Bhamidipati et al. (2016), afirmaram ndo haver na literatura uma definicéo clara e especifica
para a visita multiprofissional. De acordo com os/as autores/as, existem diferentes modelos de
visitas, variando inclusive na composicdo da equipe. Porém, de modo bésico, dois sdo 0s
modelos comumente citados, uma visita & beira do leito do/a paciente — modelo preferido, por
permitir o envolvimento da familia e do/a proprio/a paciente no entendimento e discussdo do
seu quadro —, e outra caracterizada por uma reuniao da equipe longe do/a paciente.

Acerca da visao dos/as pacientes sobre a pratica de visitas e seus resultados, Beaird et
al. (2017), afirmaram que o trabalho de visitas em equipe multiprofissional a beira do leito é
reconhecido pelos/as pacientes como eficaz na promogdo e cuidados de saude deles/as,
trazendo, inclusive, mais satisfacdo. Nesse mesmo sentido, Cao et al. (2018), também apontam

a capacidade de eficiéncia e interesse da equipe na pratica desse modelo de visitas.



22

Ja Der (2009), explicita 0 modo como é realizada a visita multidisciplinar na UTI onde
é diretora. Como afirma, primeiro o caso do/a paciente é apresentado e discutido antes da
entrada no quarto. Apos isso, a equipe de profissionais, formada por médico/a, enfermeiro/a,
fisioterapeuta e nutricionista, adentram no quarto e continuam a discusséo a beira do leito,
envolvendo a familia e o/a paciente na discussdo e planos.

Em uma UTI de um hospital publico no Brasil, Carrias et al. (2018), realizam estudos e
propdem uma visita multiprofissional humanizada, que consiste numa equipe com médico/a,
enfermeiro/a, psicélogo/a e fisioterapeuta, que antes de ocorrer a visita, faz o acolhimento,
avaliacdo e preparo psicoldgico dos familiares, assim como a prestacao de orientacdes. Apos
esse momento, o dialogo entre equipe e familia decorre até a beira do leito do/a paciente, de
onde é continuada a visita.

Oliveira (2014), num estudo que visava construir uma proposta de intervengdo para uma
assisténcia a salde de pessoas com doencas cronicas, a partir de principios do documento de
Cuidados Paliativos da Organizacdo Mundial de Saude e Controle da Dor, apontou a visita
hospitalar multiprofissional como uma pratica emergente nas discussdes de praticas nos
cuidados paliativos.

Em um relato de experiéncia de residentes multiprofissionais sobre a atuacdo em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), apontou-se como importante o processo de discussdo que
era fruto da visita diaria, fomentador de maior integracdo entre a equipe no cuidado aos/as
pacientes (SANTOS, 2018). Em outro relato de experiéncia, vimos o impacto da realizacdo de
visitas multiprofissionais na reducdo da permanéncia de pacientes idosos/as num hospital
universitario (SOUZA, 2017).

Duarte, Freire e Silva (2015), numa producdo com foco num processo de organizagao
de uma visita multiprofissional para acompanhamento integral de idosos num hospital
universitario, afirmam perceber a necessidade de realizarem uma estruturacdo da visita por
meio de um instrumento “norteador”. Tal instrumento sendo composto por duas partes: uma
destinada a identificacdo e detalhamento do estado de salde dos/as pacientes e outra ao registro
de informacdes coletadas no momento da visita. Os/as autores/as apontam as visitas como
ferramentas importantes para a efetivacao da integralidade na atencao, para a monitoracdo dos
estados de salde de pacientes e identificacdo de demandas.

Em sua dissertacdo acerca da implantacdo de uma visita multiprofissional em uma
unidade neonatal de um hospital universitario, Costa (2020), ao realizar a pesquisa com
profissionais que atuam no setor, afirma que, apesar de reconhecerem a importancia do trabalho

em equipe multiprofissional, ainda ha fragilidades no envolvimento de toda a equipe no
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processo. As préaticas individuais ndo sao organizadas para um cuidado coletivo e integrador, a
maioria das agdes sdo realizadas de modo isolado e sem compartilhamento ou discussao,
demonstrando os anos de trabalho fragmentado.

De acordo com Costa (2020), foi possivel perceber que até mesmo o espaco fisico ndo
contribuia para que as atividades fossem realizadas de modo multiprofissional, ndo havia lugar
para a atuacdo em equipe. De semelhante modo, alguns/mas profissionais esbocaram extrema
preocupacdo com os horarios de realizacdo da visita, cobrando um tempo mais curto e uma
atuacdo mais objetiva, para “ndo prejudicar o andamento do servi¢o”. Posicionamentos que
deixam claro o quanto que a visita ainda néo faz parte do andamento do servico, nas concepcoes
de alguns/mas. Para além desses pontos, a autora compartilha também os beneficios observados
com a pratica das visitas, como a possibilidade de compartilhamento de saberes, oferecimento
de uma assisténcia mais humanizada e qualificada, entre outras coisas.

Acerca também do tempo de realizagdo da reunido multiprofissional a beira do leito,
Hendricks et al. (2017), afirmam que, a relagéo deste com as demandas do setor podem facilitar
ou ser barreira para a implantacdo da pratica. Como afirmam os/as autores/as, mediante a
quantidade maior de demandas no servico, se as visitas forem realizadas em um tempo maior,
que comprometa as atividades de rotina ja instituidas do servigo, tem-se a probabilidade de
estarem destinadas ao fracasso, devido ao provavel desinteresse da equipe.

Nesse mesmo artigo, os/as autores/as relatam as barreiras e facilitadores do processo de
implantacdo da visita multiprofissional num servi¢o. Apontam como barreiras ou facilitadores
0 ceticismo ou a valorizagdo da pratica de visita, a baixa ou elevada rotatividade na participacéo
dos membros da equipe, a aceitacdo ou ndo de inovagoes, assim como o tempo gasto, o contexto
e a estrutura organizacional, pois, de acordo com eles, a visita precisa estar alinhada com a
“missdo” do hospital. A ndo estruturacdo da visita, 0 ndo seguimento de um roteiro “definido”
também ¢ considerada uma barreira, pois acaba incorrendo no tempo de execugdo
(HENDRICKS et al., 2017).

Cruz e Bernardes (2019) apontam para uma visita multiprofissional que surge a partir
de inquietacBGes em relacdo a outros modelos de visitas realizados num hospital universitario.
Tais inquietacOes estavam relacionadas a determinadas caracteristicas desses outros modelos,
por ndo serem, muitas vezes, centrados nas necessidades e demandas dos/as usuarios/as, por
aparentemente terem um foco na utilizacdo desses/dessas como objetos de estudo/investigacéo,
orientadas quase exclusivamente para o processo de ensino-aprendizagem de estudantes e
profissionais e pela utilizacdo de vocabulario tecnicista, que impedia o didlogo entre

profissionais e usuarios/as. Os autores afirmam que, em certos momentos, tais visitas, a partir
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de relatos de usuarios/as e familiares, produziam angustia, medo, raiva, desorientagdo, entre
outras afetacdes.

A partir disso, propdem um modelo de visita que supere a fragmentacédo na assisténcia
a salde e a ruptura entre assisténcia/cuidado e ensino, que recuse o reducionismo e objetivacéo
das pessoas, que seja centrado nas necessidades e demandas dessas, baseado na dialogia,
producdo de vinculos e autonomia. Aproximando-se de um modo de fazer satde que implique
um estar com o/a outro/a (CRUZ; BERNARDES, 2019).

Para além dos contextos de visitas ja apontados até agora, é necessario também discutir
acerca das modificagdes que a pandemia do coronavirus — no Brasil iniciada em 2020, e que
ainda causa impacto ap6s mais de 2 anos — trouxe para as praticas de visitas em satde. Outrora
funcionando de modo tipicamente presencial, tiveram que ser repensadas e adaptadas a partir
da utilizagédo de novas tecnologias com base no uso da internet.

Caetano et al. (2020), numa abrangente revisdo de literatura acerca dos espagos e
iniciativas voltados a telessatde para o enfrentamento da pandemia da Covid-19, no Brasil e no
mundo, afirmam que tal modalidade de atuar em saude oferece viabilidade para a realizacao de
cuidado e tratamento remotos, assim como para triagem, monitoramento, vigilancia, detecgéo,
prevencao e consequente mitigacao dos impactos causados na sadde pela pandemia.

De acordo com os autores, 0 aparecimento da covid-19 marcou um proficuo momento
de expansdo dos usos da “telessatide” no mundo, inclusive, sendo marcado, no Brasil, pela
criacdo de marcos regulatorios e a proliferacdo de normativas e diferentes posicionamentos por
parte das categorias profissionais. Devido as caracteristicas de flexibilidade e amplitude de
escopo das tecnologias digitais, que foram ajustadas as necessidades em salde de diferentes
contextos, pode-se proporcionar soluc@es, a nivel de inovacdo, na prestacdo de servigos de
salide no contexto da pandemia (CAETANO et al., 2020).

Alguns estudos tém demonstrado como o uso da telessatde pode trazer beneficios, como
a reducdo de custos de deslocamento e melhoria na qualidade do cuidado. Esse modo de fazer
salde pode ser considerado como recurso fundamental, devido a capacidade de diminuir a
circulacdo de pessoas em locais de salde, reduzir risco de contaminacGes e propagacdo da
doenca, assim como penetrar em lugares de dificil acesso e liberar leitos em favor de pessoas
infectadas (CAETANO et al., 2020).

Os autores ainda afirmam que, por mais que exista, muito ha de ser feito no pais para
que a telessatide consiga efetivamente ocupar tais espagos. E possivel crer que, apds tal crise
sanitaria, a modalidade adquira nova configuracdo. Com provavel aumento na aceitacdo publica

e governamental, inclusive como alternativa a visitas presenciais de pessoas com outras
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necessidades de cuidados em salde, preservando a oferta de servicos em casos com
configuracdes especificas, como doencas crbnicas, o que fortalecera o sistema unico que temos
(CAETANO et al., 2020). De todo modo, tais questdes passaram a fazer parte do nosso
cotidiano atual e, por isso, devem ser levadas em conta.

Buscas recentes em periddicos possibilitaram identificar uma quantidade consideravel
de trabalhos, principalmente relatos de experiéncias, que tratam dos resultados e desafios na
utilizacdo das novas tecnologias na realizacdo do que passou a se chamar de visitas virtuais
(MEDEIROS, L.; FERREIRA, H.; JUNIOR, G., 2020). Na maioria das producdes, é apontado
como tais estratégias auxiliam na minimizacdo dos impactos causados pelo processo de
hospitalizacdo, tanto durante quanto devido a Covid-19.

Sdo pontos destacados pelos/as autores/as como beneficios das visitas virtuais: a
diminuicdo do distanciamento, a manutencdo do vinculo de afeto entre paciente e familia, a
possibilidade do recebimento de informagbes honestas e inteligiveis — uma das principais
preocupacdes dos familiares de pacientes, principalmente em unidades de terapia intensiva;
assim como a aproximacao e envolvimento de toda a equipe multidisciplinar, na formacao de
uma rede de apoio que auxilia na elaboracdo do processo de adoecimento e/ou luto,
(MEDEIROS, L.; FERREIRA, H.; JUNIOR, G., 2020).

2.2. Dialogo entre Hospedes, Hospitalidade e o Hospital

Quando nos debrugamos sobre a etimologia de algumas dessas palavras, lemos que o/a
visitante também se torna um/a hdspede, a pessoa hospedada, aquela que recebe hospitalidade,
que é acolhida, recebida na casa de alguém. Hospede é proveniente do latim “hospes”, que se
refere a pessoa que se aloja de modo temporario na casa/residéncia de alguém; um/a visitante,
estranho/a. Hospitalidade também provém do latim hospitalitate, que se remete ao ato de
hospedar, hospedagem, ou a qualidade de hospitaleiro/a, espécie de acolhimento afetuoso
(LANG, 2004).

Também derivado de hospes e da raiz “hospit”, temos hospital (do latim hospitalis), se
referindo, inicialmente, ao lugar onde se hospedam pessoas. Assim como 0 termo hospicio
(latim hospitiu), referindo-se a casa na qual se hospedam e tratam pessoas pobres ou doentes
(tal como o asilo de loucos), de modo gratuito (GRASSI, 2011; LANG, 2004; BENVENISTE,
1995).
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Ao oferecer sua hospitalidade, sua moradia/residéncia, ao/a estranho/a ou estrangeiro/a,
o/a hospedeiro/a transforma esse/a estranho/a que visita, num convidado/a, aquele/a a quem
serve, que partilha e passa a viver em comunhdo. Nesse sentido, temos hostis e 0 verbo hostire,
que se referem a “igualar”, igualdade por meio da compensacgdo. A hospitalidade se remete a
esse gesto de compensacao e igualizacdo num mundo em que o/a estrangeiro/a ndo tem lugar
(GRASSI, 2011; LANG, 2004; BENVENISTE, 1995).

A partir dessa discussdo etimologica, ndo existiria hospitalidade sem a relacdo entre
aquele que recebe — hospedeiro/a — e aquele que é recebido/a — o/a hospede. Sendo necessario,
de algum modo, um ritual de acolhimento por parte de quem hospeda diante da entrada do/a
hospede num determinado espaco, ndo necessariamente geografico (GRASSI, 2011,
BENVENISTE, 1995).

Em seu romance, Abril Despedacado, o escritor albanés, Ismail Kadaré, trata de um
povo que vive nas montanhas ao norte da Albania, num lugar ignorado pelo mundo. Tal povo
segue um codigo de regras milenar, o Kanun, passado de geracGes, que dita como deve ser a
vida e a morte — a decisdo de quem mata e quem morre — e todos os costumes de quem ali
habita. Todas as regras sdo levadas em maxima obediéncia para garantir a honra e 0 nome das
familias. Um conjunto delas se destaca entre as outras, a lei acerca do/a hospede.

De acordo com Kanun, a partir do momento que alguém — qualquer pessoa — bate a
porta de uma casa e é recebido, torna-se o/a hdspede/amigo/a. E qualquer coisa que ocorrer a
ele/a enquanto estiver hospedado/a, é de responsabilidade total do/a hospedeiro/a. Até mesmo
se a pessoa for morta durante a hospedagem, a vinganca (vendetta), fica sob a familia que
ofereceu a hospitalidade.

Como lemos ao longo da obra, a pior violagdo do Kanun € a traicdo ao hospede, pois a
morte do pai, do/a irmao/a e dos/as filhos/as podem ser perdoadas, mas a do/a hospede nunca.
O/A hospede/amigo/a é sagrado/a, considerado uma espécie de semideus, que adquire seus
poderes de forma subita e casual, apenas ao bater numa porta, como de acordo com o seguinte

trecho:

(...) bate a porta e se entrega como amigo, metamorfoseia-se num ser extraordindrio,
soberano, inviolavel; aquele que faz a lei, a luz do mundo. Mas esse inesperado da
transformacdo esta inteiramente de acordo com a vida dos deuses. N&o era assim que
as velhas divindades gregas se apresentavam, de modo inexplicavel, como criaturas
das brumas? Pois é da mesma forma que o hdspede aparece a porta do albanés. Como
qualquer divindade, ele vem cheio de enigmas, recém-chegado do reino da boa sorte,
ou da fatalidade, como vocé preferir. Suas batidas a porta tém um conddo capaz de
fazer geragBes inteiras viverem ou deixarem este mundo. Eis quem é o amigo
(KADARE, 2001, p. 48-49).
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Outra obra que aborda o tema da hospitalidade é a Biblia, que nas suas duas principais
partes, o antigo e novo testamento, apresenta trechos que citam a necessidade e importancia do
oferecimento de hospitalidade/hospedagem a pessoas/estrangeiros/as, constituindo-se inclusive
como parte das leis/mandamentos.

No antigo testamento, lemos acerca da figura do/a estrangeiro/a em diversas passagens,
inclusive em mandamentos especificos, como em Exodo 22,21: “o estrangeiro nio afligiras,
nem o oprimiras; pois estrangeiros fostes na terra do Egito” (BIBLIA, 1993). Colocando-o
como pessoa a ser acolhida, respeitada e tratada com consideragdo. Como aponta Camargo e
Bueno (2011), tal gesto de acolhimento ao/a outro/a é retratado como uma espécie de expressdo
de amor a um Deus que os libertou da escraviddo do Egito (CAMARGO; BUENO, 2011, p.
66).

No novo testamento, vemos um enfoque na hospitalidade ndo s6 para aquele/a que vem
de fora, mas também aos menos favorecidos/as e que necessitam de ajuda, como no livro de
Hebreus 13,2, que diz: “nao negligencieis a hospitalidade, pois alguns, praticando-a, sem o
saber acolheram anjos” (BIBLIA, 1993). O proprio Jesus aclama a hospitalidade, n&o s6 em
seus discursos, mas em comportamentos marcados nos relatos biblicos, como se fossem
exemplos aos/as seguidores/as (CAMARGO; BUENO, 2011).

Pensar acerca da hospitalidade a partir de tais regras e pressupostos parece ser algo
estranho e até extremo. A hospitalidade nesse contexto é elevada a niveis altissimos e nédo
imaginados por certas culturas e contextos. Claro que tais regras de oferecé-la ndo sdo téo
adaptaveis aos nossos dias e contextos. Tal discussdo, na verdade, serve para pensarmos um
pouco sobre nossos modos de hospitalidade, recepgdo e acolhida nos diversos contextos de
nossas vidas, inclusive na atuacdo enquanto profissionais de salde. Como recebemos e
acolhemos amigos/as e familiares em nossas residéncias? Como recebemos e acolhemos
pessoas, usuarios/as e pacientes em nossos locais de trabalho?

Outras discussdes também sdo importantes: quem é o/a hdspede/estrangeiro/a do
hospital? E quem é o hospedeiro, aquele que hospeda? Talvez a resposta que surja seja: o/a
hospede é o/a paciente e quem hospeda é o/a médico/a. Numa analise mais minuciosa,
percebemos que, na verdade, todos/as — usudrios/as, residentes, médicos e outros/as
profissionais — sdo/viram hospedes, “residentes” e anfitrides do hospital, em diferentes
momentos e contextos.

Ola usuario/a, que chega como visitante/estrangeiro ao hospital — lugar de hospedes —,
é recebido pelos/as profissionais (médicos/as, residentes, etc.) deixa de ser temporariamente e

passa a ocupar o lugar de acolhido, cuidado, passa a ser familiar ao local. A enfermaria e o leito,
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passam a ser deles/as, pelo menos por certo tempo. Em relagdo ao familiar que vai visitar —
estrangeiro/a — o/a usuario/a paciente esta em seu leito, seu lugar (por mais que seja temporario).

O que temos séo diversos jogos de ocupacéo de lugares e posicionamentos em diferentes
situacBes que sdo vivenciadas dentro do hospital, num processo continuo de estranhamento-
familiarizacdo. Para o/a usuério/a, o/a residente multiprofissional pode ser como um/a
anfitrido/d, em algum momento. Mas para a equipe de profissionais fixa do hospital, o residente
é recém-chegado ou estd de passagem. Tais discussdes nos ajudam a complexificar as
compreens@es acerca dos processos de cuidado em salde, profissional-usuario/a, que ocorrem
no cotidiano das préaticas da residéncia. Para continuar nesse movimento, estaremos discutindo
um pouco no préximo tépico acerca das residéncias, seus tipos, caracteristicas e o hospital como

residéncia.

2.3. E 0 que na verdade séo as Residéncias em Saude?

As residéncias sdo uma modalidade de formacdo de pds-graduacdo lato sensu, em
formato de especializagdo, com base na educacdo em servigo (BRASIL, 1977; 2005; 2007;
2011). Pode-se dividir as residéncias hoje no Brasil em 3 principais categorias: médicas,
multiprofissionais e em area profissional da saude (uniprofissionais), que se subdividem em
diversas ramificacdes.

Tal modalidade de ensino em servico se consolidou, historicamente, como
especializacdo para medicos, sendo veiculo para 0 modo hoje hegeménico de atuacdo por
especialidades, enquanto pratica liberal individual, curativa e privada, caracteristicas historicas
da medicina (DALLEGRAVE; KRUSE, 2009, p. 213).

A utilizacdo do termo residéncia nesse contexto se da ao fato de, no inicio, os médicos
residirem nas instituicdes em que atuavam, em geral hospitais, ficando disponiveis de modo
integral para o treinamento profissional (DALLEGRAVE, 2008).

Como afirma Dallegrave (2008), existem diferentes narrativas acerca do processo de
“invengdo” da Residéncia, vindas de diferentes lugares e proferidas por diferentes
atores/atrizes, uma delas é a partir do discurso oficial, que se da por meio dos documentos legais
elaborados pelas instancias de poder do Estado. A autora faz um apanhado dos movimentos
ocorridos no Brasil, do ponto de vista legal, que culminaram no surgimento das Residéncias.

De acordo com o historico das residéncias no Brasil, as residéncias médicas, surgem em
meados da década de 1940, no periodo do pds-guerra (FEUERWEKER, 2002), com um modelo
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focado na clinica tradicional, a partir da l6gica biomédica e intra-hospitalar, operando com o
treinamento de procedimentos especificos.

Foram regulamentadas apenas a partir do Decreto n°® 80.281, de 5 de setembro de 1977
(documento que também cria também a Comissdo Nacional de Residéncia Médica)
(DALLEGRAVE, 2008). Constituem modalidade de ensino de pds-graduacdo destinada a
médicos, em forma de curso de especializacdo, caracterizada por treinamento em servico, por
meio de regime de dedicacdo exclusiva, que pode funcionar em instituices de saude,
universitarias ou ndo, sob a orientacdo de profissionais de medicina de elevada qualificacéo
ética e profissional (BRASIL, 1977).

Conforme a Resolu¢do do Conselho Nacional de Residéncias Médicas (CNRM) n°1, de
14 de maio de 2002, que dispde sobre os critérios basicos para credenciamento dos programas
— se dividem entre programas de acesso direto e com pré-requisitos (0s programas com pré-
requisitos sdo aqueles que os/as profissionais podem ingressar apenas apds terem cursado
residéncias de areas basicas).

Entre os de acesso direto, estdo: a) areas basicas — clinica médica, cirurgia geral,
pediatria, obstetricia e ginecologia e medicina preventiva e social; b) especialidades —
anestesiologia, radiologia e diagndstico por imagem, infectologia, medicina da familia e da
comunidade, medicina fisica e reabilitacdo, neurocirurgia, oftalmologia, ortopedia e
traumatologia, otorrinolaringologia, patologia, patologia clinica / medicina laboratorial,
psiquiatria (BRASIL, 2002).

Entre os com pré-requisito: a) clinica médica — cancerologia, cardiologia, dermatologia,
endocrinologia, gastroenterologia, geriatria, hematologia e hemoterapia, nefrologia,
neurologia, pneumologia, reumatologia; b) cirurgia geral - angiologia e cirurgia vascular,
cirurgia cardiovascular, cirurgia pediatrica, cirurgia plastica, cirurgia torécica, colo-
proctologia, urologia (BRASIL, 2002).

J& os programas de Residéncia Multiprofissional — chamados inicialmente de
Residéncia em Area Profissional da Salide, nomeacdo que resguarda a caracteristicas
uniprofissionais — surgem posteriormente. Como afirma Duarte (2021, p. 16), ndo de forma
aleatéria ou em um estalar de dedos, mas sim por meio de um processo de construgdo — que
ainda estd ocorrendo — baseado em embates éticos e politicos. Num processo historico ndo
linear, que ndo possui versdo Unica, nem sucessao logica de acontecimentos organizados.

Sendo regulamentadas por meio da Lei n® 11.129, de 30 junho de 2005, também como
modalidades de ensino de pos-graduacéo lato sensu, ofertados as profissdes reconhecidas como

de saude: biomedicina, ciéncias biolégicas, educacdo fisica, enfermagem, farmaécia,
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fisioterapia, fonoaudiologia, medicina veterinaria, nutricdo, odontologia, psicologia, servi¢o
social e terapia ocupacional — exceto a médica — em formato de especializacdo, caracterizado
por educacdo em servico (BRASIL, 2005; 2007; 2009).

Sao orientadas pelos principios e diretrizes do SUS, a partir de necessidades e realidades
locais e regionais que possam ser identificadas, de acordo com os eixos norteadores da Portaria
Interministerial n® 1.077, de 12 de novembro de 2009. Tém carga horaria de 60 (sessenta) horas
semanais, em regime de dedicacgéo exclusiva, com duracdo minima de 02 (dois) anos (BRASIL,
2009).

Em 2007 foi publicada a Portaria Interministerial MEC/MS n° 45/2007, que disp0e
acerca dos principios e diretrizes da RMS, que institui a Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saide (CNRMS), vinculada ao Departamento de Residéncias e Projetos
Especiais da Satde do Ministério da Educacgdo e Cultura (MEC). A CNRMS tem como func¢édo
coordenar acles de credenciamento e cabe ao MEC fornecer suporte tanto técnico como
administrativo a comissdo, assim como participar do financiamento estrutural e de
funcionamento da comissao, junto com o Ministério da Satde (BRASIL, 2007; ROSA; LOPES,
2009, p. 491/492).

A RMS é pensada enquanto uma estratégia de formac&o especializada para o SUS, que
se orienta a partir de seus principios e diretrizes dele, de necessidades das populagdes e
realidades locais e regionais. Contempla a educacéo em servi¢o em cenarios representativos da
realidade socioepidemiologica do pais; uma concepcdo ampliada de saude que respeite a
diversidade e considere o0 sujeito enquanto ator social responsavel por seu processo de vida; a
politica nacional de educacdo e desenvolvimento no SUS; a integracdo ensino-servico-
comunidade por meio de parcerias com atores do SUS, promovendo articulacdo entre ensino,
servico e gestdo; a integracdo de saberes e praticas que permitam construir competéncias
compartilhadas para a consolidagdo do processo de formacdo em equipe, norteado pela
necessidade de mudancas no processo de formagdo, do trabalho e da gestdo na salde; entre
outros eixos (BRASIL, 2005; 2007).

Como afirma Duarte (2021), a Residéncia Multiprofissional em Saude alcanca status de
acao preconizada por uma politica publica de Estado ao ser criada legalmente a Politica
Nacional de Educagdo Permanente em Saude, por meio da instituicdo da Portaria GM/MS n°
198/2004. Tal politica objetiva o desenvolvimento de uma formacéo em salde em torno da
aprendizagem no trabalho, uma aprendizagem que se da em contexto, ndo isolada, e que

favorece uma reflexdo coletiva por meio do envolvimento de diversas pessoas, visando a
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promocdo de mudancas institucionais, pautadas nas necessidades dos/as usuarios/as (BRASIL,
2006).

Atualmente no Brasil existem diversas residéncias multiprofissionais e em areas
profissionais de salde vinculadas a instituicbes de ensino superior e a instituicdes de salde.
Essas sdo construidas em interface com as &reas tematicas que compdem as diferentes Camaras
Técnicas da CNRMS, de acordo com a Resolucdo CNRMS n°2, de 13 de abril de 2012. A
resolucédo apresenta que deve ser observada a delimitacao de areas de concentracdo relativas a
cada cAmara. As areas tematicas/de concentracao se caracterizam como um campo delimitado
e especifico de conhecimentos no &mbito da atencdo a salde e gestdo do SUS (BRASIL, 2012).

Sdo seis as Camaras Técnicas da CNRMS: 1) Apoio Diagndstico e Terapéutico,
Especialidades Clinicas e Cirurgicas; I1) Intensivismo, Urgéncia e Emergéncia; I11) Atencédo
Basica, Saude da Familia e Comunidade, Saude Coletiva; IV) Saiude Mental; V) Salde
Funcional; e VI) Saiude Animal e Ambiental (BRASIL, 2012). Das Cémaras Técnicas,
ramificam-se &reas de concentragdo, as quais cada programa deve escolher se inserir. Alguns
exemplos de areas de concentracdo sdo: salde da familia, satde do adulto e do idoso, saude da
crianga, cuidados paliativos, entre outros.

Associado ao surgimento dos programas de Residéncias Multiprofissional, com sua
regulamentagédo, surgem novos e diferentes atores/atrizes que passam a compor os lugares de
operacionalizacdo, como coordenadores/as, tutores/as, preceptores/as, docentes e o0s/as
proprios/as residentes (CECCIM, 2010).

A residéncia multiprofissional da qual fiz parte tinha como area de concentracgdo a satde
do adulto e do idoso — Residéncia Multiprofissional em Satde do Adulto e do Idoso do Hospital
Universitario Professor Alberto Antunes (HUPAA) da Universidade Federal de Alagoas
(UFAL). Essa foi iniciada em 2010, a partir de projeto elaborado por um grupo de
professoras/es da instituicdo. O programa ocorre em dois anos corridos, com carga horaria total
de 5.760 horas, divididas em atividades praticas e tedrico-préaticas (80%) e atividades teodricas
(20%), desenvolvidas em 60 horas semanais. A Residéncia tem regime de dedicacdo exclusiva.

A Residéncia Multiprofissional em Saude do HUPAA recebe, por ano, vinte
profissionais de cinco areas diferentes da salde: Servico Social, Psicologia, Farmacia,
Enfermagem e Nutri¢o; totalizando quarenta profissionais ao todo, referentes aos dois anos
(residentes do primeiro ano: R1; residentes do segundo ano: R2). Os/as vinte profissionais se
dividem em quatro equipes com uma pessoa de cada profissao, formando as chamadas equipes
de referéncia. Durante cada ano, os/as profissionais se dividem por cenarios de atuacdo em

servigos de saude. No primeiro ano, passam pelas Clinicas Médica e Cirurgica do Hospital
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Universitario Alberto Antunes da UFAL (HUPAA/UFAL). Cada equipe de referéncia passa
seis meses em cada clinica. No segundo ano, pela Unidade de Saude Jorge Duarte Quintela
Cavalcante e a Unidade de Saude da Familia Didimo Otto Kummer (h& uma diviséo para que
cada equipe passe seis meses em apenas uma das duas unidades); a Unidade de Doencas Infecto
parasitarias (UDIP/HD) e o Centro de Alta Complexidade em Oncologia do HUPAA
(CACON/HUPAA), trés meses em cada unidade.

Discutir acerca das Residéncias e dos processos de formacao e funcionamento delas se
faz necessario para a compreensdo de uma das partes do campo-tema no qual estamos inseridos
nessa dissertacdo. A seguir, apresentaremos 0s fundamentos tedricos e metodoldgicos que

utilizamos na pesquisa.
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3. FUNDAMENTOS TEORICOS E METODOLOGICOS

Essa dissertacdo fundamenta-se nas Praticas Discursivas e Produgdo de Sentidos
(SPINK, 2013) e no Construcionismo Social (GERGEN, 1985; INIGUEZ, 2002). Dessa forma,
privilegia o estudo da linguagem em uso no cotidiano enquanto produtora de realidades.
Compreende a ciéncia e a producdo de conhecimento como construcdes e praticas sociais como
quaisquer outras e que, por isso, ndo sao neutras, pois partem de certos modos de dar significado
ao mundo e causam efeito nas vidas das pessoas (BERNARDES; SANTOS; SILVA, 2015;
SPINK, M. 2013).

3.1. Construcionismo Social

O Construcionismo Social se caracteriza como um posicionamento, um movimento, um
conjunto de principios discutidos por diferentes autores, uma postura critica diante do mundo,
um processo constante de questionamento do que é considerado 6bvio ou natural, correto,
evidente; priorizando a linguagem enquanto objeto de estudo, num continuo estranhamento até
mesmo dos proprios pressupostos (GERGEN, 1985; INIGUEZ, 2008).

ifiguez (2008) elenca alguns elementos que situam o posicionamento construcionista:
0 antiessencialismo; o relativismo / antirrealismo; critica aos regimes de verdade/autoridade; a
determinacdo cultural e histérica do conhecimento; a linguagem como constitutiva do real; o
conhecimento como producgéo social. Tais elementos delimitam a dinamicidade do campo da
construcdo social, no qual toda préatica social, ainda que considerada insignificante, contribui
de maneira direta na construcdo (INIGUEZ, 2008).

Dessa forma, podemos afirmar que o Construcionismo se contrapde aos processos de
naturalizacdo de relacGes de poder, que se instituem por meio de nogGes como a de contrato
social - discutida por Pateman (1993) - a qual parte do principio de que todos 0s seres humanos
sdo totalmente livres e iguais, quando na verdade ndo sdo. Tal nocdo apenas contribui para a
existéncia de relacdes de subordinacao e/ou dominacao “legitimadas”.

Para o Construcionismo Social, sujeito e objeto da pesquisa sdo entidades
interdependentes entre si, mas principalmente, interdependentes em relacdo as formas que
usamos para falar deles. Neste sentido, qualquer tentativa de neutralidade na constru¢do do
conhecimento ou mesmo que denote certa assepsia ou independéncia de um em relacdo ao

outro, ndo faz sentido.
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Nessa compreensdo, conhecimento e pratica social influenciam-se de modo reciproco,
0 que da margem para o surgimento de acdes diferentes, de acordo com o conhecimento que se
quer produzir (INIGUEZ, 2008). Dessa forma, nds apreendemos o0s objetos que se nos
apresentam a partir de nossas categorias, convencdes, praticas, linguagem, do que podemos
chamar de nossos processos de objetivacdo (SPINK; FREZZA, 2013). A partir dessa nogéo,
podemos afirmar que as verdades sdo negociadas, convencionadas e produzidas pelo modo
como falamos delas, por quem permitimos que fale, do modo como inventamos o outro. Aqui
destaco a importancia das convengdes da linguagem.

A pesquisa com 0 norte construcionista €, portanto, um convite a repensar convengoes
e entendé-las como regras socialmente construidas e historicamente localizadas. E um convite
a agucar nossos posicionamentos criticos e a participar ativamente dos processos de
transformacéo social. Assim, compreende-se 0 sujeito, o objeto e o0 conhecimento como
construidos, situados e historicizados, num processo de desnaturalizacdo e questionamento da
neutralidade e objetividade cientifica (IBANEZ, 2001).

3.2. Praticas Discursivas e Producéo de Sentidos

Consonante a esse referencial, a abordagem tedrico-metodoldgica das Praticas
Discursivas e Producdo de Sentidos, em coeréncia a perspectiva psicossocial, propde que a
producdo de sentido é uma pratica social e dialégica, um fendmeno sociolinguistico, que
implica a linguagem em uso, enquanto préatica social, e busca entender as praticas discursivas
que perpassam o cotidiano. Busca-se trabalhar a interface entre aspectos performaticos da
linguagem e as condicdes de producdo, compreendidas como contexto social e interacional e
construcdes historicas (no sentido foucaultiano) (SPINK; MEDRADO, 2013, p. 22/23).

Nesse contexto, préaticas discursivas sdo definidas como linguagem em a¢do, os modos
pelos quais as pessoas produzem sentidos e posicionam-se nas relagdes no cotidiano. Como
aponta Spink M. e Medrado (2013, p. 26), tais praticas discursivas tém como elementos
constitutivos: a dindmica, que sdo os enunciados orientados por vozes; as formas, que sdo 0s
géneros do discurso (speech genres, conceito bakhtiniano); e os conteudos, que sdo o0s
repertérios interpretativos (SPINK; MEDRADO, 2013, p. 26).
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3.3. Campo-Tema

Utilizo o conceito de campo-tema, a partir de Spink P. (2003). O autor argumenta que
na pesquisa social em psicologia, 0 campo € sempre um tema (campo-tema), e dessa forma, se
configura ndo como um lugar especifico ou espaco separado, alheio, distante, ndo relacionado,
empirico, “lugar de observagdes”, ao qual o/a pesquisador/a adentra para levantar ou interpretar
dados — pois todas essas caracteristicas naturalizam e escondem o campo, distanciando
pesquisadores de questdes cotidianas — mas como um complexo de redes de sentidos
interconectadas, um espaco criado quando o/a pesquisador/a se vincula a temética e busca por
se inserir nela. Tal espaco ndo é criado de maneira voluntaria, mas é negociado, debatido,
arguido num processo que tem lugar e tempo especificos (SPINK P., 2003, p. 28).

Esse conceito surge das discussdes semanais do Nucleo de OrganizacGes de Acao Social
da PUC-SP (Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo), por volta do ano de 2002 — como
relata Spink P. (2003) — acerca da pesquisa em psicologia social, a partir de uma légica que
rompe com padrdes hegemonicos e ortodoxos de se fazer ciéncia. Que compreende que nao ha
diferengas fundamentais entre curiosidade e ciéncia, assim como entre a ciéncia e os demais
tipos de saberes e conhecimentos no mundo. Pois sdo apenas formas distintas de contar/produzir
o mundo (IBANEZ, 2001 apud SPINK P., 2003, p. 26).

Tais compreensdes suscitaram reflexdes acerca da pesquisa de campo e da propria nogao
tradicional de campo, enquanto um lugar ao qual o/a pesquisador/a ia para levantar dados. Spink
P. (2003, p. 35) aponta as influéncias de Kurt Lewin, que rompe com o conceito classico de
campo distinto e objetivo, propondo a ideia de campo como a totalidade de fatos psicolégicos
gue ndo sdo reais em si, mas sdo reais por seus efeitos. Como também, aponta as modificacGes
que se seguiram nas ideias sobre campo, com Law e Mol (1995), quando o campo comecgou a
ser visto como a situacdo atual de um assunto, e ndo como lugar especifico. E Ortiz (1983), que
argumentou que ndo € o campo que tem o assunto, mas o assunto que tem o campo.

Dessa forma, como afirma o autor, ja que campo nao se restringe a um lugar, mas é o
argumento, o tema, no qual estamos inseridos, que tem multiplas faces e materialidades, e que
acontece em diversos lugares — aqui lugares fazem parte do campo tanto quanto as conversas —
estamos a todo tempo, potencialmente, em multiplos campos (SPINK P., 2003, p. 28). Nesse
sentido, o pesquisador é parte do campo-tema, o que ndo tem a ver com ir num final de semana
realizar algum tipo de pesquisa participante ou levantamento de dados. Ser parte do campo-
tema € um modo de se posicionar, uma convic¢do moral, que interfere nas questdes do campo-
tema e do sujeito (SPINK P., 2003, p. 27).
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Spink P. (2003, p. 36) afirma que quando realizamos pesquisa de campo, ndo estamos
indo a algum lugar, ja estamos no campo, pois ja estamos no tema. Assim, o que fazemos apos,
é apenas nos localizar mais perto dos lugares mais densos — psicossocialmente e territorialmente
— das diversas intersecdes e interfaces criticas do campo-tema, nas quais as praticas discursivas
se confrontam. Para esse processo de aproximacdo, “ndo had métodos bons ou ruins”, ha
maneiras diversas de se estar no campo- tema, desde sentar numa poltrona de uma biblioteca,
até conversar na fila de um banco. Pois, nessa concepg¢do, “metodo, nada mais € de que a
descricédo de ‘como’, ‘onde e ‘o que ’foi feito (SPINK P., 2003, p. 36).

Nessa compreensdo de investigacdo cientifica, ndo ha o uso do conceito de “dado”, pois
ndo tem sentido falar em fatos aguardando de modo passivo e independente para serem
interpretados. Ha fragmentos de conversas, no presente e no passado, presentes nas
materialidades, que viraram eventos, artefatos, que ainda estdo em formacao; conversas sobre
conversas. Nesse sentido, ndo ha formas diferentes de “coleta de dados”, hd maneiras diversas
de conversar com materialidades e socialidades, nas quais se busca entrecruzar, juntar

fragmentos para ampliar vozes (SPINK P., 2003, p. 37).

3.4. Dialogando a partir de Bakhtin

Trago alguns conceitos de Bakhtin para me ajudar a afinar o dialogo entre meu
referencial e o conteldo da pesquisa, assim como a pensar a discussdo e analise da dissertacao.
Para o autor, a linguagem tem carater multiforme, heterogéneo e articula-se com todos 0s
campos da atividade humana. De forma que, quanto mais diversos forem tais campos de
atividades, mais diversos serdo os modos de apresentacao da linguagem (BAKHTIN, 1997). O
autor desenvolveu ao longo de sua obra uma série de conceitos fundamentais para as discussoes
acerca de linguagem, lingua, interanimacao dialdgica, entre outros.

Brait e Melo (2005) afirmam que as nogOes de enunciado/enunciagdo ocupam lugar
central na concepcdo de linguagem regente do pensamento bakhtiniano, e isso ocorre
justamente porque a linguagem é concebida de um ponto de vista historico, cultural e social, e
que inclui a comunicacao efetiva e todos os sujeitos e discursos envolvidos nela. E, do mesmo
modo, como é tipico do pensamento bakhtiniano,tais conceitos ndo se encontram prontos e
acabados em determinada obra, pelo contrario,o sentido e as especificidades vao sendo
construidos ao longo do conjunto de textos, totalmente implicados com outros conceitos,

também, paulatinamente construidos.
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Os enunciados, tanto orais quanto escritos, séo unidades da comunicagao discursiva, sdo
as formas pelas quais a lingua se efetua e se integra no cotidiano. Cada um dos enunciados €
um elo na corrente complexamente organizada de outros enunciados. Esses refletem condicGes
e finalidades especificas de cada determinado campo (termo utilizado repetidamente por
Bakhtin para se referir a quaisquer areas de atividade humana), em seu contetdo (o que se fala),
estilo (como se fala) e modo de construcdo composicional (BAKHTIN, 1997, p. 261).

Aos tipos relativamente estaveis de enunciados de cada campo, Bakhtin denominou de
géneros do discurso. Esses também sdo infinitos em possibilidades. Cada campo apresenta um
repertério de géneros do discurso especifico, que, em geral, cresce, se modifica e se
complexifica com o passar do tempo (BAKTHIN, 1997, p. 262). Tais géneros nos sdo dados
praticamente da mesma maneira que nossa lingua materna. Como afirma Bakhtin: “aprender a
falar significa aprender a construir enunciados” (BAKHTIN, 1997, p. 283). Nossa fala s é
possivel por meio de determinados géneros do discurso. Seesses ndo existissem, a comunicagao
discursiva seria praticamente inviavel. Ou seja, utilizamos um vasto repertério de géneros, mas
ndo nos damos conta disso do ponto de vista tedrico (BAKHTIN, 1997, p. 282/283).

Como afirma Bakhtin (1997):

Até mesmo no bate-papo mais descontraido e livre, n6s moldamos o nosso discurso
por determinadas formas de género, as vezes padronizadas e estereotipadas, as vezes
mais flexiveis, plésticas e criativas (a comunicacdo cotidiana também dispbe de
géneros criativos) (Bakhtin, 1997, p. 282).

Bakhtin ainda apresenta uma divisdo dos géneros do discurso em primarios (simples) e
secundarios (complexos). O primeiro tipo refere-se aos géneros do cotidiano,como didlogos
simples do dia a dia. Ja o segundo, diz respeito a géneros predominantemente escritos, como
romances, dramas, pesquisas cientificas — relacionadas a um convivio cultural mais “complexo”
e “organizado” (BAKHTIN, 1997), pg. 263). As diferencas e diversidades desses géneros se
déo em funcéo da situacdo da comunicacao, da posicao social e das relagdes estabelecidas entre
os participantes da comunicacdo (BAKHTIN, 1997, p. 283).

Alguns exemplos de géneros sdo réplicas de dialogo cotidiano, relatos do dia a dia,
comandos militares, documentos oficiais, manifestacGes cientificas e géneros literarios diversos
(BAKTHIN, 1997, p. 262). Uma determinada condicdo de comunicacdo discursiva e uma
funcdo podem gerar certos géneros, certos tipos de enunciados estilisticos, tematicos
composicionais relativamente estaveis (BAKHTIN,1997, p. 266). Por exemplo, em uma visita

multidisciplinar em salde, variados géneros discursivos estardo presentes: géneros mais
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técnicos ou do senso-comum, dependendo decomo se d& a interanimacdo dialogica entre os/as
participantes da visita: profissionais envolvidos, usuarios/as, familiares, acompanhantes etc.

Para Bakhtin, todo enunciado possui um elemento expressivo, ou seja, uma relacéo
subjetiva emocionalmente valorativa daquele que fala com o conteldo do objetoe com a
significacdo de seu enunciado. Isto &, é impossivel a existéncia de um enunciado neutro, livre
dessa relacdo. Da mesma forma, ndo existe neutralidade num processo de dialogo e
comunicagéo discursiva. E justamente essa relagdo valorativa com o objeto do discurso que dita
a escolha do estilo (recursos lexicais, gramaticais), conteldo e composi¢do do enunciado
(géneros do discurso) (BAKHTIN, 1997, p. 289).

Um trago constitutivo do enunciado e que é uma das formas de manifestar a relagcédo
emocionalmente valorativa do falante com o objeto de sua fala (sendo que € justamente nessa
relacdo que as palavras adquirem significacdo, valor e expressividade), é a entonacdo
expressiva/colorido expressivo (mais seco, mais frio, mais respeitoso, mais caloroso, mais
alegre) (BAKHTIN, 1997, p. 284/290). Bakhtin afirma que, o que determina o
valor/expressividade de um enunciado é o contexto no qual esta inserido e ndo necessariamente
as palavras que sdo utilizadas nele (BAKHTIN, 1997, p. 290).

Nesse sentido, as palavras e ora¢des (enquanto unidades da lingua), sdo desprovidas de
tal expressividade. Essas s6 a adquirem num contexto de comunicacdo discursiva, com
alternancia de sujeitos do discurso em posi¢do ativamente compreensiva, no qual a palavra se
torna enunciado (BAKHTIN, 1997). Como aponta o autor:

Qualquer palavra existe para o falante em trés aspectos: como palavra da lingua neutra
e ndo pertencente a ninguém; como palavra alheia dos outros, cheia de ecos de outros
enunciados; e, por Gltimo, como minha palavra, na qual opero em situagdo especifica,
com intencdo discursiva determinada, compenetrando-a de minha expressao. Nos dois
aspectos finais, a palavra é expressiva e tem certa posi¢cdo valorativa, tornando-se
enunciado (BAKHTIN, 1997, p. 294).

Segundo Bakhtin, o processo de comunicagdo discursiva é complexo e ativo demaneira
ampla. O autor apresenta uma crenca numa posicao ativamente responsiva por parte daquele
que inicialmente esta como ouvinte, desde a audi¢cdo da primeira palavra do falante a
compreensdo do discurso, no qual ele pode concordar, discordar, completar,aplicar, entre outras
coisas (BAKHTIN, 1997, p. 271). Diante disso, pode-se afirmar que o processo de comunicacgao
discursiva presume um posicionamento ativo e responsivo por partes de todos os sujeitos do

discurso (falante-ouvinte, ouvinte-falante).
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Bakhtin, ao afirmar veementemente que toda compreensdo de uma fala (ou de um
enunciado) é de natureza ativamente responsiva (que varia em grau), afirma, também,que sé ha
compreensdo se todos 0s sujeitos estiverem ativamente posicionados no processo de
comunicagdo. Um ouvinte com compreensdo passiva ndo corresponderia a um participante real
da comunicacdo discursiva. Pois que toda compreensdo é prenhe deresposta e, nesse processo,
0 ouvinte torna-se falante (BAKHTIN, 1997, p. 271/272).

Por isso, nossas experiéncias discursivas, ou seja, nossos modos de falar, se
desenvolvem em continua interacdo com os modos de falar dos outros, com os enunciados dos
outros. A isso, Bakhtin intitula de processo de assimilacéo das palavras dos outros. Nosso
discurso, tudo o que falamos e como falamos € pleno de palavras que aprendemos com alguém,
pleno de ecos e ressonancias de outros enunciados. Tais palavras vém até nos com sua
expressividade e tom valorativo, aos quais nés assimilamos, reelaboramos e reacentuamos
(BAKHTIN, 1997, p. 294/295).

Deve-se fazer algumas considerac@es a respeito dos ecos da alternéncia dos sujeitos do
discurso na comunicacdo discursiva. Todo enunciado, além do objeto a que se refere, sempre
€ uma resposta aos enunciados dos outros que o antecederam. Enquanto elo na cadeia de
comunicacdo ndo se separa dos elos precedentes e subsequentes, pois esses 0 determinam
completamente, gerando nele a necessidade de atitudes responsivas e ressonancias dialdgicas.
Aqui, novamente, afirma-se a ndo passividade dos participantesda comunicag&o, pois € como se
todo enunciado se construisse em funcdo da resposta dooutro (BAKHTIN, 1997, p. 300/301).

Outro traco constitutivo e peculiar do enunciado, sem o qual esse ndo poderia existir, é
0 seu direcionamento a alguém, o seu enderecamento. O enunciado tem autor/a edestinatario/a.
Tal destinatario/a pode ser um/a participante direto do dialogo cotidiano, uma coletividade de
especialistas, um povo, 0s contemporaneos/a, correligionarios/a, adversarios/a,subordinados/a,
chefes, um/a inferior, um/a superior/a, uma pessoa intima, um/a estranho/a, entre outros/as.
Cada modalidade de destinatéario/a é determinada pelo contexto. E cada género do discurso tem
uma concepgdo especifica de destinatario/a, que o determina (BAKHTIN, 1997, p. 301).

Dessa forma, ao se falar, sempre se deve levar em conta aquilo que Bakhtin chama de
fundo aperceptivel da percepcdo do meu discurso pelo/a destinatario/a, ou seja, até que ponto
ele/a estd entendendo algo, se esta a par da situacéo, se dispde de conhecimentosespeciais de um
dado campo cultural da comunicacdo. Além disso, deve-se levar em contasuas concepcdes e
convicgdes, seus preconceitos, simpatias e antipatias, pois, de certa maneira, tudo isso

influenciara na ativa compreensdo responsiva do meu enunciado por ele. Tal consideracdo
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determinara a escolha dos géneros do enunciado, da sua composigédoe do seu estilo (BAKHTIN,
1997, p. 302).

Portanto, como argumenta Bakhtin, a consideragdo do/a destinatario/a, que sempre
ocorre, mesmo que o falante ndo se dé conta disso, influencia a constru¢do dos enunciados.
Assim, a posicdo social, o titulo e o peso do/a destinatério/a, determinam os enunciados. Em
algumas circunstancias, por exemplo, em condicdes de classes sociais mais bem estabelecidas
e estanques, ha grande diferenciacdo dos géneros e estilos, de acordo com cada patente, funcéo,
fortuna, peso social, idade, entre outros (BAKHTIN, 1997, p. 303).

Spink M. e Medrado (2013, p. 26) afirmam que os conceitos de enunciados e vozes
andam juntos na compreensdo bakhtiniana. Ambos se referem ao processo de interanimacao
dialdgica que se processa numa conversacao, ou seja, 0 processo de continua interacdo entre 0s
enunciados das pessoas (suas vozes) num processo decomunicacgdo discursiva, tais enunciados
se interanimam mutuamente. As vozes dizem respeito aos/as interlocutores/as (pessoas,
sujeitos do discurso) presentes nos dialogos (SPINK,M.; MEDRADO, 2013, p. 26).

Bakhtin produz reflexdes acerca da multiplicidade de vozes e como se relacionam ao
analisar obras romanescas. O autor cria 0 que seria a tipologia universal do romance, e divide-
o em duas modalidades: monol6gicos e polifénicos. A primeira modalidade estariam
relacionados os conceitos de monologismo, autoritarismo e acabamento. Tal autoritarismo
consiste na indiscutibilidade das verdades transmitidas por certo tipo de discurso, o que se pode
chamar de dogmatismo. Ja o acabamento dizia respeito ao desaparecimento das caracteristicas
individuais de cada personagem, em sujei¢cdo ao horizonte do autor (BEZERRA, 2005).

Por outro lado, a categoria polifénicos, estdo associados os conceitos de realidade em
formacdo, inconclusibilidade, ndo acabamento, dialogismo e polifonia. Tais conceitos
decorrem da condicdo de género em formacdo do romance, que esta sujeito a novas mudangas,
e cujos personagens sempre sdo representados como em processo de evolugdo constante. A
polifonia e o dialogismo estariam vinculados a natureza ampla e multifacetada do universo dos
romances, com seu grande nimero de personagens, diante da capacidade do escritor romancista
para refazer os seres em sua riqueza, apresentada nas multiplas vozes da vida social, cultural e
ideoldgica (BEZERRA, 2005).

Ainda de acordo com Bakhtin, no monologismo, o/a autor/a faz questao de concentrar
todo o processo de criagdo em si, coisificando tudo, tudo se torna objeto mudo, pois 0 mondlogo
n&o reconhece no/a outro/a forga decisoria. O/A outro/a é descartado/a como entidade viva, que

fala e veicula por multiplas facetas da realidade social. Em certo sentido, toda essa realidade é



41

coisificada, num modelo monoldgico de universo mudo e inerte (BEZERRA, 2005; BAKHTIN,
2002).

O que Bezerra (2005) ressalta, é que Bakhtin ndo constréi seus conceitos de
monologismo, dialogismo e polifonia como se fossem abstragdes desprovidas de seu contetido
historico, social e ideoldgico. Pelo contrario, a elaboracdo desses se da a partir da analise do
contexto vigente do modo de producao capitalista, e seu processo de transformacdo do homem
em objeto, utilizando como influéncia, leituras e conceitos de Karl Marx. Por isso, como afirma
Bakhtin, o romance polifénico ndo poderia ter outro contexto para sua realizagdo, sendo no
cerne da diversidade de conflitos e desequilibrio ideoldgico da era capitalista, que cria maltiplas
vozes de existéncia social, numa esséncia conflituosa que excede os limites da consciéncia
monoldgica, que se idealizava segura e calma (BEZERRA, 2005; BAKHTIN, 2002).

Ainda no sentido literario, a polifonia se definiria pela interacdo e convivéncia, num
mesmo espago de um romance, de uma multiplicidade de vozes e consciéncias, plenivalentes e
equipolentes, independentes e imisciveis, que representam certo universo e sdo marcadas por
ele. Tais vozes sdo responsaveis por seus proprios discursos, soando como se estivessem ao
lado da palavra do/a autor/a, o que se refere a uma transformacao radical de posicao delas, de
vozes coisificadas para individualidades. Essa passagem do monologismo para o dialogismo,
gue encontra na polifonia sua representacdo suprema, equivale ao processo de libertagdo de um
escravo mudo, preso a consciéncia do/a autor/a, se torna sujeito de sua propria consciéncia
(BEZERRA, 2005; BAKHTIN, 2002).

Barros (1996) apresenta uma distingdo entre dialogismo e polifonia, termos muitas
vezes usados como sindnimos em alguns textos. Para a autora, dialogismo se caracteriza como
o0 principio dialdgico constitutivo da linguagem e de todo discurso, ao passo que, polifonia
caracteriza um certo tipo de texto ou situacdo discursiva em que o dialogismo se deixa
transparecer, em que se percebem muitas vozes, em O0posicdo aos textos e situagdes
monofénicos, que ocultam os didlogos que os constituem, sob a supostaaparéncia de existéncia
de uma Unica voz. Dessa forma, polifonia e monofonia sdo efeitosdecorrentes de estratégias
discursivas (BARROS, 1996, p. 36).

A isso, a autora ainda aponta os dois grandes tipos de discursos distinguidos pela
monofonia e polifonia: os discursos autoritarios e os poéticos. Nos autoritarios, abafam-se as
vozes, ocultam-se os dialogos, e apenas um discurso se faz verdade Unica, absolutae
incontestavel. Ja os poéticos sdo aqueles que deixam aparecer o dialogismo, a heterologia

discursiva (diversidade de discursos), os conflitos e as vozes contraditorias. A palavra poético
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aqui é utilizada para todo e qualquer discurso que produz efeito polifénico (BARROS, 1996, p.
36/37).

Outra caracteristica fundamental dos enunciados — e da propria natureza da linguagem
— no processo dialdgico, € a polissemia. Tal conceito diz respeito a diversidadede sentidos
produzidos no cotidiano de comunicagdo das pessoas. Num sentido mais pragmatico, sdo as
diferentes formas de afetacGes e efeitos distintos produzidos e causados pelos interlocutores no
processo de comunicacdo discursiva (BAKHTIN, 1997; SPINK, 2013).

A polissemia se aproxima de uma compreensao de linguagem em uso no cotidiano, que
considera a diversidade e ndo regularidade das formas de comunicagédo; ea coexisténcia, num
mesmo contexto, de discursos que competem e sdo distintos. Tem consonancia com o conceito
de préticas discursivas, que se refere a linguagem em acéo, ressignificacdo, ruptura e producao
de sentidos dos momentos ativos do uso da linguagem — nos quais convivem tanto a ordem,
como a diversidade - para além do discurso institucionalizado e regular (discursos de diferentes
dominios de saber, grupos sociais, estruturas de poder), que tem a tendéncia de permanéncia
no tempo (SPINK; MEDRADO, 2013, p. 26).

Na perspectiva bakhtiniana — que compreende a linguagem como uma pratica social por
definicdo — os (multiplos) sentidos sdo construidos de forma dial6gica, sempre quando duas ou
mais vozes se encontram e se confrontam/respondem (BAKHTIN, 1997;SPINK; MEDRADO,
2013). Como afirma Bakhtin (1997, p. 386), chamo sentido ao que €é resposta a uma pergunta.
E importante destacar como os sentidos néo s&o estaveis, mesmo os produzidos ha muito tempo.
Eles sdo sempre passiveis de renovacao nas producdes de novos didlogos, podendo a qualquer
momento serem recapitulados, revigorados e assumirem outras formas, em outros contextos
(BAKHTIN, 1990 apud SPINK; MEDRADO, 2013, p. 30).

Dessa maneira, entende-se a polissemia como propriedade que a palavra possui,em dada
época e contexto, de representar simultaneamente varias ideias diferentes (LALANDE, 1996
apud SPINK; MEDRADO, 2013, p. 29). Tal natureza polissémica dosdiscursos, possibilita que
pessoas transitem por variados contextos e vivenciem diversas situacoes (POTTER;
WETHERELL, 1987 apud MEDRADO, 2013, p. 239).

Vale também refletir um pouco sobre a no¢éo de sujeito que € construida a partir da
perspectiva bakhtiniana, perspectiva que se opfe a ideia de monologismos autoritarios e a
imposicdo de um sentido Unico e universalizante para as coisas. A partir também de uma
compreensdo de que todo processo relacional, dialégico, € complexo, dindmico, por vezes
conflituoso, contraditorio e inacabado — o acabamento seria o fim do didlogo/relacdo. Nesse

sentido, o sujeito da relacéo dialdgica também é constituido a partir dessas caracteristicas. E
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formado em condicBes sociais, historicas, econémicas concretas e, por isso, € 0 sujeito do
inacabamento, da incerteza, da davida, que ndo existe fora da relagdo com o outro, relacdo
dialogica, que o constitui e o transforma (BAKHTIN, 1997).

Tal discussdo nos ajuda a pensar a partir da l6gica da interanimacéo dialdgica, utilizando
uma leitura dos processos por meio dos conceitos bakhtinianos a respeito de um processo de
comunicacdo discursiva baseado em enunciados/géneros do discurso posicionados,
intencionais, expressivos, emocionalmente valorativos, direcionados a alguem (que tém sempre
destinatérios), com multiplas vozes — polifonicas ou ndo — que podem ser contraditorias entre
si, abafadas ou ndo por discursos autoritarios, que requerem uma ativa compreensao responsiva

dos participantes do dialogo.

3.5. Rodas de Conversas

Inspirado na tradicdo bakhtiniana, utilizei a Roda de Conversa enquanto ferramenta
metodoldgica. Essa se constitui como modalidade privilegiada para o estudo das Préticas
Discursivas, pois baseia-se numa producdo de conhecimento que rompe com ldgicas
hegemonicas de fazer ciéncia, com a falacia da neutralidade e com a figura de um/a
pesquisador/a solitario/a que produz suas proprias verdades. Fundamenta-se numa ética
dialdgica, ao fomentar o protagonismo dos sujeitos da pesquisa, ao passo que possibilita que
participem de todos os momentos, desde o planejamento e execucao até a interpretacdo/analise
das informacdes (BATISTA et al., 2014; BERNARDES et al., 2017).

Com as rodas, prople-se a construcdo de uma ciéncia e conhecimentos mais
democraticos, permitindo a grupos e coletivos produzirem seus proprios sentidos acerca das
coisas (BERNARDES; SANTOS; SILVA, 2015). Sampaio et al. (2014) afirma que dialogo e
horizontalidade das relagOes sdo prerrogativas na Roda de Conversa, o que, por outro lado, ndo
retira a possibilidade de existéncia de tensionamentos e disputas, pelos jogos de poder e
guestionamentos as hegemonias que estdo presentes.

As rodas de conversa tém origem nos Circulos de Cultura de Paulo Freire (1980), que
visavam uma producdo dialogica e coletiva do aprendizado e da cultura, tendo a orientagdo da
Educacdo Popular; e no Método da Roda de Gastdo Campos (2000), que foi utilizado em
processos de cogestdo de coletivos, para trabalhar autonomia e protagonismo de sujeitos
envolvidos em processos de trabalho (LUNA; BERNARDES, 2016; BERNARDES et al.,
2017).
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Tal ferramenta, que pode ser considerada como dispositivo ético-politico na construgao
de conhecimento, dialoga com o objeto — a visita multiprofissional — e com o referencial tedrico
dessa dissertacdo, por se caracterizar como espaco para circulacdo livre da palavra, negociagédo
de sentidos entre sujeitos, consideracao da polissemia dos processos de interanimacéo dialégica
e fomento da democratizagdo de saberes e horizontalizagdo das relacbes. Tendo a pretensdo de
possibilitar posicionamentos de todos/as, compartilhamento de experiéncias, negociacdes e
producdes coletivas de sentidos (SPINK, M. et al., 2013; BERNARDES; SANTOS; SILVA,
2015; BERNARDES et al., 2017).

Dessa forma, realizei 3 rodas de conversa, no ano de 2019, com residentes que faziam
parte da Residéncia Multiprofissional em Salude da Pessoa Adulta e da Pessoa Idosa da UFAL.
As rodas ocorreram nos locais em que os/as residentes estavam atuando no momento, conforme
rodizio e organizacdo do programa, ja relatado anteriormente. Foram realizadas com residentes
do segundo ano do curso - turma 2018/2020 - devido a terem tido a experiéncia de realizar
visitas multiprofissionais nos dois primeiros setores de atuacéo da residéncia: clinica médica e
clinica cirargica — as visitas multiprofissionais, até a época, eram realizadas de modo quase que
oficializado nesses setores.

Para conseguir fazer as combinagdes e marcacOes para a realizacdo das rodas de
conversa, entrei em contato por mensagem de aplicativo de celular com as psicélogas e
psicologos das equipes, que eram as pessoas que eu tinha mais contato e intimidade, além de
ter o numero de telefone — duas delas, inclusive, estudaram na minha turma de graduacéo, entdo
ja nos conheciamos de cinco anos de convivéncia.

De alguma maneira, as/os psicologas/os tiveram que assumir a tarefa de
coorganizadores do momento, visto que precisaram combinar com a equipe e comigo, o dia e
a hora que seria realizada a roda. E importante deixar claro que a roda ja comeca no proprio
convite, ou até mesmo antes dele, nas articulagdes que fazemos para chegar no convite, nos
encontros e desencontros das rotinas. No mesmo sentido, para longe da Idgica de neutralidade,
esses convites j& sdo cheios de efeitos, pois j& nos colocamos, colocamos outros/as e Somos
colocados em certos lugares/posi¢es, expectativas etc. Aqui lembramos de Bakhtin também,
quando fala que todo didlogo ¢ intencional, € direcionado, é ideoldgico, a0 mesmo tempo que
é inacabado.

Na intengdo de continuar tensionando os estilos académicos hegemonicos ligados a
pressupostos pré-construcionistas, que de alguns modos ainda influenciam a forma como
escrevemos e produzimos nossos trabalhos, recorro ao recurso das narrativas a partir de

memadrias proprias, sensacoes, afetacdes dos momentos das rodas que participei. Reconhecendo



45

que esse movimento — que também caracteriza a idas e vindas, aproximagoes e distanciamentos
que fiz durante a escrita — da fluidez e colorido a meu texto. Dessa forma, irei contar/narrar um
pouco sobre como foi participar das rodas de conversa, ir até 0s locais, encontrar pessoas e
lugares novos, etc.

Apos as combinages, parti para 0 momento que eu aguardava bastante, a ida aos locais
e o dialogo com a equipe. Eu ja havia estado como psicélogo residente em dois dos servicos
nos quais marcamos para ocorrer as rodas, na UBS Jorge Duarte Quintela, na qual passei 6
meses no primeiro semestre do segundo ano da residéncia (2018), e na UDIP/HD, que foi meu
altimo lugar de atuacdo pela residéncia (Gltima trimestre de 2018-2019). Eram lugares que
tinham um significado singular devido as experiéncias que tive em cada um deles. Em cada um
deles, conheci pessoas e histdrias de pessoas incriveis, pude contribuir nos processos de cuidado

em salde delas, fiz amigos/as, construi memarias.

3.5.1. 12 Roda de Conversa — Unidade Béasica de Saude Jorge Duarte Quintela Cavalcante

A primeira roda de conversa foi realizada na UBS Jorge Duarte, que fica aos fundos do
terminal de 6nibus do conjunto Graciliano Ramos, no bairro Cidade Universitaria, em Maceio.
D4 pra ir andando da casa dos meus pais (local onde eu morava na época) para a unidade Jorge
Duarte. Eu levava em torno de 10 a 15 minutos para chegar Ia, andando.

E interessante pensar nesse momento de escrita sobre minha relagio com esse bairro e
como isso afetou e afeta 0 modo como penso sobre ele e as pessoas que nele moram, e como
atuei enguanto profissional de saude. Até mesmo minhas escolhas para ser estagiario — isso
mesmo fiz estagio obrigatorio em outra unidade de saude do bairro, a Unidade de Saude da
Familia Graciliano Ramos — e residente la.

Enfim, no dia em que fui para a roda de conversa, fui como pesquisador. E estranhar
esse lugar me ajudava também no processo continuo de estranhamento-familiarizacao tipico e
necessario para a pesquisa. Cheguei a unidade e ela estava movimentada, como de costume,
havia um burburinho no ar, tipico de uma pequena aglomeracao de pessoas, que aguardava de
alguma forma ser atendida. Eu tinha sido avisado com antecedéncia pela psicologa da equipe
que nossa conversa seria na sala de reunifes da unidade. Como eu ja sabia onde era a sala, fui
direto para la. Ao bater na porta, fui recebido por uma das residentes e todos os outros ja
estavam sentados ao redor da mesa principal da sala. Sentia-me realmente um visitante. E bem

recebido/acolhido. Na sala estavam — sentados/as em sentido horario a partir da minha esquerda
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— a psicologa, a farmacéutica, o nutricionista, a assistente social e a enfermeira. Em meio as
conversas iniciais descontraidas, expliquei para eles/elas os detalhes e a ideia para a realizacdo
do momento: que poderiam falar livremente sobre visita multiprofissional a partir daquilo que
mais os/as afetou, que ndo tinha ordem de fala hierarquica, poderiam falar conforme quisessem;
explanei um pouco sobre questfes éticas e questionei sobre a utilizagdo de um equipamento
para gravacdo de audio. Em poucos minutos, estdvamos conversando. Apds a roda, como ja era
o fim do expediente, eu e os residentes fomos juntos a uma lanchonete proxima da unidade,

numa espécie de momento pos pesquisa.

3.5.2. 22 Roda de Conversa — Unidade de Salde da Familia Didimo Otto Kummer

J& a segunda roda de conversa foi realizada na USF Didimo Otto Kummer, comumente
chamada como unidade do Carminha, referindo-se ao nome do conjunto no qual se localiza.
Apesar de nunca ter ido antes ao conjunto Carminha, ja havia escutado muito sobre a “fama”
do lugar, ndo s6 na residéncia, mas na vida. O Carminha é um conjunto habitacional que fica
localizado num bairro da periferia de Maceio, o Benedito Bentes. Tanto o bairro quanto o
conjunto sdo conhecidos pela criminalidade, violéncia, entre outras coisas que fazem com que,
em geral, as pessoas tenham medo de ir la&. No meu caso, estava com um certo receio,
principalmente por nao saber onde se localiza de modo exato a unidade, por nunca ter ido Ia.
Ao contrario da fama do conjunto, 0os comentarios que ouvia sobre a unidade de salde eram 0s
melhores possiveis. Na graduacdo conheci alguns profissionais que atuaram |4, e durante a
residéncia, duas equipes da minha turma passaram também 6 meses na unidade, cada uma. Nos
relatos sempre destacavam o quanto a unidade era viva, movimentada e o quanto a populacéao
era engajada nas atividades realizadas pelos profissionais. Lembro, por exemplo, de um grupo
de homens que era realizado para discutir tematicas de satde, algo raro e quase pioneiro na
salde em Maceid, e até mesmo no Brasil, pela dificuldade de se conseguir com que homens
frequentem unidades de saude.

No dia marcado para a roda, apos o contato com a psicéloga da equipe, solicitei um
carro de aplicativo e coloquei o destino para a unidade, conforme o mapa indicava. Escrevendo
nesse momento, apos esse tempo, consigo lembrar o modelo do carro do motorista e a historia
que ele me contou sobre sua vida no percurso até a unidade. Minha casa da época ndo distava

tanto assim do Carminha, ficava cerca de 15/20 minutos de carro — eu s6 ndo sabia disso no dia.
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Nesse tempo, tentava me concentrar no caminho para encontrar a unidade, respondia
mensagens no celular e escutava a histéria do homem, de como havia se tornado motorista de
aplicativo, apos sua demissao do antigo emprego. A sorte do dia foi que a localizacédo indicada
no mapa para a unidade, de alguma forma, ndo era o lugar certo. Ai sim fiquei um pouco mais
ansioso, o motorista recém ingresso na empresa de viagens também nunca tinha ido ao
Carminha, quem dira saber onde ficava a unidade. Abandonando as tecnologias nesse momento,
parti para perguntar as pessoas na rua sobre o caminho. Apos alguns momentos em que nos
sentiamos um pouco perdidos, e conforme a indicacdo de algumas pessoas, encontramos,
finalmente, a unidade.

Essa experiéncia de ir e visitar um lugar novo, desconhecido e reconhecido como
potencialmente perigoso, me fez pensar sobre o processo de hospitalizacdo. Talvez para alguns
o0 hospital seja lugar de tratamento, geragdo de vida, mas para outros, é lugar de dor, sofrimento,
violéncia, diagndsticos/prognosticos ruins e morte. Lembro das frases tipicas que escutamos,
em geral de pessoas de interior ou mais velhas, sobre o0 medo de ir a0 médico ou hospital, o
medo de procurar doencas. Assim como em meu processo de ida ao Carminha, ter quem te
acolha, oriente, acompanhe e cuide é fundamental no processo de ida a um servico de salde.

Fui recebido na porta da unidade por uma das residentes, a unidade ndo estava to cheia
assim, mas dava pra ouvir bem — inclusive de dentro da sala em que ficamos — 0 som de pessoas
conversando e se movimentando. Fui levado a um corredor, no final dele, do lado direito,
entramos numa pequena sala, que estava meio escurecida, com a luz apagada, uma fresta de luz
entrava por uma janela, tapada quase totalmente por um material que parecia improvisado. A
temperatura estava amena, o ar-condicionado estava ligado. Pela hora e pelas condicGes da sala,
suponho que o pessoal estivesse num descanso pds-almoco, tirando, talvez, uma soneca. Entrei,
nos saudamos, fui avisado de que a nutricionista da equipe estava doente e, por isso, nao poderia
estar conosco.

Nas conversas iniciais, ja depois de eu ter explicado um pouco da proposta do momento
e comegado a gravar o audio da roda, os residentes, de modo engragado, comegaram a comentar
sobre meu aparelho celular e sobre minha situacdo financeira no pds-residéncia. No momento
ndo, mas depois, em conversas com meu orientador, percebemos como aquele dialogo fazia
sentido e tinha tudo a ver com as incertezas do final do processo de residéncia, incertezas

inclusive financeiras, que de modo jocoso, tratavam.
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3.5.3. 3% Roda de Conversa — Unidade de Doencas Infecto parasitarias (UDIP/HD) do
HUPAA/UFAL.

A terceira roda de conversa foi realizada em um dos setores do Hospital Universitario
Professor Alberto Antunes, na Unidade de Doencas Infecto parasitarias (UDIP/HD), ou apenas
HD (Hospital Dia), como era mais conhecida (acabou sendo meu ultimo espaco de atuacao na
residéncia). Passei 0s 3 Ultimos meses do programa convivendo com usuarios e profissionais
que marcaram minha vida. L& pude acompanhar desde casos de pessoas que vivem com
HIV/AIDS hé anos, ou que acabavam de descobrir, até pessoas que contrairam tuberculose e
precisavam de tratamento urgente. De todas as idades imaginadas e varias cidades do estado.

Lembro até hoje de historias de algumas pessoas que passaram por la, e que com certeza
marcaram minha formacdo e vida. Como por exemplo, 0 caso de seu José (nome ficticio), um
senhor que vivia com HIV/AIDS h& uns 15/20 anos, mas nunca realizou tratamento
ininterrupto, com varios “abandonos” nesses anos. Que um dia chegou bravo na recepgao, com
raiva e gritando com todos porque uma profissional havia marcado consulta com ele e ndo foi
para atendé-lo. Da sala da psicologia eu ouvia a barulheira. Quando de repente, ele chega na
porta da sala em que eu estava e comeca a falar de modo desorganizado e irritado. Eu pedi para
ele entrar e se sentar, tratando da melhor forma possivel. Me propus a escuta-lo, ndo sei se
alguém ja tinha feito isso naquele dia. Foi quando ele comegou a me explicar, e notando meu
interesse em ajuda-lo realmente, sua raiva e agressividade foram passando. Em alguns minutos,
percebi que ele havia se equivocado acerca do dia marcado para a consulta. Ele veio uma
semana antes, por isso a profissional ndo estava. Esclarecidas as coisas, ganhei um amigo e
logo depois um paciente.

Contei essa breve historia para dizer que minha visita a esse lugar, no dia marcado para
a roda, foi marcada por todos os efeitos que ele causou e causava em mim, todas as lembrancas
de experiéncias que tive 4. Porque também carregamos nossa histéria/bagagem quando vamos
visitar alguém ou algum lugar.

A marcacdo da roda também foi feita com o residente de psicologia da equipe.
Confirmamos dia, hora e local, seria exatamente na sala da psicologia. No dia, eu fazia um
retorno ao hospital, alguns meses apds concluir a residéncia, por isso o clima saudoso
mencionado antes. Entrei pela entrada de trds do hospital, comum aos funcionarios, 0s
segurangas ja me conheciam, e ainda tinha o crachd em maos. Ap6s uma rampa para cima, a
UDIP/HD ficava a direita. A recepcdo estava cheia. Os residentes estavam ainda terminando

uma reunidao com um grupo de usuarios/as.
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Apbs aguardar alguns minutos, fomos a sala da psicologia para iniciar a roda de
conversa. Apos todos/as tomarem assento, expliquei como seria o funcionamento, liguei o
gravador, e comegamos a conversar. Durante a roda, por duas vezes, uma das recepcionistas
veio chamar a enfermeira do grupo para atender a algumas demandas. Estavamos fazendo a
roda durante o expediente do setor, que em geral € bem movimentado. Por isso, interrupcdes ja
eram previstas. Mesmo com a auséncia da colega, continuamos o dialogo. A roda durou
aproximadamente 30 minutos. Como os/as residentes precisavam continuar suas atividades, sai

logo apds a conclusdo do momento.

3.6. Transcricdo das Rodas de Conversas

ApoGs a realizagdo das rodas de conversa, fiz a transcricdo dos audios que foram
gravados. O processo de transcri¢do integral de audio ou video inclui todas as falas e expressoes
utilizadas no momento da conversa, de modo literal, com o objetivo de preservar ao maximo o
discurso original realizado na situacdo de pesquisa. Por esse motivo, acaba sendo um momento
trabalhoso e que exige extremo cuidado e atengéo.

Em geral, para a transcri¢do dos audios, cada um entre 30/40 minutos, foram levadas de
4/5 horas — para a primeira transcrigdo completa — fora as diversas revisdes. Ainda mais em se
tratando de um &audio de uma roda com 6 participantes, que falavam livremente, sem ordem
predefinida, e muitas vezes um/a por cima do/a outro/a.

Para a transcricdo, utilizamos como base as convencdes? de Potter e Wetherel (1987),
no intuito de manter uma padronizacao do texto transcrito. Tais regras sdo necessarias para a
facilitar a compreensdo da analise. Dessa forma, os quadros com as transcri¢des integrais foram

dispostos em duas colunas: quem fala e o que fala (Quadro 1).

Quadro 1 - Fragmento de Transcri¢do Integral

QUEM FALA O QUE FALA

Eu acho que as clinicas sdo rotinas diferentes... por exemplo, na cirlrgica sdo
Marta (Nutricionista) mais pacientes que a clinica médica... ai, pelo menos pra minha profissdo, as
vezes eu me sentia pressionada de ter que ir pra visita multiprofissional, mas nao

2 As convencdes a partir de Potter e Wetherel (1987), sdo utilizadas para indicar quando ha sobreposicdo de falas
=; acles ndo verbais (((choro)), ((risos)), ((siléncios))); tempo de pausa (5); material inaudivel (?); informacéao
adicional do/a pesquisador/a [ ]; citacGes de uma fala pelo/a participante << >>, entre outras.
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ter tempo de fazer as minhas atividades, que sdo necessarias de rotina, s6 que eu
acho super importante a visita porque, de certa forma, economiza um tempo, evita
que todos os profissionais passe la pra fazer as mesmas perguntas e as vezes até
0S pacientes esperavam a gente, ndo ia tomar banho, pra poder passar primeiro,
conversar, saber como é que era, mas tinha essa questdo da profissio... as vezes
eu perdia mais tempo na visita, do que fazendo a minha visita sozinha. Ja na
clinica médica ndo, como sdo poucos pacientes a gente fazia mais rapido, as
vezes... (risos), e as vezes demorava

Sandra (Assistente Social) | Tinha dias que demorava muito, nera?

Marta (Nutricionista) Era, mas eu achava que era rapido, e ai acabava que sobrava mais tempo de fazer

Pesquisador Suas atividades

Marta (Nutricionista) Isso.

E que eu vejo que a visita pela visita produzia efeito. Ao longo dos atendimentos,
pelo menos na psicologia, eu via que... muito da... das demandas que apareciam
Renato (Psicélogo) no sistema, nessas, eu conversava muito com o José, o outro psicélogo, né, que...
nessas enfermarias onde existia essa rotina de residéncia as... os chamados, pelo
menos pra psicologia eram menor (...).

Fonte: Autor, 2022.

3.7. Construindo Estratégias de Visibilizagdo

As tentativas de aproximacdo ao conteudo discutido nas rodas de conversa ocorreram,
inicialmente, por meio de leituras e releituras diversas do material transcrito. O processo de ter
participado das rodas, ter escutado por horas os audios das gravagdes e, a0 mesmo tempo,
transcrito e revisado as falas, j& serviu como pontapé inicial na identificacdo dos temas e
dialogos possiveis.

Apds isso, percebemos a necessidade de elaborar estratégias que nos ajudassem a
continuar nos aproximando dos temas e na visibilizacdo do contetudo do material de modo mais
sistematico e organizado. Para isso, construimos uma adaptacdo de um mapa de transcricdo
sequencial/integral, que é um recurso metodologico que auxilia na visualizacao e defini¢do dos
temas ou categorias, e é elaborado a partir da identificacdo de todas as vozes que surgem nos
audios gravados (NASCIMENTO et al., 2014).

A transcri¢do apenas sequencial consiste na identificacdo, dispostas num quadro com
colunas, de quem fala — em que ordem fala — e sobre o que fala e temas. Esse processo, no
entanto, ndo se trata ainda de uma transcricdo integral da fala, mas de uma identificacdo do que
se versa a conversa, como ela ocorre, isso sendo indicado por meio de a¢cbes e argumentos, onde

se pode observar como cada pessoa fala, as expressdes que usam, sensacles, repertorios etc.
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(NASCIMENTO et al., 2014). No nosso caso, na coluna sobre o que fala, ja utilizamos a
transcricdo completa do texto, e na coluna Temas, fomos ao longo do processo, identificando
as principais tematicas discutidas nas rodas e os repertorios utilizados para se referir a elas.
Posteriormente, fomos compondo 0s conjuntos de sentidos — sentidos aqui
compreendidos na perspectiva construcionista enquanto empreendimento coletivo pelo qual as

pessoas constroem o0s termos pelos quais compreendem e se posicionam no cotidiano, nas

dindmicas das relacGes sociais que sdo datadas e localizadas historicamente (SPINK, 2010).

Quadro 2 - Fragmentos de Mapa de Transcricdo Sequencial/Integral

QUEM FALA

SOBRE O QUE FALA

TEMAS/CONJUNTOS
DE SENTIDO

Sim, no inicio, eu me sentia um pouco insegura, na visita,
porque como eu estava entrando na residéncia, entdo eu... € eu
ndo sabia direito como é que eu ia agir. S6 que com 0 passar
do tempo, também com a orientacdo que a gente tinha recebido
dos outros residentes, R2, e também com o planejamento, acho

e fazia, depois se tornou algo mais natural. E para mim, passou
a ser algo que me localizava no hospital, digamos assim, na,
na, me situava na minha nas minhas atividades, eu me sentia
segura fazendo, me sentia produtiva fazendo a visita multi

PROCESSO DE

Lorena. Psicélooa | 9U€ foi muito importante, também, no inicio, planejar pra TRABALHO
’ g fazer. Depois foi algo mais natural, a gente ndo precisava ficar Rotinas e Trabalho
planejando o que ia fazer. Mas no inicio a gente viu o roteiro Multi X Uni

E, assim, como a Lorena, eu também me sentia meio que
perdido, meio estranho em relacdo a prdpria visita, né ela, ela
tem alguns tragos que realmente ndo segue, ndo segue algo
linear, né, algo muito mais construido por aquela, por aquela
equipe, inicialmente a gente pegou esse roteiro, muito mais
estrutu... estruturado e um tanto frio, no sentido de elencar

outro, pra outro meio. Mas, até, até a gente ver, né, e criar
vinculo com a propria rotina da visita, é: a gente, a gente passa
por ela por um momento de estranheza, né, de adaptacdo, de:
de enxergar o paciente fora daquela l6gica também s6, s
bioldgica.

PROCESSO DE

Carlos, Assistente | perguntas e vocé direcionar aquela visita através dali. Obvio TRABALHO
Social que nem sempre sairia igualzinho o que a gente tava ali Rotinas e Trabalho
perguntando, porque as conversas e o didlogo iam levando pra Multi X Uni

Fonte: Autor, 2022.

Apbs finalizarmos a construcdo dos mapas e identificacdo dos temas e conjuntos de

sentidos, construimos quadros, para cada roda, com o compilado de todos eles.

Quadro 3 - Compilado de Tematicas/Conjuntos de Sentidos de uma das RC




CONJUNTO DE SENTIDOS

VISITA MULTIPROFISSIONAL
POSSIBILIDADES

Visita X paciente hospitalizado

Processo de Trabalho multi

Diferengas visita medica-visita multi

Influéncia da prética da visita multi na atuacdo uni
Atuacdo multi em outros espacos
Vinculo/Envolvimento/afeto — residentes e usuarios
Visita multi — Dialogo: leve, ndo engessado
Polissemia — residentes, usuarios
Luto/afetacdes/Vinculo

PROCESSO DE TRABALHO

Dificuldades para o Trabalho Multi — atribuicGes
Estresse/cobrancas

Visita atrapalha rotina uni

Tempo

Equipe fixa/preceptoria X Visita

Residente é profissional?

Polissemia/Afetagtes

Vinculo — relagdo usuario-residente multi
Diferencas entres as clinicas cirdrgica e médica
Visita Multi — Clinica Médica X Clinica Cirlrgica
Visita Multi como primeira atribuicdo recebida

VISITA MULTIPROFISSIONAL
DIFICULDADES

Preceptores X Visita multi

Percepcdo de outros profissionais sobre visita multi
Visita Médica X Visita Multi

Rotina, cansaco

Tempo

FORMACAO TEORICO-PRATICA
RESIDENCIA
Disciplina — processo de cuidado

Fonte: Autor, 2022.
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Por ultimo, elaboramos um quadro final com as teméticas e conjuntos de sentidos de

todas as rodas e refinamos ao méaximo até chegar nas categorias utilizadas na analise, ficando

da seguinte forma: 1) Visita Multiprofissional: Vinculos (efeitos, tempo, lutos); Didlogos e

RelacBes; 2) Processos de Trabalho/Formacdo: Rotinas e Trabalho Multiprofissional versus

Uniprofissional; Formacao.

Quadro 4 - Quadro Final de Tematicas e Conjuntos de Sentidos
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TEMATICAS UBS JORGE USF CARMINHA | UDIP/HD CONJUNTO
DUARTE SDE
SENTIDOS
VISITA Visita X paciente Vinculo/proximidad | Efeitos/polissemia/afe | Vinculos
MULTIPROFISSIO | hospitalizado e X Tempo tacOes (Efeitos,
NAL Processo de Trabalho | Confianca para Formacéo tempos e
multi dialogar Uni X Multi lutos)
Diferengas visita Laco Cansaco/rotina Dialogo/Rela
médica-visita multi Expressdo/falar/abe | Polissemia/efeitos — | ¢cOes
Influéncia da pratica | rtura usuarios
da visita multi na Acolhimento de Vinculo com usuérios
atuacao uni demandas Visita Multi —
Atuacdo multi em Dialogo usuério- possibilidades
outros espacos residente-médico criatividade
Vinculo/Envolviment | Diferentes
o/afeto —residentes e | setores/rotinas X
USUArios Vinculo
Visita multi — Integralidade
Dialogo: leve, ndo Troca entre
engessado saberes/profissfes
Polissemia — Reducdo de tempo
residentes, Usuarios de internagdo
Luto/afetagBes/Vincul | Melhor qualidade
0 de vida
Preceptores X Visita | Menos desgaste
multi Fortalecimento do
Percepcdo de outros | SUS
profissionais sobre Reconhecimento
visita multi Equipe Multi
Visita Médica X Demandas uni
Visita Multi durante a visita
Rotina, cansago Equipe fixa X
Tempo Visita Multi
Residéncia Multi X
medicina
Dialogo usuério-
residente-médico
Tempo
Demandas uni
durante a visita
Estranhamentos:
N&o linearidade da
visita
Singularidade da
visita (cada equipe
constroi a sua)
PROCESSO DE Dificuldades para o Estranhamento/ada | Protocolo/Prescritivid | Rotinas e
TRABALHO/FORM | Trabalho Multi — ptacdo ade Trabalho Uni
ACAO atribuictes Burocracia Multi - Possibilidades | X Trabalho
Estresse/cobrangas “tempo podado” na | Multi - dificuldades Multi
Visita atrapalha rotina | clinica cirdrgica Multi — dificuldades - | Formagé&o
uni Residente: Preceptoria
Tempo profissional ou Dialogo — Polifonia
Equipe estudante? Polissemia
fixa/preceptoria X Equipe fixa — visita | Polifonia
Visita ndo importante Dialogo equipe multi-
Residente é Vinculo residente- | usuério

profissional?

rotina da visita
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Polissemia/Afetacdes
Vinculo - relagéo
usuario-residente
multi

Diferengas entres as
clinicas cirdrgica e
médica

Visita Multi — Clinica
Medica X Clinica
Cirlrgica

Visita Multi como
primeira atribuicdo
recebida
FORMACAO:
Disciplina — processo
de cuidado

Diferentes
setores/rotinas —
cansaco,
desmotivacéo,
vinculo
Visita/organizacéo
de rotina
Enfermaria —
espaco disputado
Multi x Uni
Rotinas individuais
X trabalho multi
Formacdo X Visita
Multi

Relacdo Equipe fixa
X residentes multi
Funcionamento da
clinica X visita
multi

Equipe anteriores X
Visita Multi
Criatividade (cada
equipe ‘criou’ seu
modelo de visita)
Seguranca
Localizacdo/orienta
¢do

Relacdo R1-R2

Dificuldades equipe
multi-medicina-
usuario

Relacdo entre equipe
multi x equipe médica
Formagéo
Experiéncia
individual

Uni X Multi
Diferentes légicas
Polissemia - usudrios

Fonte: Autor, 2022.

Das temaéticas e conjuntos de sentidos identificados, partimos para a elaboracdo dos

mapas dialoégicos. Tais mapas, que eram denominados anteriormente como mapas de

associacOes de ideias, se constituem instrumento que auxiliam no processo de analise. Pois

contribuem na organizacao dos discursos e elaboracao das discussées, por meio da visibilizacdo

da interanimacdo dialdgica, na qual operam negociacGes de sentidos, rupturas em discursos,

relacdes de saber-poder e jogos de posicionamentos (NASCIMENTO et al., 2014).

Quadro 5 - Fragmento de Mapa Dialdgico — Roda de Conversa USF Carminha

TEMATICAS
CONJUNTO
DE VISITA MULTIPROFISSIONAL PROCESSO DE TRABALHO
SENTIDOS
Lorena (Psicologa): Sim, no inicio, eu me sentia
Rotinas e um pouco insegura, na visita, porque como eu
Trabalho estava entrando na residéncia, entdo eu... € eu ndo
Multi X Uni sabia direito como é que eu ia agir. S6 que com o

passar do tempo, também com a orientac¢do que a
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gente tinha recebido dos outros residentes, R2, e
também com o planejamento, acho que foi muito
importante, também, no inicio, planejar pra fazer.
Depois foi algo mais natural, a gente ndo
precisava ficar planejando o que ia fazer. Mas no
inicio a gente viu o roteiro e fazia, depois se
tornou algo mais natural. E para mim, passou a
ser algo que me localizava no hospital, digamos
assim, na, na, me situava na minha nas minhas
atividades, eu me sentia segura fazendo, me
sentia produtiva fazendo a visita multi.

Rotinas e
Trabalho
Multi X Uni

Carlos (Assistente Social): E, assim, como a
Lorena, eu também me sentia meio que perdido,
meio estranho em relagdo a propria visita, né ela,
ela tem alguns tracos que realmente ndo segue,
ndo segue algo linear, né, algo muito mais
construido por aquela, por aquela equipe,
inicialmente a gente pegou esse roteiro, muito
mais estrutu... estruturado e um tanto frio, no
sentido de elencar perguntas e vocé direcionar
aquela visita através dali. Obvio que nem sempre
sairia igualzinho o que a gente tava ali
perguntando, porque as conversas e o dialogo iam
levando pra outro, pra outro meio. Mas, até, até a
gente ver, né, e criar vinculo com a prépria rotina
da visita, é: a gente, a gente passa por ela por um
momento de estranheza, né, de adaptacdo, de: de
enxergar o paciente fora daquela légica também
s0, s bioldgica.

Rotinas e
Trabalho
Multi X Uni

Carlos (Assistente Social): Pra minha area, por
exemplo, €: eu pude, eu pude acolher e enxergar
as demandas muito mais rapido ali. E: a visao dos
outros, dos outros profissionais nos da também
essa possibilidade de enxergar algo que a gente
ndo tava vendo. Entdo, é: era um momento de:
estudar, pensar, e depois, e depois voltar com
algumas algumas respostas pra aquele, pra aquele
usuério também.

Fonte: Autor, 2022.
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Apo6s o percurso de aproximacdo ao material da pesquisa e desenvolvimento de
estratégias para visibilizagdo das informacdes e auxilio na analise, retratado anteriormente,
chegamos na apresentacdo propriamente dita dos conjuntos de sentidos produzidos
identificados.

Na identificagdo dos conjuntos de sentidos, percebemos que a maioria deles versava
sobre duas tematicas principais: Visita Multiprofissional e Processo de Trabalho/Formagé&o.

Os conjuntos foram agrupados da seguinte forma nas duas tematicas principais: Visita
Multiprofissional: Vinculos; Dialogos e Relagdes; Processo de Trabalho/Formacdo: Rotinas e
Trabalho Multi e Trabalho Uni; Formacéo.

E importante mencionar que tal processo de anélise n&o busca produzir e impor verdades
absolutas de forma determinista por meio de explicagcbes dos materiais produzidos. Dessa
forma, o processo de interpretacdo é um processo de producdo de sentidos. Nosso rigor
metodoldgico consiste na clareza da explicitacdo da producdo da analise e estratégias de
visibilizag&o e aproximagao aos materiais (SPINK; LIMA, 2013).

Vale ser ressaltado como 0s temas, conjuntos e repertorios dialogam entre si e parecem
se perpassar, em certos momentos. O que aponta para a caracteristica dialdgica e relacional das
discussbes e processos aqui tratados. A seguir apresentamos e discutimos as tematicas e

conjuntos de sentidos.
4.1. Visita Multiprofissional

Parte das falas produzidas durante as RC tratava de pontos de didlogo que tinham a
prépria visita multiprofissional como eixo principal. Relacionadas a essa primeira tematica,

identificamos conversas que foram agrupadas em dois conjuntos de sentidos: Vinculos (efeitos,

tempo e lutos); Dialogos e Relacdes.

4.1.1. Vinculos
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Vinculos foi um dos conjuntos de sentidos identificados por meio dos repertorios
linguisticos nas discussdes das trés rodas de conversa. Surgindo de diferentes formas em
diferentes contextos, relacionados a visita multiprofissional, por exemplo: a visita produz
vinculo entre os/as residentes; entre residentes e usuarios/as, no internamento e no pds-alta; e
vinculo na relacdo entre residentes multiprofissionais e acompanhantes de usuérios.

Nas conversas, 0s/as residentes afirmaram que a visita auxiliou na cria¢do de vinculo
entre os/as residentes da propria equipe, desde o inicio da residéncia, contribuindo para a
criacdo de uma relacdo de confianca entre eles/elas.

A visita multiprofissional foi uma das primeiras praticas que tiveram contato, desde o
comeco do programa, bem no momento em que muitos/as residentes eram recém egressos/as
de suas graduacOes, acabavam de entrar no mercado de trabalho, alguns/mas que nunca
trabalharam, outros que nunca trabalharam de forma multiprofissional, ou nunca trabalharam
na satde. Em suma, um momento complexo de inicio e adaptacao, por ser novo de algum modo.

Pelas conversas, realizar visitas e trabalhar de modo multiprofissional, em equipe,

diariamente, os/as auxiliou nesse processo inicial:

(...) no inicio a, a visita ajudou muito assim... a criar um vinculo com os outros
profissionais, né, da minha equipe, porque a gent... eu como ndo conhecia ninguém...
e... ... 0 modelo da visita permitiu que a gente criasse... é... esse tipo de vinculo, de
confianga um com o outro, isso em relagdo profissional-profissional, né (Henrique,
Nutricionista).

A visita, nesse sentido, se configura como uma oportunidade para os/as profissionais da
equipe interagirem, se conhecerem e aprenderem uns/umas sobre os/as outros/as e sobre suas
profissbes e formas de atuacdo. O que contribui para a constru¢do do trabalho em equipe
multiprofissional.

Surgiram muitas conversas acerca dos vinculos produzidos entre residentes e usuarios
durante a pratica das visitas. Em alguns casos, enfatizaram que o envolvimento entre eles/as e
usuarios/as era como se fosse de uma familia, e isso era potencializado pela realizacdo diaria
das visitas. Tal modo de relacionamento parece permitir maior abertura ao dialogo, pois, de
acordo com os/as residentes, 0s/as usuarios/as sentiam-se mais a vontade para conversar, COmo
se tivessem menos barreiras entre eles/as. Chegando a relatar sentirem falta dos encontros
diarios, quando esses ndo ocorriam por algum motivo, conforme se pode conferir nos trechos a

sequir:
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E, em relacdo a paciente, é... 0 vinculo que afeta assim mesmo, que a gente tinha, era
de como se fosse uma, alguns pacientes, como se fosse alguém da familia mesmo. A
gente passava ali todos os dias, € ai a gente criava esse... esse vinculo bem... € um
lagco mesmo. (...) um lago bem forte com os pacientes, que criava, depois que instituiu
essa visita todos os dias. Entdo, é... e a gente percebia assim que eles gostavam muito,
que passasse la todos os dias. A gente via que pra eles aquilo era... tipo um suporte
que ele tinha naquele ambiente hospitalar, e que muitas vezes ninguém ouvia o que
ele queria falar, e a visita multi tava ali (Henrique, Nutricionista).

(...) eu particularmente gostava muito da visita, era um momento assim que a gente
tava mais proximo do paciente e eles, eles gostavam tanto que eles sentiam falta no
dia que a gente ndo ia. Entdo a gente dizia: <<ah amanhd a gente ndo vem>>, <<ah
por que vocés nao vém?>>, e sei 14, a gente criava um vinculo bom (Cristina,
Enfermeira Residente).

Bottega e Castro (2018) apontam o vinculo, o acolhimento e o0 acompanhamento, como
componentes de um cuidado, fruto de interacdes entre usuarios/as, trabalhadores/as da salde e
instituicdes, que produz salde e tratamento com qualidade. As autoras afirmam que esse
movimento faz parte de um sistema de saude cuidador, que trata, respeita, acolhe e atende as
pessoas, em meio as suas fragilidades. Nesse sentido, 0 que chamamos de vinculo, ou seja, a
construcdo de lacos entre pessoas, € um fator que potencializa e auxilia 0s percursos e caminhos
possiveis dos/as usuarios/as na construcao de seu processo de saude.

Num processo de didlogo fruto de um modo especifico de se fazer visitas, que se visa
sem barreiras, hierarquias e outros empecilhos, no qual todas as vozes tém a mesma
importancia, encontramos as caracteristicas do conceito bakhtiniano de polifonia, que é
representacdo suprema do dialogismo. No didlogo polifonico, ha auséncia de excedentes na
multiplicidade de vozes, rompe-se com a ideia de hierarquia, recusa-se a no¢ao de assimetria,
em que alguém fala do lugar do conhecimento absoluto e alguém ouve do lugar de sujeito
passivo (BAKHTIN, 2002). Ao que indicam as falas, o vinculo resultante das visitas, propicia
o dialogo e relacdo que se almeja polifénicos entre residentes e usuarios/as.

A realizacdo da visita também foi associada a criacdo de vinculo entre residentes e
acompanhantes de usuarios/as internados/as. Foi possivel identificar nas conversas como a
hospitalizacdo afeta e envolve ndo somente o/a usuério/a, mas também aqueles/as que se
propdem a estar os/as acompanhando, como familiares, amigos/as, entre outros/as. Nesse
sentido, afirmam que a visita também funcionava como uma oferta de cuidado e apoio a tais
pessoas.

Sales, Amorim e Mano (2018), numa discussdo que pretende, entre outras coisas,
desnaturalizar a utilizagdo do termo vinculo, discutem como tal conceito passou a fazer parte

da Politica Nacional de Atencdo Basica, e a que de fato ele se refere. Afirmam que vinculo se
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remeteria ao acoplamento relacional entre corpos, que traz a cena a dimensao da afetividade
presente de modo potencial na relacdo profissional-usuério/a. Sendo fundamentais para a
construcdo e o manejo do vinculo, a possibilidade de permanéncia temporal do/a profissional,
em certo territério, de modo longitudinal, como produtor/a de cuidado.

Essa construcdo de vinculos que estamos discutindo est& associada & percepgdo acerca
dos efeitos produzidos pela realizacao das visitas multiprofissionais. De acordo com algumas
falas, as visitas multiprofissionais apresentam potencial do ponto de vista da assisténcia integral
aos/as usudrios/as, contribuindo para o reconhecimento da atuacdo da equipe de saude, e para
o fortalecimento do SUS, entre outras coisas:

(...) € um potencial porque nds estamos enquanto equipe multi dando uma assisténcia
integral, vendo ele, aquela pessoa de forma integral. Entdo acho que é um potencial e
também um potencial de fortalecer assim, o SUS, no sentido daquela pessoa
reconhecer que aquilo ali € uma equipe de satde do, do SUS, que t4, a gente ouviu
muitas pessoas assim, ndo de moonte de gente, mas foi significativo ouvir de algumas
pessoas, dizendo que a assisténcia que eles tavam recebendo no hospital era muito
boa, de que eles tavam vendo que <<ah é parece que eu t6 em hospital particular>>,
mas a gente e fazer com que eles entendessem que aquilo ali é direito deles, e que o
SUS é realmente isso, ((porta bate fora)) entdo eu acho que também tem esse
potencial, a visita (Lorena, Psicdloga Residente, USF Carminha).

As profissionais destacam 0s comentarios positivos que recebiam dos/as usuarios/as
acerca da assisténcia da equipe multiprofissional e sobre os beneficios da atencéo continua que
tinham por parte dos/as residentes. Lorena, psic6loga, ressalta que aproveitava esses momentos
para fortalecer as narrativas acerca dos servicos de qualidade que séo oferecidos no SUS.

Ainda sobre o reconhecimento do trabalho da equipe, Carlos, assistente social, afirma
que o trabalho multiprofissional auxiliava na identificacdo dos/as outros/as atores/atrizes que
fazem parte dos processos de cuidado dentro de um hospital, para além de médicos/as e

enfermeiros/as:

E o legal também é... € que, 0s usuarios comegam a perceber que nao existe sé médico
e enfermeiro dentro, dentro do, daquele hospital né, que eles conseguem enxergar que
tem uma farmacéutica, que tem uma psicologa, que tem um assistente social, que tem
nutricionista, né. Eles comegam a reconhecer outras profissdes, né, que a que nao séo
as mais comuns, pra uma internagdo, porque o cuidado direto realmente t& com
assisténcia da, da... enfermagem e as consultas eles vdo mais para médicos, entdo isso
dai também fortalece muito a visdo de um atendimento ((riso alto fora da sala)) e
assisténcia integral, né, de reconhecer diversas outras areas (Carlos, Assistente Social
Residente).
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Esse processo também se configura como uma via de mao dupla, ao passo que, 0
trabalho multiprofissional também influencia no modo com que os/as préprios/as residentes

compreendem a atuacdo na saude:

Eu mesmo, por exemplo, aqui na pratica de ambulatério, a minha visdo é totalmente
outra, eu ja pego coisas assim de frases que o paciente fala, que eu ja identifico, tipo
precisa da assistente social, precisa da psicologia, precisa da farméacia. Ja assim, muito
rapido. Talvez, se eu ndo tivesse passado por esse processo da visita multi, isso ia
passar batido (Henrique, Nutricionista Residente).

Pra minha area, por exemplo, é: eu pude, eu pude acolher e enxergar as demandas
muito mais rapido ali. E: a visao dos outros, dos outros profissionais nos da também
essa possibilidade de enxergar algo que a gente ndo tava vendo. Entdo, é: era um
momento de: estudar, pensar, e depois, e depois voltar com algumas algumas
respostas pra aquele, pra aquele usuéario também (Carlos, Assistente Social
Residente).

De acordo com os trechos acima de uma das conversas, depois de um tempo trabalhando
em equipe multiprofissional, visitando todos os dias, discutindo casos e fazendo outras
atividades, os/as residentes desenvolviam uma visao mais ampliada do processo de cuidado em
salde, contemplando ndo mais s6 0s conhecimentos de sua formacdo, mas também o que
aprendem dos/as outros/as e suas formacdes.

Em outra fala, Renato, psicologo, traz um apontamento acerca das experiéncias de sua

equipe com as demandas dos/as usuarios/as, nas praticas de visitas:

Mas isso acho faz parte do processo. ((Atravessamento de vozes)) Acho que 0s
feedbacks produtivos sempre foram maiores, acho que a visita anunciou que...
((Atravessamento de vozes)) repensar o que é demanda em satde. Que as vezes ndo
é algo especifico, eu acho que, deixa a entender que a demanda talvez fosse da visita
mesmo. Teve uma paciente que a gente acompanhou no final, que eu lembro dela
falar..., que ela tava sozinha, sem acompanhante. Ai uma das acompanhantes e as
pessoas que tavam na enfermaria do lado, na enfermaria do lado, perguntaram: << ah,
cé ta sozinha?>> é... e ela fez um vinculo muito grande com a Fabiana (enfermeira),
ai falou assim << ah cé ndo sente falta das pessoas?>>, << ndo, eu tenho eles aqui,
eles passam, eles passam todo dia>>. E a grande preocupacéo dela no momento da
alta era: <<putz, e se vocés ndo tiverem aqui?>>. Entdo, isso produz um efeito
(Renato, Psicdlogo Residente).

De acordo com Renato, em certo momento, a rotina de visitas diarias passou a suprir
uma demanda da usuéria que ndo era tdo especifica, que ndo pertencia propriamente a salde
fisica, ou as intervencGes de uma area profissional, era uma demanda muito mais afetiva do que
bioldgica, ela precisava da presenca de alguém que estivesse com ela, na situacdo de

hospitalizacdo. A frase: “eu tenho eles aqui, eles passam todo dia”, exemplifica um tipo de
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cuidado baseado numa relacdo de vinculo que ndo é protocolar ou procedimental, e que faz com
gue a usuéria se preocupe em se os/as residentes estardo por la na sua alta.

A construcédo de vinculo, de acolhimento e de responsabilidade na producdo de salde,
sdo processos que Merhy (1997) nos ajuda a pensar acerca da ideia de valises, que sdo uma
espécie de caixa de ferramentas tecnoldgicas — saberes/fazeres e seus modos de desdobramentos
— que sdo usadas por profissionais em determinados contextos da intervencdo em salde.

As “tecnologias leves” em saude, como ele as denominou, se situam no espaco
relacional entre profissional e usuario/a, e sdo produzidas em conjunto, entre os/as atores/atrizes
que constroem o cuidado em salde. Merhy (2013), também aponta como o cuidado ndo pode
ser pensado apenas como um ato simples. Esse ocorre num encontro produtivo entre
profissionais de salde e usuarios/as. Encontro entre quem precisa de cuidado e quem, por meio
de seu saber/fazer, produz cuidado, que gera 0 que 0 autor nomeou Como espacgo intercessor,
local em que se produz satde por meio da intervencdo mutua entre profissional-usuario/a.

Em outro momento da RC, Renato aponta como percebia, junto com outro
colega psicologo residente, o impacto das visitas multi na diminuicdo das demandas que

surgiam para a psicologia:

E que eu vejo que a visita pela visita produzia efeito. Ao longo dos atendimentos, pelo
menos na psicologia, eu via que... muito da... das demandas que apareciam no
sistema, nessas eu conversava muito com o José, o outro psicologo, né, que... nessas
enfermarias onde existia essa rotina de residéncia as... 0s chamados, pelo menos pra
psicologia eram menor. E eu vejo que era producéo de efeito da... da... da visita, que
ndo era sO a relagdo do paciente, mas como o ambiente ia ficando a partir disso
(Renato, Psic6logo Residente).

“A visita pela visita produzia efeito” é outra fase que trata de um rompimento com uma
I6gica prescritiva. Quer dizer que em determinados momentos os/as usuarios/as precisam de
algo que vai para além de um procedimento catalogado cientificamente? Ao que parece, sim.
Mas, na visita, 0 que necessariamente causa efeito? Serd que a condi¢do de espaco livre de
dialogo e escuta? Ou o fato de ser realizada diariamente? Se ndo fossem diariamente, mas sim
semanais, produziriam o mesmo efeito?

No sentido dessa discussdo, durante a RC na USF Carminha, Carlos, assistente social,
fala o seguinte:

(...) pra os pacientes é... a visita, a visita realmente é o momento de maior
descontracdo, tirando a visita dos seus, dos seus familiares e amigos. Porque é 0
momento em que realmente ele pode expressar e falar tudo, tudo o que ele quer, né,
e... a abertura é tanta entre, entre, entre a equipe com aquele, com aquele usuario, que
diversas questGes aparecem ali que ndo foram colocadas pra, pra equipe médica
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também e que a gente pode ta auxiliando e direcionando para que seja resolvido, é...
da melhor forma (Carlos, Assistente Social Residente).

Carlos afirma que, em geral, o hospital ndo ¢ um lugar descontraido e leve, pelo
contrario, por uma série de motivos, alguns compreensiveis, é o lugar da seriedade, do siléncio
absoluto, do mondlogo ou ndo-didlogo. Ele fala que a visita se constituia como um dos
momentos mais descontraidos para os/as usuarios/as, dentro da rotina hospitalar.

Essa discussdo me faz pensar a partir do que Bakhtin (2008) denomina enquanto
“dualidade do mundo” em sua obra Cultura Popular da Idade Média e no Renascimento — obra
que objetiva compreender a influéncia da cultura cdmica popular do periodo do Idade Média e
Renascimento na obra de Frangois Rabelais. O autor aponta que parece ter sido construido um
segundo mundo e segunda vida, ao lado daquela que era oficial — a vida centrada nas
formalidades da Igreja e do Estado —, que os seres humanos da Idade Média podiam pertencer
e vivenciar em ocasioes estritamente determinadas.

Nesse segundo mundo, que tem sua experimentagdo marcada para inicio apenas nos
momentos de manifestagdes da cultura popular, nos festejos na praca publica, nos ritos e
espetaculos; vé-se a presenca de um elemento comico — caracterizado pela liberdade de rir e
falar coisas ndo permitidas em outro momentos, até mesmo contrarias as ordens oficiais — na
vida do ser humano medieval, que se opfe e promove uma ruptura ao tom sério e oficial das
cerimdnias religiosas, ligadas a Igreja e ao Estado Feudal (BAKHTIN, 2008). Parece ser uma
metéafora necessaria para se pensar nesses mundos paralelos — momentos de rupturas e
subversbes dos padrfes e processos engessados, muitas vezes objetificantes, da rotina
hospitalar — que sdo construidos por meio de a¢des de saude que sejam comprometidas de forma
ética e politica com o atendimento das diversas necessidades das pessoas.

Outros repertérios que também surgiram nas conversas, em alguns momentos
relacionados a vinculos, foram os que dizem respeito ao tempo. De acordo com alguns/as
residentes, maior tempo de contato com usuarios/as, por meio da realizacao diaria de visitas,
significava maior possibilidade de se estabelecer vinculo. Assim como, menos tempo junto ao/a
usuario/a incorria em um vinculo incipiente.

Para alguns/mas residentes a visita demorava demais para terminar, e iSO era um
problema, porque comprometia suas rotinas uniprofissionais, fazia com que residentes e
usuarios/as cansassem, entre outras coisas; para outros/as, a demora, que acontecia as vezes,

tinha a ver com o processo de implantacao do trabalho multiprofissional.
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Porque assim, a nossa equipe, ela tem uma caracteristica diferente da outra equipe. A
nossa, a gente demorava mais, isso é fato, a gente admite, porque cada um vai ter sua
forma de direcionar aquela visita, e a gente acabava demorando mais, isso é fato. Mas
a gente também entendia que meia hora que a gente passava, pra gente era importante,
principalmente pra aquele paciente, pra aquele usudrio que a gente (parte
incompreensivel). Meia hora em paciente tem, tem pacientes que realmente a gente
demorava muito, mas ai porque a gente tava tentando fazer um atendimento multi,
que € a mesma coisa que a gente ta tentando implantar aqui, esse atendimento multi
(Helena, Assistente Social Residente).

(...) E sempre, as vezes demorava muito numa &rea, mas demorava muito, por
exemplo, muito na, na nutricdo, muito na enfermagem. E as vezes nds outros, das
outras areas fichvamos mais somente acompanhando. Entendeu, entendeu como é?
(Sandra, Assistente Social).

Resumindo, se for uma coisa rapida, que vocé possa resolver rapido a demanda, néo
se torna chato, mas se for uma coisa que va demorar, vai demandar tempo, acho que
fica, fica chato, que vocé tem que dar conta de todos os pacientes, ai acaba perdendo
tempo em um so, entendeu? = (Sheila, Farmacéutica Residente).

Na primeira fala, os/as residentes comentam sobre como a equipe deles/as tinha um
modo de funcionamento particular nas visitas, que acabava por fazer com que demorassem mais
tempo em cada usuario/a. Sobre isso, Helena, assistente social, aponta que eles/as entendiam
gue 0 tempo a mais que passavam era importante tanto para residentes quanto para usuarios/a,
e tinha a ver com um processo de implantacao da pratica multiprofissional.

No segundo trecho, Sandra, assistente social, fala um pouco sobre como percebia a visita
feita por seu grupo, e aponta incomodos em relacéo a alguns/mas profissionais que tomavam
mais tempo na realizac¢do das visitas, como o0s/as de nutricdo e enfermagem, o que fazia com
que fosse cansativo para o/a usuario.

Cruz e Bernardes (2019), relatam como as experiéncias na realizagcdo de visitas
multiprofissionais diarias sdo diversas e se modificam ao longo da implantagdo da pratica na
residéncia multiprofissional. Isso ocorria devido ao carater dinamico do ato de visitar e as
especificidades das diferentes situacdes, equipes, dias, horarios, usuarios/as, entre outras coisas,
que faziam com que cada visita fosse uma experiéncia Unica.

De acordo com os autores, no inicio, a visita multiprofissional se configurava de modo
ainda compartimentalizado, no qual, cada profissional tinha seu momento de fazer perguntas,
referentes a sua area, no que parecia ser uma tentativa de encontrar espaco ou demarca-lo. SO
apos certo tempo, diante de tentativas, testes, modificacdes e com o contato mais préximo com
os/as outros/as profissionais, que conseguiram uma maior familiarizagdo com o processo e uma
préatica menos burocratica e procedimental (CRUZ; BERNARDES, 2019).
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No terceiro trecho, a farmacéutica Sheila, comenta sobre o fato de que as vezes, em
determinadas visitas, surgia uma demanda muito especifica para certo/a profissional, e esse
tinha a possibilidade de atender na hora ou depois. Ela afirma que se fosse uma demanda mais
demorada, ficava chato aguardar, principalmente levando em conta o0s/as outros/as usuarios/as
gue aguardavam a visita.

Existiria um tempo ideal ou necessario para a realizacdo das visitas multiprofissionais?
Esse incomodo com o tempo teria a ver com a necessidade de se fazer outros procedimentos
com os/as usuarios que estdo sendo visitados, de dar prosseguimento a rotina hospitalar? Ao
que consta, a visita multiprofissional se configura como uma préatica em satde, uma prestacao
de cuidado, um tipo de atendimento. Ela também néo € parte da rotina?

Os vinculos resultantes das visitas multiprofissionais também reverberam nas formas
como os/as residentes se relacionavam com as situacfes de morte e luto durante a residéncia.
Nas conversas, foram relatados momentos em que usuérios/as que estavam sob seus cuidados,
acabavam falecendo. Os relatos foram marcados por falas emocionadas, que afirmavam o quao

dificil era lidar com algumas dessas experiéncias:

E as perdas foram muito dificeis, perder foi muito dificil. Teve pacientes que a gente
perdeu que foi muito dificil pra gente da equipe, tem pacientes que a gente nunca vai
esquecer. Que a gente lutou, lutou... eu me lembro de uma frase que vocé disse
[referindo-se a membro/a da equipe] e eu ndo vou esquecer mais: <<a gente fez tanto,
tanto, tanto, ndo acredito que ndo deu certo>> (Helena, Assistente Social Residente).

(...) sem a visita, talvez a gente nao tivesse oportunidade também de passar por isso,
que também é um processo importante. De qualquer forma é um processo que a gente
tem que aprender a lidar também, né... (Clara, Enfermeira Residente).

Lembro da primeira morte que vivenciei enquanto residente. Estava nos primeiros
meses de residéncia, na clinica cirdrgica. Foi uma morte muito inesperada para toda a equipe.
Haviamos visitado o usuario alguns minutos antes. Que sensacao estranha, ndo poder fazer mais
nada para alguém continuar vivo. Penso no texto de Suassuna (2005), em O Auto da
Compadecida, “o encontro com o Unico mal irremediavel”. O hospital € um desses lugares em
que a morte e o luto sdo temas cotidianos. A sensacdo de impoténcia e perda, a memoria que
nunca vai ser esquecida, a tristeza, falam do vinculo e processo de cuidado construidos pelo
contato diario entre nos e usuarios/as.

Sodré (2002) aponta para as transformacdes que “o morrer” vem passando, a partir do
surgimento de tecnologias que trazem a possibilidade do retardamento da morte — tornando-a

um momento mais distante —, ou da atenuacdo e/ou diminuigdo da dor de quem estad em
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momento terminal. Nesse sentido, a morte deixa de ser um episddio para ser um processo
complexo, que envolve questdes historicas, culturais, econdémicas, familiares e afetivas.
Barbosa e Carvalho (2016) e Costa, Garcia e Goldim (2017) apontam para a sensagao
de despreparo relatada por residentes, em diferentes pesquisas, em relagdo as situacfes de morte
que vivenciam durante suas formacdes. De acordo com os/as autores/as, nos programas de
residéncia, as experiéncias e reflexes acerca do tema da morte ocorrem, em geral, por meio da
pratica profissional, havendo lacunas no processo formativo. Argumentam sobre a necessidade
e a importancia da criagcdo de outros espacos para discussdes e aprendizados sobre 0s processos

vinculados a morte dentro dos programas de residéncia.

4.1.2. Dialogos e Relacoes

Esse conjunto de sentidos diz respeito as diversas formas de dialogos e relacGes que
os/as atores/atrizes da residéncia estabelecem com as visitas multiprofissionais e que foram
tratadas nas RC.

Primeiramente, as relagcdes que existem entre usuarios/as e a visita multiprofissional.
Em diversos momentos, foi possivel perceber discursos variados que apontam como a
configuracdo de visita multiprofissional, permite com que usuarios/as e residentes estabelecam
uma relacéo entre si, na qual aqueles/as sentem-se a vontade para conversar e expor questoes
de suas vidas, que em geral, ndo expdem para outros/as profissionais.

Os/as residentes relataram que alguns/mas usuarios/as se preparavam para 0 momento
da visita, tomavam banho com antecedéncia e ficavam na expectativa da chegada dos/as
profissionais. Alguns/mas até cobravam a realizacéo da visita e sentiam falta quando algum/a
residente ndo estava presente; outros/as usuarios/as preparavam lanches em certos horarios para
eles/as, quase que numa espécie de relacdo de cuidado mituo, como podemos ver nesses

trechos:

(...) Ai eu acredito muito que eles se sintam muito mais, muito mais confiantes, muito
mais, é, é, muito, muito mais fortes em querer, em querer conversar, em querer, &,
dialogar e expor mesmo algumas coisas. E... a visita, a visita ela traz esse laco, esse
laco de, de, de proximidade (Carlos, Assistente Social Residente).

(...) Entdo, tinha paciente, a grande maioria, esperava a gente de banho tomado,
vestidinho, no leito, pra conversar. Tipo, eles tém aquela expectativa realmente de que
a equipe vai chegar (...) (Joana, Farmacéutica Residente).
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E, varios momentos que a gente passava diziam: <<oxe, vocés ndo vém aqui ndo €?>>,
<<N&o me viram ndo é?>>, <<\VVocés ndo vao passar aqui ndo?>>, <<A gente vai j4,
vai ja...>> Assim, foram momentos que realmente, enquanto pessoa, aquela visita,
ela fez a gente crescer muito (Helena, Assistente Social Residente). E se um faltasse
a visita, eles sentiam falta (Henrique, Nutricionista Residente). Eles sentiam falta!
Perguntavam (Helena, Assistente Social Residente). Cadé fulano, nutricionista, cadé
a psicéloga? = (Henrique, Nutricionista Residente). No final de semana, eles também
comentavam que também era ruim porque a gente ndo tava la, que era muito parado,
e que ndo teve a, ndo teve a nossa visita (Clara, Enfermeira Residente).

Tinham pacientes que chegavam, ja sentiamos que se preocupavam tanto com a gente,
que tipo eles faziam um lanche da tarde pra gente. Tinha paciente que o pessoal
chegava la ele dizia: “olhe, hoje eu comprei é... (Nutricionista UBS Jorge Duarte).
Trufa! (Joana, Farmacéutica Residente).

Tais pontos, inclusive a conversa em que os/as residentes afirmam sobre a expectativa
dos/as usuarios/as pela visita, e a reclamacéo pelo final de semana parado sem receber visita,
tratam de um modo de relacionamento profissional-usuario/a que, em geral, ndo € comum da
l6gica hospitalar. Ldgica essa que compactua com a neutralidade, com o distanciamento e
assepsia, ndo so fisico-geogréaficos, e que torna o hospital um lugar, muitas vezes, indesejavel,
solitario e adoecedor (TESSER; LUZ, 2008), ficando claro que a visita permite o estreitamento
de relages entre profissionais e usuarios/as.

Outra relacdo apontada foi entre preceptores/as e visita multiprofissional. Surgiram
muitas falas que apontavam para um movimento, por parte de alguns/mas preceptores/as, de
privilegiar acdes uniprofissionais, ao passo em que desfavoreciam e posicionavam-se de modo

contrario a realizacdo de visitas multiprofissionais:

Porque tinha que ler prontuario, tinha que ver o exame bioquimico, tinha que atualizar
mapa, entendeu? E os preceptores, eles ndo querem saber disso, que a gente visite
multi... (Henrique, Nutricionista Residente).

(...) e como cada preceptor é enxerga a visita multi também influencia. Porque a minha
preceptora, por exemplo, ela ndo era a favor de se passar a visita multi diariamente. E
ai, tudo isso gera algumas consequéncias, pressdes né... enfim (Clara, Enfermeira
Residente).

Rapaz, falando da minha preceptoria, eu ndo via muito a favor nao dessa visita diaria.
Porque na verdade pra algumas pessoas esse conceito de vocé trabalhar
multiprofissional ndo quer dizer que vocé tem que ta na equipe 0 tempo inteiro e, por
exemplo, na minha percepcao nao, eu posso fazer a minha visita e depois sentar com
a minha equipe e discutir um caso, por exemplo. Eu vou té trabalhando com outras
profissdes e acho que isso é... dificulta um pouco as vezes, as percepcdes diferentes
dos profissionais (Marta, Nutricionista Residente).

Agora, a professora... a... a preceptora ndo ta mais I, na cirtrgica. Mas, eu tinha uma
preceptora, que eu passava a visita multi, ai tinha que esperar ela passar tudo de novo,
nos meus pacientes. (atravessamento de vozes) Perguntar tudo que eu tinha
perguntado (Henrique, Nutricionista Residente). Agora repare que tipo de percepcao
0 paciente pode ter disso, <<ele ndo ja passou aqui?>> (Carmen, Psicologa
Residente). Pra que ta passando de novo? E um pouco estranho né?! (Carmen,
Psic6loga Residente). N&o, e a (atravessamento) (Clara, Enfermeira Residente). Ai
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vocé se sentia mal com isso? (Pesquisador). Me sentia (Henrique, Nutricionista
Residente). Enfermeira: E a propria preceptora, que nao facilitava entdo tambhém esse
processo, da compreensdo da visita multi (Clara, Enfermeira Residente).

Falas como: “e os preceptores, eles ndo querem saber disso, que a gente visite multi”’;
“porgue a minha preceptora, por exemplo, ela ndo era a favor de se passar a visita multi
diariamente”; “falando da minha preceptoria, eu ndo via muito a favor ndo dessa visita diaria”;
“e a propria preceptora, que nao facilitava entdo também esse processo, da compreensdo da
visita multi”; sugerem que preceptores, de algumas areas, ndo eram a favor da realizacdo de
visitas multiprofissionais. A primeira pergunta que nos vem é: por qué? O que faria com que
profissionais vinculados a um programa de residéncia multiprofissional ndo concordassem com
uma atividade de carater multiprofissional?

Feuerwerker (2005) aponta como sdo esperadas contradicGes como essas, entre o que é
instituido e a forma pela qual os/as profissionais atuam em seus processos de trabalho. No
entanto, reforca que tais contradi¢cdes precisam ser trazidas a tona ao dialogo e aos poucos
superadas, para que ndo continue se perpetuando modos de funcionamento que ja ndo fazem
mais sentido.

Mesmo diante das conversas sobre como algumas pessoas da preceptoria lidavam com
a visita multi, dois grupos diferentes de residentes relataram como o relacionamento com uma
preceptora de psicologia, em especifico, foi importante para que eles se sentissem melhor em
relacdo a visita e mais apoiados. Uma das residentes, psicdloga, chega a afirmar que sem essa
profissional, ndo sabia se a visita existiria no cenario da clinica cirdrgica, pois ela contribuia de

modo significativo para o préprio funcionamento da visita.

(...) € o olhar da equipe, o olhar da equipe que ta4 no hospital sobre a importancia
daquela visita multi (Helena, Assistente Social Residente) Comegando dos
preceptores que estdo vinculados a residéncia, o que ja foi citado aqui um pouquinho
(Carmen, Psic6loga Residente) Porque assim, a minima pessoa que a gente sentiu um
apoio, de fazer essa visita funcionar e que ela era importante, era da Mirela (psic6loga
preceptora), porque dos outros... (Helena, Assistente Social Residente) Se ndo fosse
a Mirela (psicéloga preceptora) na clinica cirdrgica (Henrique, Nutricionista
Residente). Eu ndo sei se tinha ndo essa visita (Carmen, Psicologa Residente).

Numa outra RC, lembrei, junto com os/as residentes, como essa preceptora fazia questdo
de ir a sala de prontuarios — uma sala com computadores e prontuérios fisicos que fica ao lado
do posto de enfermagem —, que geralmente era repleta de médicos, para avisar que a visita multi
comegaria e convida-los/las para acompanhar. Essa atitude para mim na época, em minha
primeira atuacdo profissional da vida, era fundamental para a aproximacdo necessaria entre

equipe multiprofissional e equipe médica.
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Tais questdes trazem ainda outras reflexfes: Como que posicionamentos desse tipo
reverberam nos/as residentes, num contexto em que eles precisam prestar contas aos/as
preceptores/as e no qual os/as preceptores/as os/as avaliam?

A atuacdo de residentes esta vinculada a presenca de profissionais de suas areas, com
mais tempo de formacdo e experiéncia, que atuam como mentores/as/orientadores/as e/ou
supervisores/as de suas praticas profissionais, com vistas a acompanhar e ensinar o que for
necessario (CEBALLOS BARRERA, 2014; CORONA MARTINEZ; FONSECA
HERNANDEZ, 2013). Esses/as profissionais sdo chamados/as de preceptores/as. A préatica de
preceptoria se inicia com as residéncias meédicas, sendo ja prevista no documento que as
regulamenta, em 1977 (BRASIL, 1977). E também descrita, posteriormente, nos documentos
que instituem as residéncias multiprofissionais em saude, como a resolucdo de 2012 do MEC
(BRASIL, 2012).

Fajardo e Medeiros (2018) afirmam também que a preceptoria, enquanto responsavel
pela formacao de residentes em programas multiprofissionais ou em outras areas profissionais,
é herdada da tradicdo dos programas de residéncia medica. Os autores afirmam que, em geral
quem exerce essa funcdo, a acumula com atividades de atencdo em salde que também fazem
parte do cargo que ocupam em alguma instituicdo de saude.

A palavra preceptor/a se refere aquele/a que precede outro/a em certa tarefa ou
atribuicdo, lugar que é ocupado por quem supostamente tem alguma experiéncia pregressa com
0 que o/a residente devera fazer. A funcdo de preceptoria se constitui como resultado de um
jogo de posi¢des no campo da formacdo na modalidade residéncia e, apesar de estar prevista
nos documentos legais dos programas, a formacgdo para o exercicio da preceptoria ainda ndo
esta instituida, nem mesmo o tempo de experiéncia que é necessario para ocupa-la. Sem falar
que o exercicio da funcdo costuma transcender a carga horaria previstas e atividades formais
dos/as profissionais que a exercem — o que fala de uma certa precariedade da preceptoria
(FAJARDO; MEDEIROS, 2018).

Outro ponto de didlogo identificado foi a relagéo entre residentes e equipe fixa, tanto da
clinica cirurgica, quanto da clinica médica. Em diversos momentos em que essa relacao era
apontada, os/as residentes afirmavam como ela pode ser benéfica ou ndo para a atuacdo da
equipe multiprofissional de residentes, inclusive para a pratica de visitas multiprofissionais, que
era algo que os/as residentes estavam tentando implementar e inserir na logica de
funcionamento dos setores. Assim, surgiram sempre conversas nas rodas sobre se apés a saida

dos/as residentes, as atividades propostas e realizadas por eles/as seriam continuadas, ou nao:
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Mas, é... dependendo da... de como isso realmente se configura, pode até atrapalhar,
porque se € uma coisa que a equipe ndo compra, por exemplo: vai passar outra
enfermeira ali depois, um outro médico, um outro estudante de medicina, pra
perguntar a mesma coisa? Entdo, aquilo acaba mais atrapalhando do que contribuindo.
Entdo, se € algo s6 pra cumprir rotina, pra cumprir protocolo, pra dizer que a
residéncia faz... Também tem que ver até que ponto aquilo ali realmente vai ser
comprado pelo hospital, pela equipe que ta ali no setor, porque a gente vai sair e eles
vao continuar. Entdo, pode ver até que ponto vai atrapalhar e vai contribuir (Carmen,
Psicologa).

Ainda sobre essa questdo, algumas residentes da USF do Carminha, afirmam que, sem
aresidéncia, a pratica de visitas multiprofissionais ndo existiria no hospital, nos setores que elas
tinham passado. Tal afirmacdo aponta para uma vinculagdo da préatica de visitas as acfes da
residéncia que é interessante, ao passo que se implementa a logica que baseia a proposta dos
programas de residéncias enquanto estratégia de Educacdo Permanente; mas que também
anuncia a lacuna existente na pratica dos/as profissionais em relacdo as acles
multiprofissionais.

O dialogo entre residentes multiprofissionais e equipe médica — aqui compreende-se
académicos, residentes e médicos em geral — também foi tema presente nas discussdes das RC.
Em geral, ha uma dificuldade de dialogo entre esses atores/atrizes, caracterizada de modo
principal por um distanciamento. Dificuldade que é traspassada em alguns momentos pelas
caracteristicas pessoais dos membros de cada uma das equipes.

Tal situacdo é de longo debate e remonta os processos de construcao e regulamentacao
das diferentes profissbes de saude e dos proprios programas de residéncia, meédica e
multiprofissional. Dallegrave (2008), constrdi em sua dissertacdo, um debate e argumentacéo
— a partir das diferentes vozes dos/as atores/atrizes que constituem esse debate — acerca das
diversas disputas, jogos de poder e discursos/vozes que circulam nos contextos dos dois
principais tipos de residéncia que temos no pais.

Ela aponta para um movimento da medicina, de se colocar como profissdo a parte das
outras profissdes de saude, visando manter o status quo, posi¢Bes de privilégio e os modos
hegemonicos de se fazer satde. Assim como afirma ser a residéncia multiprofissional em satde
uma invencdo cultural, estrategicamente fabricada para e a partir do SUS, num sistema
complexo de relacdes, associada aos discursos da integralidade, trabalho em equipe, e outros,
que objetiva rever os caminhos para a formacao de profissionais (DALLEGRAVE, 2008).

Segundo alguns outros posicionamentos, essa dificuldade de didlogo parece se estender
também a relacdo com os/as usuarios/as, visto que em varios momentos, os/as residentes multi

se pdem como interlocutores/as entre as demandas dos/as usuarios/as e a equipe médica.
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E também seria legal o sentido das visitas se elas fossem mais integralizadas né, tipo
com os médicos, porque tem muitas coisas que a gente ndo sabe responder na hora, ai
tem que ir atrds do médico. Principalmente na cirlrgica, que parecia 0 mestre dos
magos, uma hora tava 14, uma hora ja ndo tava (Sheila, Farmacéutica). E, a minha
percepgdo € essa. Que as vezes eles ndo conseguiam conversar o que eles queriam
com o médico (Sandra, Assistente Social). E ficava perguntando até a gente: <<e esse
procedimento, vai demorar? Vai doer? Vai fazer o que? Como é?>> (Marta,
Nutricionista).

Na primeira fala, a residente de farméacia usa uma comparacéo da figura do médico da
clinica cirargica com a de uma personagem de um desenho animado. No desenho, a personagem
€ uma especie de guia para jovens que estdo perdidos em um mundo que nédo é o seu. O mestre
dos magos tem o dever de guiar esses jovens por situagfes inusitadas em busca de uma
passagem de volta para seu mundo, mas sempre, quando as coisas complicam, 0 mestre some
e deixa 0s jovens sozinhos a propria sorte, e eles acabam nunca conseguindo voltar para casa.

Apobs a fala da residente, todos/as rimos, pelo modo engracado como soou. No entanto,
apesar do tom jocoso, nossa colega nos trouxe uma metéafora interessante para pensarmos o
contexto da clinica cirargica e as dificuldades de dialogo e compartilhamento de informac6es
que se tem nele. Claro que ja se imagina que numa clinica cirargica, a maioria dos médicos
passem a maior parte do tempo no centro cirdrgico, realizando cirurgias ou auxiliando nelas.
Mas sera que essa justificativa por si so se basta?

Lembro que, durante minha passagem enquanto residente pela clinica cirurgica,
geralmente, um/a dos/as médicos/as da escala do dia deveria estar disponivel, caso fosse
necessario. Apesar disso, com frequéncia também tinhamos dificuldade de encontra-lo/a,
principalmente quando precisavamos fazer a ponte entre alguma necessidade do/a usuério/a e
um tipo de informacédo que s6 o/a médico/a poderia fornecer. Fica evidente que essa discussdo
apesar de nos envolver, também extrapola nossas profissdes e contextos, adentrando por uma
discussdo que me parece também ser presente na medicina, quase como uma disputa de
especialidades e préaticas. No entanto, do nosso lugar, precisamos sinalizar e buscar dialogar
sobre, pois, diferente das personagens do desenho animado, ndo queremos que 0s/as USUArios
fiqguem “para sempre presos” no hospital.

Em determinado momento, durante uma das RC, os/as residentes falaram de uma
situacdo ocorrida na clinica cirargica, que tem a ver com certas formas de dialogo e relag@es
gue alguns atores/atrizes estabelecem com os/as residentes.

Segundo o relato, representantes da COREMU vieram adverti-los/as devido a um

documento enviado por profissionais da clinica cirtrgica, no qual continha uma reclamacao
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acerca do horério de inicio das visitas multiprofissionais por parte da equipe deles/as. Durante

o relato, houve falas como as seguintes:

Teve isso, s0 que poderia muito bem ter chamado: <<olhe gente, a gente ta precisando
que vocés comecem a visita mais cedo, que reduzam 0 tempo...>>, mas nao,
mandaram uma reclamagdo na COREMU e a COREMU veio falar com a gente, coisa
que eu acho que ndo teve essa necessidade (Joana, Farmacéutica Residente). E como
€ que vocés se sentiram nisso? (Pesquisador). Impotente né?! Porque (atravessamento
de vozes) (Henrique, Nutricionista Residente). Porque ai, a gente como residente, a
gente meio que ndo tem direito a nada né?! Entdo, tipo, o preceptor manda, a gente
tem que obedecer. S6 que é uma coisa que a gente também é profissional, entdo
poderia muito bem ser conversado, ninguém é crianca, e que poderia ter sido uma
coisa acordada e ndo exigida (Joana, Farmacéutica Residente).

Foram momentos bem complicados mesmo, foi a gente ficou irritado mesmo, essa é
que ¢ a verdade, a palavra certa é irritados, chateados, porque parecia que a gente nao
era profissional, tava tratando a gente como se a gente fosse criangca (Helena,
Assistente Social Residente).

Durante a conversa os/as residentes evidenciam incomodo e desconforto com o modo
de posicionamento dos/as profissionais e preceptores/as da clinica, que ao invés de dialogarem
de modo direto e tentarem negociar um acordo sobre suas demandas, recorreram a uma
instancia superior aos/as residentes, que poderia exercer controle e autoridade sobre eles/as,
num caminho contrario a logica do didlogo, mas comungando com posicionamentos
hierarquicos, tipicos do meio hospitalar. E ai surge o questionamento da residente: “a gente
meio que ndo tem direito a nada né?!” Esse reflete a sensacao de “impoténcia” e a dimenséo de
silenciamento do ato. Fica mesmo parecendo que nao se trata de uma relacdo com profissionais,
mas de adultos autoritarios com suas criangas que necessitam de uma atitude mais “enérgica”
que Ihes dé limites.

Bakhtin (1997), nos aponta as caracteristicas intencionais e valorativas do processo de
comunicacdo, presentes nas falas dos/as participantes de todo tipo de didlogo. Nesse sentido,
para o autor, ndo ha interanimacéo dialdgica que nédo tenha intencdes e que nao seja perpassada
pelos diversos valores de quem dialoga. Todo dialogo traz consigo um jogo complexo de
enderecamentos e posicionamentos, no qual, quem fala, se posiciona e posiciona o0s/as
outros/as. Esse jogo pode ser compreendido a partir das entonages e colorido expressivo, ou
seja, como se fala (de modo seco ou frio, respeitoso, caloroso etc.), e nos lugares/posicoes
sociais ocupados, afirmados e reinvidicados (ou ndo) nos dialogos.

Duarte (2021) afirma que as formas de identificacdo do/da residente e dos lugares que
ocupam, sdo fortemente marcadas por relaces de poder. Nesse movimento, ele/a pode transitar

por lugares diversos, sendo identificado/a como profissional, quando seu trabalho é necessario
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ao servigo; como estudante, ao reivindicar o carater formativo da residéncia, e/ou como alguém
em treinamento em servico; transitando por esses lugares — e sendo colocado/a neles —, de
acordo com o que é conveniente a eles/as e/ou aos/as outros/as. Como aponta a autora, essas
disputas que se enredam, vao para além do reconhecimento de si, pois sdo atravessadas pelos
modos como o/a outro/a nos posiciona e — ou ndo — reconhece, interferindo no ser/estar
residente (DUARTE, 2021).

Duarte (2021) afirma ainda que, apesar do que se vé nas legislacBes acerca de como
deve funcionar a Residéncia Multiprofissional em Salde, enquanto modalidade de pés-
graduacdo lato sensu, que se volta para uma educagdo em servico, entre outras coisas, 0 que se
evidencia no dia a dia sdo projetos distintos e diversas disputas, a niveis macro e micropolitico,
que influenciam nos modelos educacionais desenvolvidos e praticas pedagogicas adotadas.
Produzindo atores/atrizes que se posicionam e sdo posicionados de diferentes formas o tempo
inteiro.

Outro ponto abordado foi a respeito das possibilidades de didlogo proporcionadas pela
pratica de visitas multiprofissionais entre os/as proprios/as residentes. Tal ponto de dialogo,
parece dizer respeito a propria discussédo acerca da logica da multiprofissionalidade na satde.

O psicologo da UDIP/HD afirma como o ato de “ouvir junto”, realizado por pessoas
diferentes — diferentes em suas histdrias, modos de ser, formagéo — propicia uma producao de
didlogo diferente da que seria produzida se cada um fosse falar individualmente com o/a

usuario. Vejamos a fala a sequir:

(...) e eu acho que durante a visita, é, ficava evidente, (parte incompreensivel) perceber
que nds somos seres humanos e ouvindo a mesma coisa a gente ouvia diferente. Entao
é um lugar, um ponto de dialogo, entdo é muito diferente 0 que acontecia. E eu acho
que aquele momento que a gente ouve junto a gente criava a possibilidade de... de
dialogar, por mais que a gente tivesse conversando ali pontualmente sobre as questbes
que apareciam, a gente entendia 0s equivocos da comunicacao e a gente poder, e
expandir de, e tem essa questo logistica mesmo da, que a M fala. E aquele momento
que, é... estamos conversando sobre algo e a pessoa esta presente ((telefone tocando
na sala)), ta falando da medicagdo e a farmacéutica ta presente, ou servigo social,
nutri¢do, psicologia. Produzia algo diferente (Renato, Psicdlogo Residente).

Aqui podemos refletir sobre algumas questdes a partir de Bakhtin. Sera que, em alguma
medida, conseguimos superar 0s equivocos nas nossas comunicacdes? Na medida em que
pensamos nas dimensdes nao so de quem fala, mas também na de quem escuta, segundo o autor,
todo processo de diadlogo é complexo, dinamico, inacabado e contraditdrio. Pois ndo se tem um
sentido Unico, ou Unica interpretacdo, ou intencdo. Esse processo se inicia na nossa introducao

ao que chamamos de lingua materna, que se da de modo distinto e singular, ao passo que cada
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um apreende o0 mundo a partir de suas perspectivas e contexto. O que acaba gerando em nds a
ilusdo de que existe uma Unica lingua e que sempre entendemos aquilo que o outro quer falar.
Pois todo ato comunicativo &, na verdade, incerto, falamos e nunca sabemos o que o outro vai,
de fato, entender (BAKHTIN, 1997; 2002). Isso é potencializado quando pensamos também
nas diferentes formacdes dos/as diferentes profissionais da salde. Durante cada processo
formativo, cada um/a aprende e desenvolve diferentes formas de pensar sobre salde, cuidado,
principios do SUS etc.

Nesse sentido, Spink (2003) traz uma discussdo acerca da necessidade de se
problematizar o conceito de multiprofissionalidade que tanto é usado para se referir a certos
modos de trabalho em equipe. Segundo a autora, 0 que acontece no cotidiano de atuacdo em
equipes de saude é que a multiprofissionalidade é regida por uma logica de fragmentacao, que
determina os saberes e fazeres das profissdes de saude. Tal processo surge sob influéncia do
paradigma da ciéncia moderna classica, racionalista, que compartimentaliza o conhecimento
em disciplinas estanques — paradigma da disjungéo, simplificacdo e reducéo.

Como aponta a autora, tal fragmentacdo do conhecimento em diversas disciplinas,
apesar de possibilitar um acelerado crescimento dos saberes, de modo paradoxal, dificulta a
apreensdo do todo. O que faz que a unidade indivisivel da salude seja tomada de modo
multifacetado (SPINK, 2003). Desse modo, as equipes acabam por reproduzir as posi¢des que
séo ocupadas historicamente pelas profissdes, fazendo com que haja uma perpetuacdo de um
cuidado fragmentado. Spink (2003) aponta que esse processo implica em duas perspectivas que
se complementam: uma fragmentacdo dos “saberes” (conhecimento), estratégia de exercicio de
poder; e uma fragmentacao dos “fazeres” (praxis, trabalho), em defesa de espa¢os de atuacao.

A autora aponta para a superacdo desses processos por meio da adogéo de uma
postura de compreensao dos modos que se estruturam os diversos tipos de praticas discursivas,
diferentes das que utilizamos, num movimento de enfrentamento das possiveis barreiras de
contato que foram construidas ao longo do tempo, entre os diferentes. Visando uma integracao
— que ndo se pretende ser uma equalizagédo dos saberes/fazeres, nem mesmo a submisséo das

diferencas e especificidades a alguma verdade Unica e inequivoca (SPINK, 2003).

4.2. Processo de Trabalho/Formacao

Outros repertorios foram identificados nas rodas de conversas e foram agrupados na

tematica Processo de Trabalho/Formacdo. A essa tematica, foram associados 0s seguintes
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conjuntos de sentidos: Rotinas e Trabalho Uniprofissional versus Multiprofissional; e

Formacdo. A seguir serdo apresentados e discutidos.

4.2.1. Rotinas e Trabalho Uniprofissional versus Multiprofissional

Esse topico apresenta diferentes posicionamentos acerca da relacdo entre rotinas e
trabalho uniprofissional versus multiprofissional conversados nas RC, e suas relagdes com a
visita multiprofissional.

Foi possivel perceber na conversa que, apesar de os/as residentes fazerem parte de um
programa de residéncia multiprofissional em salde, suas praticas ainda sdo marcadas por uma
quantidade consideravel de atividades uniprofissionais. Algumas falas apontaram para a
existéncia de rotinas que sdo multiprofissionais e outras que sdo uniprofissionais na atuacdo
cotidiana. Em geral, ha uma quantidade consideravel de rotinas uniprofissionais em
comparagdo com as multi, de modo principal em certas areas, como nutricao e enfermagem.
Diante de rotinas uniprofissionais diferentes, temos também cobrancas e consequéncias
diversas, que reverberam em como os/as residentes vivenciam suas praticas. E importante
ressaltar que o intuito de nossa discussdo aqui ndo é entrar em modo policialesco e dizer o que
estd certo ou errado, mas sim, numa perspectiva mais analitica, compreender os diferentes
posicionamentos dos atores/atrizes e que sentidos produzem nas praticas profissionais.

O nutricionista Henrique (UBS Jorge Duarte), por exemplo, afirma que devido ao

processo de trabalho uniprofissional da nutricdo, a visita o atrapalhava:

(...) E... é, no meu caso, é porque eu tinha que ta certos horarios, eu tinha que ta ali,
entendeu? Porque se eu passasse 5 min além daquilo... (Henrique, Nutricionista
Residente). Af a visita te atrapalhava? (Pesquisador). Ai a visita atrapalhava, porque
as vezes a visita demorava. Ai, exemplo, na clinica médica mesmo as vezes a visita
demorava muito, porque eram pacientes muito cronicos, e ai a gente acabava ficando
quase uma hora de visita. Na cirlrgica ela demorava menos, mas tinha dias que
demorava muito. E como sdo muitos pacientes, é eu, € eu ndo tinha tempo de t4 ali
despendendo aquele tempo todo de t& conversando pra poder é... (Henrique,
Nutricionista Residente). Sendo que tinha outros afazeres ja esperando (Clara,
Enfermeira Residente). E, tinham outros afazeres pra fazer (..) (Henrique,
Nutricionista Residente).

O nutricionista fala ainda como em determinado momento, no fim do primeiro ano da
residéncia, “ja ndo aguentava mais” realizar as visitas multiprofissionais. Nao consegui conter
minha surpresa ao ouvir tal fala, mas foi com esse discurso que ele apontou como a estrutura

da rotina uniprofissional o sobrecarregava, causava sofrimento e influenciava, inclusive, na sua
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percepcdo acerca da visita multiprofissional, fazendo-o ndo querer mais visitar de modo multi
no final do primeiro ano da residéncia.
Ainda outra fala de uma nutricionista, dessa vez de Marta (UDIP/HD), sobre como era

dificil escolher entre fazer visita multi ou fazer suas atividades de rotina uniprofissionais:

Eu acho que as clinicas sdo rotinas diferentes... por exemplo, na cirdrgica s&o mais
pacientes que a clinica médica... ai, pelo menos pra minha profisséo, as vezes eu me
sentia pressionada de ter que ir pra visita multiprofissional, mas ndo ter tempo de fazer
as minhas atividades, que sdo necessarias de rotina, sé que eu acho super importante
a visita porque, de certa forma, economiza um tempo, evita que todos os profissionais
passe |4 pra fazer as mesmas perguntas e as vezes até os pacientes esperavam a gente,
ndo ia tomar banho, pra poder passar primeiro, conversar, saber como é que era, mas
tinha essa questdo da profissdo... as vezes eu perdia mais tempo na visita, do que
fazendo a minha visita sozinha. J& na clinica médica ndo, como s&o poucos pacientes
a gente fazia mais rapido, as vezes... (risos), e as vezes demorava (Marta, Nutricionista
Residente).

Expresses como: “ai a visita atrapalha” e “as vezes eu me sentia pressionada de ter que
ir pra visita multiprofissional, mas ndo ter tempo de fazer as minhas atividades”, falam de uma
espécie de disputa entre multiprofissionalidade e uniprofissionalidade, presente no cotidiano da
residéncia. Ponto que também esta relacionado a logica de fragmentacdo de saberes e fazeres
apontada por Spink (2003).

No conjunto dialogos e relagdes, discutimos um pouco sobre como preceptores/as de
algumas areas ndo eram a favor da visita multiprofissional, ao passo em que privilegiavam
acdes uniprofissionais. Aqui vemos como tais modos de posicionamento pesam nas decisoes
cotidianas dos/as residentes sobre as praticas: aventuro-me com minha equipe na realizagdo de
uma pratica multiprofissional ainda em construcdo e buscando validacdo; ou cumpro o papel
gue me é esperado?

Na tentativa de melhor compreender tais questes, recorri ao projeto politico-
pedagogico vigente da residéncia multiprofissional em saude da UFAL. Busquei nele qualquer
referéncia que pudesse ter sobre a atuagdo multiprofissional e suas nuances. Existem afirmagdes
em partes fundamentais do documento acerca da multiprofissionalidade.

A primeira menc¢ao a caracteristica multi no projeto politico-pedagdgico da residéncia
pode ser encontrada no item 2.2, referente as competéncias dos residentes, dentro do
organograma de assisténcia hospitalar, e afirma que é de competéncia de todos/as os/as
residentes, contribuir para a consolidacdo de trabalhos em equipe multidisciplinar, por meio de

suas atividades, conforme o texto:
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Competéncias dos residentes: Compete a todos os residentes desenvolver assisténcia
hospitalar e participar das atividades teoricas e praticas, contribuindo para a
consolidacdo de trabalhos em equipe multidisciplinar e novos modelos de
atendimento em salde para o fortalecimento do SUS (UNIVERSIDADE FEDERAL
DE ALAGOAS, 2010).

Em outra parte, dessa vez na justificativa do projeto, podemos ver a afirmativa de que,
na residéncia, o trabalho multiprofissional é requisitado para implementar um novo modelo de
assisténcia e promogdo a salde, embasado pelos principios do SUS, que se pretende superar 0
modelo centrado na doenga e em a¢bes meramente curativas.

Também nas diretrizes pedagdgicas, temos o seguinte:

(...) As diretrizes que norteiam a Residéncia Multiprofissional em Saulde estabelecem
COMo compromisso propiciar a especializacdo de profissionais da area da salde para
o trabalho multidisciplinar na atencdo a populagdo. Para isso, mantém um carater
multiprofissional, envolvendo profissionais da éarea de enfermagem, farmacia,
fisioterapia, nutricdo, psicologia e servico social, visando a integracdo
interdisciplinar, mas preservando as especificidades de cada area profissional
participante (...) (UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS, 2010).

O texto aponta o compromisso das acOes formativas da residéncia para uma
especializacdo em saude direcionada a um trabalho multidisciplinar, e que para isso se organiza
por meio de carater multiprofissional, se caracterizando pela integracdo e envolvimento de
diferentes profissionais da saude.

Ainda no projeto politico-pedagdgico, lemos que o eixo transversal da matriz curricular
é a especializacdo de profissionais de salde para o trabalho em equipe multiprofissional,

conforme o texto:

Matriz Curricular: Eixo Transversal: Especializa profissionais de salide em regime de
residéncia para o trabalho em equipe multiprofissional, atuando na média e alta
complexidade da atengdo a salde, nos espacos intra e extra-hospitalar, preparando-os
para exercer agdes de assisténcia, gestdo e pesquisa no d&mbito das competéncias
especificas de cada profissional em conformidade com os principios do SUS
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS, 2010).

Por fim, a ultima mencao encontra-se na parte de perfil de competéncias do egresso da
residéncia. L4, entre outras coisas, € afirmado que se espera que o egresso do programa esteja
capacitado para a atuacdo em equipes multidisciplinares. Todas essas men¢6es fazem com que
entendamos que ha sim um foco multiprofissional no programa de residéncia multiprofissional
em salde da UFAL.

Ainda sobre as diferentes configuracdes de rotina e modos de trabalho, que por vezes

acabam atrapalhando a realizacdo das visitas, a psicologa Carmen aponta para a existéncia de
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uma divisao de enfermarias que € diferente para cada profissional da equipe multi, alguns/mas
precisam dar conta de mais enfermarias e mais usuarios/as, o que também néo contribui para

que o trabalho multiprofissional flua:

Mas também tem algumas coisas que se configuram na residéncia que acabam
realmente ndo contribuindo pra que algumas profissGes possam ta literalmente. Por
exemplo, a nutricdo pega outras enfermarias que a psicologia ndo pega, que o servico
social ndo pega. A enfermagem também divide os pacientes de outra forma, né, que
eu ndo sei exatamente como €, mas tipo a Clara (enfermeira) pode pegar enfermaria
que a equipe dela ndo ta responsavel. Entdo isso acaba ndo contribuindo pra todo
mundo também ta ali disponivel, entre aspas, né, pra fazer a visita fluir melhor,
digamos. Porque as vezes ela tem que passar em pacientes que a enfermeira da outra
equipe, da residéncia, também vai passar. Entao ela vai ter que passar duas vezes pra
poder cumprir com a divisdo 1&4 (Carmen, Psicéloga Residente).

A enfermeira citada pelo nutricionista na ultima fala como que sendo a mais cobrada de
sua equipe em sua pratica profissional, afirmou que as vezes sentia-se em meio a um impasse,

em que ndo conseguia cumprir seus Compromissos:

Me sentia, assim... é... ndo conseguindo, as vezes, né, me sentia que ndo conseguia
cumprir realmente com esses compromissos, tanto de participar em equipe, quanto de
particip... é... quanto de procedimento, da clinica mesmo de enfermagem, as vezes
tinha um certo conflito. As vezes me sentia realmente em meio e um conflito mesmo
(Clara, Enfermeira Residente).

Tais falas me fazem ter algumas inquietagdes, mas uma questdo considero fundamental
nesse momento, em meio as diversas demandas que se apresentam na multiplicidade dindmica
dos cenérios de atuacdo em que os/as residentes se inserem, pensando inclusive nos principios
norteadores das praticas de um programa de residéncia multiprofissional, qual é a prioridade de
um/a residente que se encontra na situacao relatada por Clara?

Em outra RC, o psicélogo Renato, afirma que a visita multiprofissional causava certo
mal-estar na rotina das clinicas. A isso ele atribui a possivel existéncia de diferentes logicas

operando a0 mesmo tempo:

(...) Talvez a gente da psicologia entenda um pouco mais, mas causa um mal-estar na
rotina, muitas vezes. Porque a rotina, de manhd é quando tem mais movimento, nas
enfermarias, os procedimentos, mas eu vejo muito, como, as vezes, durante a
formacdo a gente que somos de outras formagdes que ndo a médica, a gente aponta
muito o dedo pra medicina, fala << ah, s&o muito biomédicos, seguem, seguem
isso>>, mas eu acho que isso ta internalizado dentro de todas as formacoes, inclusive
da psicologia. Quando a gente que << ah uma rotina mais prescritiva, um checklist>>,
<< ah tad demorando demais>>, que a outra, outras equipes olhavam assim << ah ndo,
a equipe de vocés demora um pouco mais>>, esse demorar mais era 15, 20 minutos,
dentro de uma rotina, o que que é isso que? Eu acho que quando produz mal-estar, eu
via esse mal-estar, € porque é existem Idgicas diferentes ali. Tinha alguma coisa que
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tava puxando a gente pra fora da visita. Que é um pouco essa logica, eu acho que da
uni e da prescritividade assim (Renato, Psicologo Residente).

Renato utiliza a expressdo: “tinha alguma coisa que tava puxando a gente pra fora da
visita”, para exemplificar o que percebia em seu cotidiano de atuacdo. Quando escutei, senti
que ele acabara de descrever em palavras o que também vivi durante minha passagem pelas
clinicas. Parece que visitar de modo multi talvez ndo estivesse de acordo com as expectativas
da rotina hospitalar para os/as residentes. Toma tempo, atrapalha, incomoda. A visita também
tinha que competir com o movimento das enfermarias, o fluxo de profissionais e o0s
procedimentos que ocorriam a todo momento, em conformidade com o modo vigente de
atuacgdo no hospital. O que, ou quem, puxava para fora da visita, parece mandar uma mensagem
por entrelinhas de que visitar ndo se configura como trabalhar de verdade, de modo protocolar.
A necessidade de prescritividade parece ter a ver com o desejo de se aproximar desse modo de
trabalho.

A fala de Renato também se configura como simbolo dessa fragmentacéo de saberes (e
do conhecimento), que faz com que cada vez mais estejamos trabalhando de forma
uniprofissional, separados, com espacos de atuacdo devidamente demarcados, que ndo podem
ser ultrapassados pelos que ndo sdo da nossa profissdo/area. Uma Idgica em que o trabalho
uniprofissional é tido como regra necesséaria e ideal que puxa/empurra qualquer prética
profissional que se distancie disso.

Outras conversas citaram diferencas entre as rotinas das clinicas cirdrgica e médica, e
como cada uma influenciava na rotina de visitas multiprofissionais e dos/as residentes. De
acordo com os/as residentes, a clinica cirlrgica apresentava caracteristicas como maior
rotatividadade de usudarios/as, maiores cobrancas, preceptores e profissionais com
compreensdes diferentes acerca da atuacdo profissional, protocolos mais burocraticos de
horério, entre outras, que dificultavam o processo de visita.

Outras falas sinalizaram ainda as diferencas no processo de realizagcdo das visitas
multiprofissional e médica. Para os/as residentes, a visita médica parece ser focada na patologia,
enguanto a multi tenderia a olhar o/a usuario/a de um modo integral, levando em conta aspectos
da vida dos/as usuarios/as, como as questfes econdmicas, sociais e outras.

Alguns/mas residentes apontaram como alguns/mas profissionais das clinicas cirdrgica
e médica se posicionavam de modo diferente em relacéo a visita médica e a multiprofissional.
Afirmaram que sentiam como se a visita médica ja tivesse seu lugar cativo no funcionamento
das rotinas dos/as profissionais. Esse lugar ndo era questionado e nem posto a prova, ao

contrario da visita multiprofissional. Era como se essa nao tivesse importancia e valor como
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aquela, e isso se expressava na maneira como os/as profissionais lidavam com elas, em geral,
por meio de reclamagOes, cobrancas e exigéncias que eram feitas aos/as residentes
multiprofissionais.

Em meio as discuss@es acerca das diferencas entre o funcionamento das clinicas médica
e cirargica, surgiram afirmagdes que os/as profissionais da clinica médica compreendiam
melhor as visitas multiprofissionais. O termo compreender que é usado na fala, parece ter a ver
ndo s6 com uma acepg¢do no sentido pedagogico da coisa, mas muito mais num sentido ético-
politico, algo como acolher, respeitar, conviver de modo pacifico com. De algum modo soa
como um paralelo a alguns discursos sobre as relagdes estabelecidas em certos momentos na
clinica cirurgica, que pareciam mais pautados numa logica de controle e relacdes de poder.

Claro que as coisas ndo sdo tdo simples assim, e aqui ndo quero dizer que uma clinica é
melhor que a outra, em hip6tese alguma, apenas evidenciar discursos produzidos por certas
pessoas, referentes a um determinado contexto, época, situacdo. Como afirma Duarte (2021), €
preciso reconhecer que os locais de pratica e como eles se organizam influenciam de modo
direto no processo formativo nas residéncias. No entanto, ndo se trata de uma disputa entre qual
cenario de atuacdo é melhor ou pior que o outro, pois nenhum deles esta pronto, plenamente
organizado e estruturado para os/as residentes se inserirem e desenvolverem suas préaticas
(DUARTE, 2021, p. 72-73).

Durante as RC falamos acerca da criatividade no manejo das visitas. De acordo com 0s
posicionamentos, a visita multiprofissional, nos moldes em que comecou a ser realizada
pelos/as residentes multi, ndo tinha um protocolo especifico a ser seguido e, por isso, ndo era
engessada, era aberta, 0 que a tornava um espaco proficuo para o exercicio da criatividade e

reinvencdo, como podemos ver nas seguintes falas:

Talvez o grande potencial da visita seja justamente essa, que ela ndo tem um protocolo
especifico, assim, tipo, ela vai recriando de paciente em paciente. Mas eu vejo que a
gente ainda anseia por uma prescritividade, algo que seja mais efetivo, como se fosse
um checklist. E muitas vezes talvez ela, é... ela se tornou cansativo, mas também acho
que, ela por ser aberta, ela é um convite a gente reinventar. Claro que tem essas
perguntas que sempre acontecem, mas eu acho que ela é muito diferente de leito pra
leito assim, sabe? (Renato, Psicologo Residente).

Uma coisa que a gente estranhou muito no comeco era ndo ter tido um
direcionamento, um roteiro vindo da, de vocés que estavam antes. Mas eu vejo hoje
isso como foi uma qualidade. Que cada um se reinventou, cada um construiu de uma
forma, eu acho que isso foi importante. S6 que eu ndo sei é... muitas vezes ((tosse))
vocé sente desconfortavel quando a gente é colocado nesse papel de, de ter que...
construir diariamente as coisas, sabe? (Renato, Psicdlogo Residente).
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A0 mesmo tempo em que aponta como importante a criatividade e a reinvencao da visita
multiprofissional - que faziam com que cada equipe pudesse construi-la da sua forma, e que ela
fosse diferente até mesmo de leito para leito de uma mesma enfermaria - Renato afirma que era
desconfortavel ter que (re)construir algo todos os dias. Ele aponta também para o quanto é
possivel perceber que ainda ansiavam por uma prescritividade e suposta efetividade nas suas
praticas profissionais.

Em outra fala, Carlos, assistente social (USF Carminha), afirma que essa caracteristica
de construgéo durante o processo e a ndo linearidade da visita, faziam-no sentir estranhamento
e a sensacao de estar perdido no inicio da prética:

O profissional chega a afirmar que sua equipe tentou, inicialmente, usar um roteiro mais
estruturado para realizar as visitas, no entanto, o modelo de dialogo aberto levava-os para fora
do protocolo. Um modelo de visita que foge a l6gica estruturada, protocolar, e que é baseado
no didlogo, na conversa livre, parece gerar estranhamento, desconforto, € incomum,
principalmente para profissionais de certas formag@es de base mais procedimental. E como se
faltasse algo para se agarrar e se sentir seguro, e a proposta de fluidez da visita rompe com isso.

Tais modos de atuacdo parecem fazer parte do que Duarte (2021) denominou de
movimentos de ruptura com légicas instituidas, que mesmo incipientes, tém potencial de criar
instabilidade em padrdes hegemonicos de operar praticas de salde, sendo estratégicos para que
se ocorram mudancas nos modos de se produzir cuidado em salde. Tais praticas promovem
rupturas e tornam a experiéncia das residéncias multiprofissionais mais diversa.

Na RC realizada na UBS Jorge Duarte, os/as residentes argumentaram que até mesmo
a forma como as perguntas sdo feitas durante a visita, é fundamental para que os/as usuarios/as
se sintam a vontade para conversar. Relatam como costumavam concluir a visita perguntando

se a pessoa queria relatar mais algo, e como isso era um momento em que questdes surgiam:

Até certas perguntas, né, por exemplo, geralmente nosso, a nossa equipe, geralmente
eu terminava ((tosse)) com a pergunta, que a gente perguntava se o paciente, ele queria
nos relatar alguma coisa, pra gente poder escutar aquele paciente. E muitas vezes essa
pergunta era o ponto chave de certas questdes que vinham com aquele paciente e com
aquele acompanhante (Henrique, Nutricionista Residente).

Em outro momento da conversa na UBS Jorge Duarte, os/as residentes afirmam que
muitas vezes, os didlogos com usuarios/as se davam fora dos leitos e enfermarias, ocorriam nos
corredores do hospital, nas janelas, que eram locais que 0s/as usuarios gostavam muito de estar

— talvez por permitirem que se conectassem com o mundo que deixaram la fora, apos a



81

hospitalizagdo. Essas conversas também podiam emendar num passeio por algumas areas
permitidas do hospital.

Acerca do impacto gerado pela realizacdo de visitas multiprofissionais nas rotinas dos
servicos e dos/as residentes, residentes afirmam que a visita auxiliava na organizagédo da rotina,
assim como na geracao de vinculos com os/as usuarios, e na producdo de um tipo de cuidado
em saude no qual havia um interesse dos/as residentes ndo sé no adoecimento, mas na historia

de vida daquelas pessoas.

(...) eu sempre, pra mim se eu ndo fo... ndo ir pra visita, me desorganizava na minha,
na minha rotina. Virou algo que me organizava na rotina, como o Carlos (assistente
social) falou, para identificar a demanda (Lorena, Psicologa Residente).

Algumas conversas apresentaram como as Vvisitas multiprofissionais geravam
sentimentos ambivalentes em relacdo a seguranca e a orientacdo. Por exemplo, o inicio da
residéncia e das préaticas de visitas multi, foi apontado como um momento em que, em geral,
o/a residente encontra-se inseguro e com medo, por diversos motivos — ja discutimos um pouco
sobre isso no tdpico vinculos —, sobre como a residéncia muitas vezes € a primeira experiéncia
profissional de alguns/mas residentes. As caracteristicas ndo protocolares e de fluidez da visita
também sdo apontadas como responsaveis por essa sensacdo de inseguranca e desorientacao,
por alguns/mas.

Da mesma forma, afirmavam que, ao longo do tempo, a visita também os auxiliava na
sensagdo de orientacdo, localizacdo dentro do espacgo geografico do hospital, e seguranca em

suas rotinas. Como podemos ver na fala da psicéloga Lorena:

Sim, no inicio, eu me sentia um pouco insegura, na visita, porque como eu estava
entrando na residéncia, entdo eu... € eu ndo sabia direito como é que eu ia agir. S6 que
com o passar do tempo, também com a orientacdo que a gente tinha recebido dos
outros residentes, R2, e também com o planejamento, acho que foi muito importante,
também, no inicio, planejar pra fazer. Depois foi algo mais natural, a gente nao
precisava ficar planejando o que ia fazer. Mas no inicio a gente viu o roteiro e fazia,
depois se tornou algo mais natural. E para mim, passou a ser algo que me localizava
no hospital, digamos assim, na, na, me situava na minha nas minhas atividades, eu me
sentia segura fazendo, me sentia produtiva fazendo a visita multi (Lorena, Psicdloga
Residente).

A residente de enfermagem, Fabiana, afirma que a visita facilitava parte do seu processo
de trabalho:

Pra enfermagem, é como se sempre a minha rotina de trabalho é essa de tipo, ta la
com o paciente, no tempo que eu tiver no hospital é o tempo que eu vou estar com 0



82

paciente sempre, entdo a visita facilitava parte do processo, né. E, tipo, ia ter que fazer
visitar de todo jeito, mesmo se ndo tivesse multi, ou se tivesse multi eu ia ter que
passar leito por leito. Entdo ja, pelo menos pra mim, como enfermeira, ja facilita
bastante essa questdo de t4 todos os profissionais (...) (Fabiana, Enfermeira
Residente).

Outras duas residentes, discordavam da realizacdo diaria de visitas multiprofissionais:

(...) 0 negativo que eu acho era que ficava cansativo por ser todos os dias, entendeu?
Por ser todos, ou sei |4, ou porque demorava muito as vezes, perguntando coisas que
todos os dias sempre eram as mesmas perguntas, sabe? (Sandra, Assistente Social
Residente).

Eu acho que diario assim talvez, ndo sei se teria assim essa necessidade, até porque
por exemplo, 0s nossos preceptores, eles ndo passam todo dia com a gente, mas eles
sabem do paciente, até porque a gente passa pra eles os casos. Nao sei se teria essa
necessidade de diariamente os cinco profissionais passarem ali (Marta, Nutricionista
Residente).

E possivel encontrar leituras discordantes e contraditorias, assim como diferentes
sentidos produzidos pela realizagdo de visitas nos/as diferentes residentes, influenciados por
questBes como as experiéncias de formacdo, caracteristicas da area profissional e modos de
pensar e atuar na satde que foram aprendidos por cada um/a. Alguns posicionamentos apontam
para as caracteristicas de mutabilidade e flexibilidade constantes da préatica de visitas, que
podem ser revistas para que novos acordos de funcionamento sejam acordados — como em
relacdo a periodicidade e as rotinas — a partir das necessidades do servi¢o de saude, dos/as

usuarios e da equipe multiprofissional.

4.2.2. Formagéo

Esse conjunto de sentidos se refere as discussdes acerca do tema formacao que surgiram
nas RC, assim como aos discursos acerca das relagbes com a formacdo em saude e
caracteristicas formativas da préatica de visitas multiprofissionais.

A partir das falas, foi possivel identificar que para alguns/mas residentes, o trabalho em
equipe multiprofissional ajudava, muitas vezes, a suprir lacunas nas suas proprias formacdes.
Boa parte deles/as afirmou néo ter oportunidade de, durante a graduacdo, ter a experiéncia de

atuar e dialogar com pessoas de outros cursos/formagoes.
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Gisele, farmacéutica residente, por exemplo, chegou a afirmar que, em sua graduacéo,
ndo teve contato com usuarios/as e nem com profissionais de outras formacdes: “na graduacao
eu nao tive contato (...) e por ir (fazer visitas) em grupo ja era algo que me ajudava”.

De acordo com ela, a visita foi efetiva nesse sentido, pois permitiu que tivesse suas
primeiras experiéncias profissionais e em equipe multiprofissional. Sandra, assistente social
residente, ressaltou o aprendizado diario durante todo o processo de cuidado, que é importante
tanto para residentes quanto para o/a usuario/a: ““(...) isso vai sendo importante, tanto pra aquela
pessoa, na recuperacdo dela, quanto pra gente também, entendeu? Porque a gente vai
aprendendo é... no dia a dia”.

Durante essa conversa, tentei lembrar se tive contato com profissionais de outras areas
durante minha graduacdo. Lembrei que tive alguns com estudantes de outros cursos, ndo so da
area da saude, principalmente pela experiéncia de participar do Programa de Educacdo Tutorial
(PET), mas que ndo chegavam a se configurar como uma atuacdo multiprofissional em si.
Apenas no final do curso, no estagio obrigatdrio curricular, que realizei numa UBS, participei
de acBGes em saude com profissionais diversos, inclusive com uma equipe de residentes
multiprofissionais do mesmo programa que eu faria parte. No entanto, mesmo assim, a
experiéncia da residéncia foi muito mais intensa e proficua.

A logica de formagdo em servigo, que rege a estruturacdo das residéncias
multiprofissionais, é principio da Politica de Educacdo Permanente em Saude, que objetiva,
entre outras coisas, uma transformacao do trabalho em salde, a partir da articulacao entre a
dimensdo do ensino e do trabalho aos principios do SUS (VASCONCELOS; VIEIRA, 2018;
CECCIM; FERLA, 2008).

Surgiram também conversas relacionadas a matriz curricular do programa de residéncia.
Renato, psicélogo residente, afirma que, apesar de a residéncia ja ter na organizacdo de sua
matriz, disciplinas que tentam sanar questdes relacionadas ao campo da saude, que talvez ndo
tenham sido abordadas durante a graduacdo, como disciplinas de clinica ampliada e outras,
faltariam mais espacos para a discussdo e o desenvolvimento de novas estratégias para a
producdo de  outros tipos de  saude  que ndo os  hegemdnicos.

Ainda em outro momento, Renato produz um discurso que de algum modo toca em
discussoes ja realizadas até aqui, acerca das diferentes ldgicas presentes na pratica profissional

em saude, no hospital:

(...) e essa era a vivéncia multi que a gente cobrava muito ao longo da, do processo de
formacdo e muitas vezes, ndo sei se sO por essa questao da rotina uni ou alguma coisa
assim, mas eu vejo que tem um &, l6gicas muito diferentes, a logica que é defendida
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e que eu falo que a visita produz efeito, € uma légica que, que contradiz essas
prescrigdes (Renato, Psicologo Residente).

Spink (2003) afirma que as equipes multiprofissionais acabam perpetuando, por meio
da adocdo de uma divisédo técita de praticas, a logica da fragmentacdo do cuidado oferecido
aos/as usuarios/as. Para a autora, as equipes continuam reproduzindo no seu funcionamento as
posi¢Oes ocupadas ao longo do tempo pelas diversas profissdes de salde, e os modos de
organizar as acdes de saude, sendo o indicador mais 6bvio disso a posi¢do de subalternidade
dessas profissdes diante da medicina, enquanto profissdo hegemonica.

Acerca da questdo da formacao dentro dos programas de residéncia, Ceccim (2018), faz
um panorama e aponta como, desde 2003, a presenca do SUS é afirmada no ordenamento da
formacdo em saude, por meio de planos, programas e agdes diversas — sendo o Unico setor das
politicas sociais que na Constituicdo Federal é responsavel por tal processo de ordenamento da
formagéo de recursos humanos. O autor afirma como o SUS se constitui como uma escola,
desde a lei n° 8.080/90, na qual os servigos publicos que o integram passaram a ser campo de
pratica para ensino e pesquisa, 0 que passou a ser chamado de servigo-escola ou Rede SUS-
Escola — desde a 122 Conferéncia Nacional de Saude, de 2003.

Nesse sentido, os programas de Residéncias Integradas/Multiprofissionais em Salde se
apresentam como uma das principais estratégias nesse processo. Ceccim (2018) afirma que os
programas de residéncias, tanto as residéncias médicas quanto as em area profissional de satde
— uni ou multiprofissionais — s@o 0s programas mais duradouros no contexto do sistema de
formacdo em salde, no SUS.

Ceccim e Ferla (2018) afirmam ser a educacdo em servico € uma das maneiras de se
desenvolver aperfeicoamento especializado na formacao. Isso se da pela presenca continua em
locais que produzem acdes, bem como por estratégias de aprendizagens coletivas e em equipe
multi que sdo desenvolvidas. De acordo com os autores, um contato continuo de profissionais
com usuarios/as e com as acOes e servicos de salde, por meio da atuacdo em equipes a partir
de um trabalho realizado de modo coletivo e corresponsavel, favorece o cruzamento de saberes
e fazeres, assim como o desenvolvimento de perfis profissionais novos, que sejam direcionados
ao atendimento das necessidades epidemiologicas e sociais das pessoas. De certa forma, o
trabalho em equipes multiprofissionais € um dos aspectos principais que caracteriza as
residéncias multiprofissionais.

Duarte (2021), por sua vez, aponta para uma formacdo em salde, por meio das
residéncias, que disputando territérios de forma constante com as l6gicas hegeménicas, tente

ndo se deixar capturas por projetos de cuidado em salde, ensino e gestdo que se distanciem do
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didlogo com os principios do SUS. Visto que os interesses em torno das residéncias sdo
diversos, se faz imprescindivel o dialogo e o fortalecimento da formacdo a partir de
compromissos eticos e politicos, com base na Educacdo Permanente, juntamente com a

problematizacéo das préaticas realizadas no dia a dia dos servicos de salde.
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5. ALGUMAS CONSIDERACOES

Até aqui construimos didlogos com um conjunto complexo de discursos, advindos de
uma rede de diferentes pessoas e materiais — n0sso campo-tema — que nos auxiliaram a compor
esta pesquisa. A partir das conversas e literatura, as visitas sdo compreendidas como préaticas
que variam conforme contexto, objetivo, proposta, formacdo dos/as profissionais que a
realizam, sendo historicamente vinculadas a profissdo médica — realizadas em geral em
hospitais sob influéncia da légica da racionalidade biomédica, configurando-se, quase que de
modo exclusivo, como processos de investigacao/pesquisa e/ou de ensino-aprendizagem, que
tendem a objetificar e excluir os/as usuarios/as.

As visitas multiprofissionais surgem, a partir da légica do trabalho multiprofissional
entre profissionais de diferentes formag6es, com o intuito de serem uma pratica profissional
com caracteristicas da relacdo entre salde e educacdo, e a articulacdo entre ensino, trabalho e
cidadania, baseada nos principios da Educacdo Permanente em Salde — da qual a residéncia
multiprofissional € uma das estratégias de implementacédo. Buscando contribuir com a producao
de sujeitos autbnomos e protagonistas, coparticipes e corresponsaveis por suas vidas, por meio
de deslocamentos que se aproximam de um modo especifico de pensar-fazer saude,
fundamentado em um estar com o outro: usuario/a, trabalhador/a, gestor/a. Um tipo de visita
que tem como referéncia as necessidades dos/as usuarios/as — que sdao dinamicas e singulares —
e se baseia em processos de didlogos horizontais, visando a promocdo do cuidado em saude.

Nesse contexto, as Rodas de Conversas foram ferramentas importantes, inspiradas na
tradicdo bakhtiniana, por se caracterizarem como espacgos para livre circulagdo da palavra,
compartilhamento de experiéncias, negociacdes e producdes coletivas de sentidos, tipicos dos
processos de interanimacao dialogica. Permitiram a articulacdo entre as conversas produzidas
pelos/as residentes, a literatura e nosso referencial teorico.

Nas conversas que surgiram nas rodas, foi possivel perceber que as préticas de visitas
multiprofissionais sdo complexas, dindmicas, ainda em construcao, perpassadas por diferentes
afetacdes, sensacdes, contradicdes, concepcdes, equivocos, posicionamentos, disputas e jogos
de poder. Tais pontos parecem ser acentuados pelo fato de nossa pesquisa ter sido realizada
com profissionais que atuavam no hospital, devido as fortes caracteristicas de hierarquia e
disputas de autoridade, lugares e posi¢des dessa instituicao.

As conversas apontaram para como as visitas multiprofissionais recebem influéncia das
diversas formas de dialogos e relacdes que os/as atores/atrizes da residéncia e do hospital

estabelecem entre si e com a prépria visita. Tais relagdes podem, de modo direto, auxiliar ou
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atrapalhar na rotina de realizacéo das visitas. As diferentes rotinas e logicas de funcionamento
ja estabelecidas nos setores nos quais as visitas multiprofissionais séo realizadas, também sao
apontadas como de grande influéncia no modo como essa pratica é compreendida. Assim como,
as formac0es dos/as profissionais que participam ou interagem de alguma forma com as visitas.

De outro modo, surgiram conversas que afirmavam como as visitas multiprofissionais
auxiliaram na criacdo de vinculos diversos, de modo especial entre usuarios/as, seus/suas
cuidadores/as e os/as residentes. Como também no vinculo dentro das proprias equipes de
residentes, auxiliando na construcdo do trabalho em equipe multiprofissional. Interessante
surgir que as visitas diérias passaram a suprir uma demanda que ndo era tdo especifica, que ndo
pertencia propriamente a satde fisica, pois era uma demanda afetiva.

Junto a essas questbes, had producdo de sentidos das mais diversas ordens, como:
incertezas, medos, alegrias, incongruéncias, cuidados, insegurancas, pertencimentos,
reconhecimento da atuacdo da equipe de saude, fortalecimento do SUS, maior abertura ao
didlogo entre quem participa da visita, e influéncia no modo com que os/as préprios/as
residentes compreendem seus processos de trabalho e a propria atuacao na satde — visdo mais
ampliada do processo de cuidado em saude. Efeitos como esses parecem estar relacionados,
conforme as conversas, as praticas diaria de visitas. E com elas, a possibilidade de maior
permanéncia do/a profissional, em certo territério, de modo longitudinal, como produtor/a de
cuidado.

Com o mesmo intuito, assumimos a existéncia de outros pontos a serem avancgados, bem
como discutidos e trabalhados de modo mais detido, dentro dos proprios programas de
residéncia, e/ou por outros/as pesquisadores/as. Por exemplo, a forma como a visita
multiprofissional ainda se configura de modo compartimentalizado, que nos aponta para como
a multiprofissionalidade, durante as visitas, ainda € regida por uma ldgica de cuidado
fragmentado; as tensfes existentes nos modos como certos/as profissionais dos servigos de
salide — que podem compor até mesmo os programas de residéncia — se relacionam e concebem
as visitas multiprofissionais, o que fala da coexisténcia e disputa de diferentes projetos de saude,
que geram efeitos na realizacdo ou nao da pratica e em como 0s/as residentes pensam e sentem
sobre ela, assim como trazem a questdo se a visita multiprofissional faz parte da rotina ou néo;
e 0 modo como em alguns servigos, a residéncia tem papel central na realizacdo das visitas
multiprofissionais, realizando a pratica de forma isolada, sem a articulacdo com equipes locais.

Avangamos, assim, para a possibilidade de pensar a construgdo de uma visita que rompa
com a ideia de hierarquia, a partir da recusa de uma assimetria — e jogo de poder do

conhecimento, poder-saber —, na qual alguém fala do lugar do conhecimento absoluto, enquanto
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outro/a ouve de um lugar passivo; rompa com a ldgica prescritiva, na qual é necessario apoiar-
se sempre numa lista de procedimentos/questfes a se fazer, por vezes distanciadores e frios; e
rompa com as seriedades absolutas, mondlogos, ndo-dialogos, a partir do investimento em
momentos de livre circulagdo da palavra, em que a interanimacéo dial6gica seja a referéncia.
O final desse texto ndo pretende ser o final dessa discussao, pelo contrario. Nosso desejo
é realizar convites para gue outras pessoas se sintam motivadas a entrar nessa roda, de conversa
e de construcdo conjunta. E que ela se amplie e amplifique em poténcia. Poténcia, sobretudo,
de transformacdo desses territorios e lugares, que habitamos e passamos tanto tempo de vida e
que sdo casa para muitos/as todos os dias. Por que ndo podemos fazer do hospital um lugar téo
acolhedor quanto as melhores casas pelas quais ja passamos e fomos hospedados durante a

vida?
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