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RESUMO 
 

CASTRO, Alessandra Rodrigues Moreira de. Recontextualização curricular de dois 
Programas de Residência em Área Profissional da Saúde – Modalidade 
Multiprofissional, vinculados a um Hospital de Ensino: um estudo sobre a 
interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade. Orientadora: Maria Cecilia Lorea Leite. 
2022. 277f. Tese (Doutorado em Educação) – Programa de Pós-Graduação em 
Educação, UFPel, Pelotas, 2022. 
 
Este trabalho teve como foco a política curricular de dois Programas de Residência 
em Área Profissional da Saúde – modalidade multiprofissional, vinculados a um 
Hospital de Ensino, considerados a partir da Lei nº 11.129 de 2005 (BRASIL, 2005a), 
que instituiu a Residência em Área Profissional da Saúde (RAPS). O objetivo principal 
desta tese foi analisar o processo de recontextualização da política curricular desses 
Programas, tendo como destaque a interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade, a 
partir das percepções de coordenadores de Programas, tutores, docentes e 
preceptores. Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo estudo de casos múltiplos. 
A coleta de dados deu-se mediante a realização de entrevistas semiestruturadas e 
estudo documental, analisados por meio do método de Análise Temática (AT) de 
Braun e Clarke (2006) com suporte do software de análise de dados qualitativos 
webQDA. A teoria sociológica de Basil Bernstein (1981, 1984, 1988a, 1988b, 1996, 
1998a, 1998b, 2003) foi o principal referencial teórico-metodológico adotado para 
compreender o campo da prática pedagógica e o processo de recontextualização do 
currículo dos Programas de Residência, áreas de concentração: Atenção ao Câncer 
e Urgência e Emergência. Como resultado, foi possível verificar que há necessidade 
de que o texto da política subsidie os agentes envolvidos nos Programas a 
compreenderem a relevância de estimular a interdisciplinaridade e a 
multiprofissionalidade, propiciando que com suas práticas pedagógicas enfatizem o 
proposto pelo discurso pedagógico oficial, de modo a favorecer a realização de 
atividades integradoras e multiprofissionais. Os participantes da pesquisa 
reconheceram a relevância da interdisciplinaridade e da multiprofissionalidade para a 
formação dos futuros profissionais, como, também, demonstraram que carecem de 
maior conhecimento nesses temas, não se sentindo tão preparados para conduzir os 
conhecimentos dentro de uma perspectiva interdisciplinar e multiprofissional. Por 
outro lado, nesta investigação, a presença de uma instituição formadora não 
representa elemento fundamental para que as práticas em saúde ocorram de maneira 
interdisciplinar e multiprofissional. Ressalta-se a importância deste estudo para 
vislumbrar que as RAPS são potentes para favorecer aproximações entre o ensino e 
o serviço, diminuindo fronteiras entre as áreas de conhecimento e as profissões, 
superando as mazelas da fragmentação do cuidado e da uniprofissionalidade. O 
desenvolvimento deste estudo, evidenciou a necessidade de instrumentalizar o corpo 
docente assistencial para o desenvolvimento de uma prática integral, interdisciplinar 
e em equipe, possível de tornar essa modalidade de pós-graduação ensino-serviço 
capaz de formar recursos humanos aptos a atender as necessidades de saúde da 
população. Entende-se que a preceptoria, assim como as demais atividades exercidas 
por docentes e tutores, exigem do profissional da saúde um desempenho clínico 
qualificado aliado a competências pedagógicas. Portanto, neste estudo, espaços 
formativos para capacitá-los se mostraram essenciais para a qualificação da 
integração ensino-serviço-comunidade, a efetividade da política das Residências em 
Saúde e para o fortalecimento do SUS. 



 

 

 
Palavras-chave: Currículo; Residência em Área Profissional da Saúde; Práticas 
Interdisciplinares; Equipe Multiprofissional; Recontextualização. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT 

 

CASTRO, Alessandra Rodrigues Moreira de. Curricular recontextualization of two 
Residency Programs in the Professional Health Area – Multiprofessional 
Modality, linked to a Teaching Hospital: a study on interdisciplinarity and 
multiprofessionality. Advisor: Maria Cecilia Lorea Leite. 2022. 277f. Thesis (Doctorate 
in Education) – Postgraduate Program in Education, UFPel, Pelotas, 2022. 
 
 
This paper had as a focus the curricular policy of two Residency Programs in the 
Professional Health Area - multiprofessional modality, linked to a Teaching Hospital, 
considered from the Law # 11.129 of 2005 (BRAZIL, 2005y), which established the 
Residency in Health Professional (RAPS). The main objective of this thesis was to 
analyze the process of recontextualizing the curricular policy of these Programs, with 
emphasis on interdisciplinarity and multiprofessionality, based on the perceptions of 
Program coordinators, tutors, professors, and preceptors. This is qualitative research 
of the multiple case study type. Data collection took place through semi-structured 
interviews and a documental study, analyzed using the Thematic Analysis (TA) method 
of Braun and Clarke (2006) supported by the webQDA qualitative data analysis 
software Basil Bernstein's sociological theory (1981, 1984, 1988a, 1988b, 1996, 
1998a, 1998b, 2003) was the main theoretical-methodological framework adopted to 
understand the field of pedagogical practice and the process of recontextualizing the 
curriculum of the Residency Programs, areas of concentration: Cancer Care and 
Urgent Care. As a result, it was possible to verify that there is a need for the content 
of the text of the policy to subsidize the agents involved in the Programs to understand 
the relevance of stimulating interdisciplinarity and multiprofessionality, providing that 
with their pedagogical practices they emphasize what is proposed by the official 
pedagogical discourse, in order to to favor the accomplishment of integrative and 
multiprofessional activities.Research participants recognized the relevance of 
interdisciplinarity and multiprofessionality for the training of future professionals, but 
also demonstrated that they lack greater knowledge on these topics, not feeling so 
prepared to conduct knowledge within an interdisciplinary and multiprofessional 
perspective. On the other hand, in this investigation, the presence of a training 
institution does not represent a fundamental element for health practices to occur in 
an interdisciplinary and multiprofessional manner. The importance of this study is 
highlighted in order to see that RAPS are powerful in favoring approximations between 
teaching and service, reducing boundaries between areas of knowledge and 
professions, overcoming the ills of care fragmentation and uniprofessionality. The 
development of this study highlighted the need to equip the teaching staff for the 
development of an integral, interdisciplinary and team practice, making it possible to 
make this teaching-service postgraduate modality capable of training human resources 
capable of meeting the needs of population health. It is understood that preceptorship, 
as well as other activities performed by professors and tutors, demand from the health 
professional a qualified clinical performance combined with pedagogical skills. 
Therefore, in this study, training spaces to prepare them proved to be essential for the 
qualification of teaching-service-community integration, the effectiveness of the Health 
Residency policy and for the strengthening of SUS. 
 



 

 

Keywords: Curriculum; Residency in Professional Health Area; Interdisciplinary 
Practices; Multiprofessional Team; Recontextualization. 
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1 APRESENTANDO E DELIMITANDO O TEMA 

 

   No Brasil, a Reforma Sanitária, incorporada pela instituição do Sistema Único 

de Saúde (SUS), exigiu dos serviços uma nova lógica no desenvolvimento das 

práticas dos profissionais de saúde, tendo a formação de recursos humanos (RH) 

como eixo estruturante da política. 

Apesar das ações que historicamente vêm sendo tomadas para o 

fortalecimento da política de saúde na direção de um modelo integral, humanizado e 

equitativo, conservam-se dificuldades no campo da formação dos profissionais, 

revelando fragilidades em relação às práticas interdisciplinares e que favoreçam o 

trabalho em equipe e multiprofissional. O impacto dessa formação nos processos de 

trabalho dificulta o desenvolvimento de atividades, para além de suas competências 

profissionais. 

 Como possibilidade de reversão desse contexto, acredita-se nos processos 

educativos que contribuam para a formação de profissionais comprometidos com a 

construção de um sistema de saúde mais equânime, e que valorizem as dimensões 

socioeconômicas, culturais e ambientais inerentes às práticas de cuidado e de gestão 

em saúde. As estratégias para essa ação convergem com a demanda do art. 200, 

inciso III, da Constituição Federal do Brasil, o qual refere que cabe ao SUS “ordenar 

a formação de recursos humanos” para a área da saúde (BRASIL, 1988). No entanto, 

o fato de intenções constitucionais que atribuem à saúde a responsabilidade pelo 

ordenamento da formação não garante que o setor, de maneira separada, atinja o seu 

propósito.
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O perfil atual dos profissionais de saúde demonstra carência de qualificação 

para a efetivação de mudanças das práticas assistenciais, sinalizando, portanto, uma 

necessidade constante e crescente de estratégias de ensino que se integrem com as 

demandas do sistema de saúde e as propostas de formação de profissionais 

especialistas. Mesmo que alguns progressos tenham ocorrido nesse complexo 

sistema nos últimos anos e nas diferentes esferas do governo, a formação dos 

profissionais de saúde ainda requer atenção especial para o cuidado integral.  

A modalidade de ensino em serviço vem se constituindo como um modelo de 

formação ideal para contribuir com as mudanças necessárias na formação de 

profissionais da saúde, porém a compreensão de alguns pressupostos relativos ao 

trabalho integrado e multiprofissional e a construção do conhecimento interdisciplinar, 

a partir das necessidades dos serviços, são fundamentais para contribuir com a 

efetivação da política das Residências em Saúde no país. 

Nesse sentido, as Residências em Área Profissional da Saúde (PRAPS) 

surgem como possibilidade de resposta às necessidades de (re) pensar o agir em 

saúde e passam a ser uma política que busca minimizar as dificuldades encontradas 

no processo de trabalho dos profissionais do SUS, dentro da perspectiva de trabalhar 

integralmente com as diferentes profissões da saúde, aliadas ao atendimento de 

algumas necessidades advindas da formação de profissionais inseridos nos serviços 

de saúde (BRASIL, 2006).  

Assim, as práticas desses Programas estão voltadas para o ensino em serviço 

e propõem um trabalho orientado por meio da interdisciplinaridade e da 

multiprofissionalidade1, envolvendo a participação de diferentes categorias 

profissionais da área da saúde (BRASIL, 2021b), excetuada a médica, visando ao 

trabalho integrado em equipe e trazendo para o debate o desafio de sua efetivação. 

Diante dessa proposta de formação de responsabilidade conjunta dos setores 

da educação e da saúde, fez-se imperativo refletir sobre como o currículo desses 

Programas são recontextualizados2 na prática pedagógica, respeitando as 

                                                 
1 Nos instrumentos normativos que se referem à política das Residências em Área Profissional da                                                                     

Saúde, a defesa da multiprofissionalidade na composição do perfil profissional aparece junto à 
interdisciplinaridade. 
2 O termo recontextualização é central nesta tese e será apresentado a seguir. Mas trata-se de um 

movimento que ocorre quando um texto e/ou discurso sofre os efeitos do deslocamento de seu contexto 
original, e passa por um reposicionamento e refocalização no novo contexto, (BERNSTEIN, 1996). 
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especificidades das áreas profissionais da saúde, focando em práticas integradas e 

colaborativas, de modo a diminuir a divisão rígida do trabalho. 

No Brasil, o processo de regulamentação das Residências em Área Profissional 

da Saúde deu-se a partir da promulgação da Lei nº 11.129 de 2005 (BRASIL, 2005a), 

por ação conjunta do MEC e do MS, alinhados com a Política Nacional de Educação 

em Saúde, processo este que será mais bem apresentado a seguir.  

Do ponto de vista pedagógico, suas orientações legais direcionam para o 

desenvolvimento de projetos pedagógicos (PP) que tenham por base a centralidade 

da prática focada na interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade, bem como em 

novas estratégias de ensino e aprendizagem, que possibilitem o desenvolvimento de 

competências voltadas, particularmente, para as áreas prioritárias do SUS. 

No entanto, esses direcionamentos para a sua efetividade requerem um grande 

esforço de quem os operacionaliza (OLIVEIRA, 2017), necessitando o entendimento 

dos agentes envolvidos sobre sentidos e significados de termos considerados 

polissêmicos e imprecisos, a exemplo da interdisciplinaridade e da 

multiprofissionalidade, desafiando-os a implementá-los (LOPES, 2006; SILVA 2018). 

Do ponto de vista financeiro, essa Política tem demandado recursos 

significativos ao longo dos últimos 12 (doze) anos, especialmente no que se refere ao 

custeio de bolsas para residentes em área profissional da saúde. 

Foi a partir de 2010, por meio da Portaria Interministerial nº 10773/MS/MEC, de 

12 de novembro de 2009, que o MEC e o MS passaram a subsidiar bolsas para 

Instituições que aderissem ao Programa Nacional de Bolsas para Residências 

Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde. A Portaria trata: 

 
(...) sobre a Residência Multiprofissional em Saúde e a Residência em Área 
Profissional da Saúde, e institui o Programa Nacional de Bolsas para 
Residências Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde e a Comissão 
Nacional de Residência Multiprofissional em Saúde (BRASIL, 2009a). 

 

O Programa, desde a sua criação, objetivou incentivar a formação de 

especialistas em Área Profissional da Saúde, em campos de atuação estratégicos 

para o SUS e em regiões prioritárias do país, definidos em comum acordo com os 

gestores de saúde4.  

                                                 
3 Revogada pela Portaria Interministerial nº7, de 16 de setembro de 2021. 
4 Os gestores de saúde são representados pelos Conselhos Municipal e Estadual de Saúde, assim 

como pelas Secretarias Municipais e Estaduais de Saúde. 
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O MS, por meio da Portaria Conjunta nº 11 de 28 de dezembro de 2010 

(BRASIL, 2010), em seu Artigo 1º, delega, à Secretaria de Gestão do Trabalho e da 

Educação na Saúde (SGTES), a responsabilidade da concessão e pagamento das 

bolsas para a execução do Programa Nacional de Bolsas para Residências 

Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde.  

 
Artigo 1º. As bolsas de que trata esta Portaria serão concedidas pela 
Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES), do 
Ministério da Saúde (MS), aos residentes dos programas selecionados, por 
meio dos editais próprios, do Programa de Apoio à Formação de Médicos 
Especialistas em Áreas Estratégicas e do Programa Nacional de Bolsas para 
Residências Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde (PRÓ-
RESIDÊNCIAS) (BRASIL, 2010). 

 

A partir dessa publicação, o MS considerou o referido Programa como uma 

estratégia para institucionalização da política de provimento e fixação de profissionais 

da saúde em regiões prioritárias para SUS, inserindo-o no escopo das suas 

prioridades, além de outras que o complementam: a Política de concessão de bolsas 

de Residente; Apoio Institucional para a abertura e ampliação de novas vagas de 

Residência em Regiões do país, Áreas e Redes Prioritárias para o SUS; Formação de 

Gestores, Preceptores e Tutores para Programas de Residência em Saúde; e Apoio 

financeiro para instituições com ampliação de vagas de residência. 

Até o ano de 2010, as bolsas eram financiadas, essencialmente, por meio de 

convênios com instituições de saúde, ou, ainda, pelo MEC e pelas Secretarias 

Estaduais de Saúde. Porém, em 2009, com a criação do Programa é que foram 

publicados os primeiros editais do MS. 

No final de 2009, é lançado o Edital 24/2009 (BRASIL, 2009b) para seleção de 

projetos de programas de residências. Ao todo, foram concedidas 470 bolsas, por 

meio de duas Portarias de Resultados, a nº 1, de 24 de fevereiro de 2010 e a nº7 de 

30 de setembro de 2010. 

Após esse período, até o ano de 2021, o MS publicou mais 10 (dez) editais de 

financiamento de bolsas, e 17 outras Portarias de Resultado, não tendo sido 

encontrado registros de portarias publicadas nos anos de 2011, 2014, 2016 e 2021 

conforme demonstrado na Quadro 1: 
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Quadro 1: Trajetória da publicação de Editais do Programa Nacional de Bolsas para 
Residências Multiprofissionais e em Área Profissional da Saúde: período 2009 – 
20215. 

Editais publicados no DOU Portarias de resultados 
Bolsas 

Concedidas 

Edital nº 24, de 2 de 
dezembro de 2009 

Portaria Conjunta nº 1, de 24 de fevereiro de 2010 458 

Portaria Conjunta nº 7, de 30 de setembro de 2010 12 

Edital nº 17, de 4 de 
novembro de 2011 

Portaria Conjunta nº 1, de 13 de janeiro de 2012 335 

Portaria Conjunta nº 1, de 18 de janeiro de 2013 144 

Portaria Conjunta nº 7, de 27 de novembro de 2012 787 

Edital nº 21, de 5 de 
setembro de 2012 

Portaria Conjunta nº 5, de 31 de outubro de 2012 156 

Edital nº 28, de 27 de junho 
de 2013 

Portaria Conjunta nº 11, de 18 de dezembro de 
2013 

1086 

Edital nº 32, de 24 de julho 
de 2014 

 

Portaria Conjunta nº 1, de 14 de janeiro de 2015 586 

Portaria Conjunta nº 3, de 15 de setembro de 2015  - 

Portaria Conjunta nº 4, de 16 de outubro de 2015  - 

Portaria Conjunta nº 1, de 24 de março de 2017  - 

Edital nº 12, de 28 de agosto 
de 2015 

Portaria Conjunta nº 379, de 24 de dezembro de 
2015 

500 

Edital nº17 de 6 de outubro 
de 2016 

 

Portaria nº 50, de 21 de fevereiro de 2017  368 

Portaria nº 78, de 17 de março de 2017  46 

Portaria nº 155, de 8 de junho de 2017  20 

Edital nº 11, de 27 de 
novembro de 2017 

Portaria nº 33, de 22 de janeiro de 2018 701 

Edital nº 3, de 2019 

Portaria nº 35, de 21 de fevereiro de 2019  57 

Portaria nº 39, de 21 de fevereiro de 2019  25 

Portaria nº 23, de 14 de fevereiro de 2019  264 

Portaria nº 40, de 27 de fevereiro de 2019  34 

Edital nº 2 de 16 de janeiro 
de 2020 

Portaria nº 10, de 11 de fevereiro de 2020 550 

Portaria nº 12, de 19 de fevereiro de 2020 38 

Fonte: Elaborado pela autora, 2022 

 

A partir de 2010 até 2021, o MS financiou 6.167 bolsas para novos residentes 

em Área Profissional da Saúde, tendo havido investimento muito acima da média entre 

                                                 
5 Dados extraídos dos estudos realizados pelo Centro de Inovação em Gestão da Educação e do 

Trabalho em saúde – CIGETS, instituição conveniada ao DEGTS/SGTES/MS por meio do Termo de 
Execução Decentralizada nº 25000.206118/2019-99. 
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os anos de 2012 e 2014, com ampliação de 71,28%, 135,03% e 57,40%, 

respectivamente, em relação ao ano anterior. O ano de 2013 em relação a 2012 foi o 

que recebeu maior ampliação, com 135,03%, passando de 805 para 1892 bolsas para 

novos residentes, conforme demonstrado na figura 1: 

 

 

Figura 1 - Gráfico da Evolução do Programa Nacional de Bolsas para Residências Multiprofissionais e 
em Área Profissional da Saúde (2010-2021).  
Fonte: Relatório CIGETS – Janeiro de 2022.  

 

No decorrer desse período, que compreendeu 12 (doze) anos (2010 – 2021), o 

MS ampliou o financiamento de novas bolsas de forma expressiva, alcançando o 

resultado de 1.246,51% em relação ao primeiro ano do programa, ocorrido por meio 

dos 10 (dez) editais, dos quais poderiam participar instituições públicas municipais, 

estaduais e do Distrito Federal; b) instituições privadas sem fins lucrativos; e c) 

federais vinculadas ao MEC, respectivamente. Houve média de ampliação de 12,35% 

ao ano desde a criação do programa. Esses critérios, nessa ordem de prioridade, 

sustentaram o panorama de que a maior concentração de bolsas de residentes está 

em instituições públicas de saúde. 

Quanto aos critérios de admissibilidade (BRASIL, 2009b), até o ano de 2013, os 

editais tornavam obrigatória a apresentação de projetos pedagógicos elaborados 
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conjuntamente pela(s) instituição(ões) formadora(s)6 e pelas Secretarias Municipal, ou 

Estadual de Saúde, o que denotava o compromisso de que os serviços de saúde 

estivessem alinhados estrutural e pedagogicamente às Universidades de forma que 

fossem implementados em efetiva parceria. 

Todavia, a partir de 2013 (BRASIL 2013d) até o edital de 2021, o critério da 

obrigatoriedade da instituição formadora passa a ser excluído, constando apenas a 

exigência de que a instituição proponente estabelecesse parceria com as Secretarias 

Municipal, ou Estadual de Saúde, por meio de termo de compromisso, garantindo o 

empenho de seus dirigentes na implementação do Programa de Residência. 

A questão “participação da instituição formadora na elaboração e execução dos 

projetos pedagógicos” torna-se uma opção exclusiva de cada Programa, o que passou 

a depender dos vínculos institucionais, se vinculado a uma Universidade; do cenário 

de prática, se fosse desenvolvido em hospitais próprios das Universidades, ou até 

mesmo conveniados. 

Para vários pesquisadores da temática, essa questão ainda é um impasse do 

ponto de vista do ensino, especialmente por não haver estudos que analisem a 

importância, a necessidade e a validade de uma instituição formadora em um 

programa de pós-graduação com formação no serviço (ROSA; LOPES, 2009, 2010; 

SCHMALLER et al., 2012; MARTINS et al., 2016; OLIVEIRA; 2017; TORRES et al., 

2019). 

Questões sobre como esses Programas ocorrem na prática e como são 

estabelecidas as relações entre as instituições formadoras (universidades) e as 

instituições executoras (serviços de saúde), também compõem o escopo de temas 

ainda não analisados, “as residências em saúde se apresentam como projetos 

vigorosos de formação profissional com uma grande diversidade de sentidos 

atribuídos e organizações didáticas” (TORRES et al., 2019). Os Programas 

apresentam grande variedade de estruturas curriculares, e a produção científica, 

ainda que restrita, também evidencia a necessidade de que estudos contribuam na 

discussão e no aprofundamento dos currículos dos PRAPS, que revelam: 

  

                                                 
6 As instituições formadoras deveriam comprovar o desenvolvimento de atividades acadêmicas em 

serviços de saúde, atestadas pelos respectivos gestores municipal, estadual ou federal ao qual se 
vinculassem os programas. 
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(…) um cenário heterogêneo no que diz respeito a currículos, organização 
didático-pedagógica, objetivos educacionais, matrizes pedagógicas e 
sistemas de avaliação utilizados (NETO; LEONELLO; OLIVEIRA, 2015; 
OLIVEIRA, 2017). 

 

Por conseguinte, minhas experiências profissionais também  motivaram esta 

pesquisa, já que, ao longo dos últimos dez (12) anos, tenho convivido com a temática 

como consultora convidada do MEC, para tratar de assuntos pertinentes às 

Residências em Área Profissional da Saúde; como Certificadora de Hospitais de 

Ensino representando o MS, como Coordenadora Pedagógica de PRAPS, e 

atualmente, como consultora pedagógica do Departamento de Gestão do Trabalho 

em Saúde, da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde 

(DEGTS/SGTES/MS)7.  

Cumpre salientar que, ao assumir essas funções, foi possível identificar 

inúmeros pontos importantes que, a meu ver, devem se fazer presentes no campo da 

política e que vão para além do financiamento de bolsas. Essas estão alinhadas a 

processos formativos e de apoio institucional, tais como: oferta de atividades 

educacionais para gestores, preceptores, tutores e docentes de programas de 

residência; incentivos financeiros para a realização de pesquisas aplicadas; e apoio 

técnico-administrativo para a criação, monitoramento e avaliação de programas de 

residências. 

A experiência como coordenadora pedagógica permitiu vivenciar as atividades 

dos PRAPS, bem como possibilitou estabelecer vínculos com os diferentes agentes 

envolvidos na política, abrangendo preceptores, residentes, tutores, docentes, 

integrantes da Comissão de Residência Multiprofissional (COREMU) e Núcleo 

Docente Estruturante (NDE). 

Ademais, as experiências como consultora do MEC e, atualmente do MS, 

provocaram inquietações acerca do distanciamento entre os textos da política, 

expressos por resoluções e portarias, representados nos PP8 e nos discursos e 

                                                 
7 Departamento responsável pelo processo de construção, acompanhamento das adesões, análise e 

divulgação de resultados dos Editais de concessão de bolsas para as Residências em Saúde. 
8 Em 2010, os Hospitais de Ensino de todo o país se associaram ao movimento promovido pelo MEC 

e MS, no intento de implantarem PRAPS. Cabe considerar o fato de que cada instituição constituiu, em 
separado, suas respectivas comissões (COREMU) com vistas à construção do Projeto Pedagógico, 
não havendo uma discussão ampliada coletiva, sobre a proposta do MEC. Ocorreu um processo de 
elaboração desses documentos isoladamente, possibilitando que representassem interesses apenas 
institucionais, e gerando a dúvida sobre o que os projetos pedagógicos dos PRAPS estariam 
produzindo (OLIVEIRA, 2017). 

http://../aless/Desktop/QUALIFICA%C3%87%C3%83O%20DOUTORADO%20UFPEL/Disserta%C3%A7%C3%A3o%20Vania%20Dias%20de%20Oliveira%202017.pdf
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práticas dos profissionais envolvidos, tanto no que refere ao planejamento, quanto na 

execução e avaliação das estratégias pedagógicas. 

Assim, essas questões tomaram posição central nesta pesquisa, por meio de 

um estudo de casos múltiplos9 envolvendo a política curricular de dois Programas de 

Residência em Área Profissional da Saúde, modalidade multiprofissional, vinculados 

a um Hospital de Ensino. O estudo se propôs a entender como essa política está 

sendo recontextualizada, do contexto oficial para o contexto ensino-assistencial, na 

tradução do texto da política para outros contextos (BERNSTEIN, 1996; 1998), neste 

caso, envolvendo uma instituição de ensino (Universidade) e uma instituição 

assistencial (unidade de saúde hospitalar).    

Logo, inspirada em autores como Bernstein (1981, 1984, 1988a, 1988b, 1996, 

1998a, 1998b, 2003), Ball (1994, 1998, 2001), Ball & Bowe (1992) e influenciada por 

Leite (2003), este estudo está associado às concepções teóricas de que os discursos 

profissionais e as práticas pedagógicas dos PRAPS, produzidos por agentes de 

diferentes contextos sociais, se movimentam e circulam, criando espaço para a 

produção de outros sentidos e significados para além do que está posto no texto da 

política curricular da Residência, num processo contínuo de permanências, rupturas 

e hibridação. Ao mesmo tempo, é possível considerar que há um reposicionamento, 

uma refocalização do texto da política curricular em meio aos diferentes interesses 

que se fazem presentes no campo da recontextualização. 

Portanto, esta pesquisa tende a contribuir para a compreensão da maneira pela 

qual os agentes recontextualizadores estão interpretando o texto da política curricular 

na elaboração dos PPs, incluindo seus respectivos currículos, e sua 

recontextualização nas práticas Pedagógicas dos Programas mencionados, tendo 

como foco principal a interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade. 

De acordo com Bernstein (1996, p. 270-271), quando um texto passa por um 

processo de recontextualização, em um primeiro momento ele é deslocado, 

descontextualizado, com relação a outros textos, para ser reposicionado em outro 

contexto. No caso, se considerarmos a recontextualização da política curricular no 

currículo de cada Programa em estudo, vamos observar que ela sofre os efeitos do 

deslocamento de seu contexto original, e passa por um reposicionamento e 

                                                 
9 A escolha pelo método estudo de casos múltiplos se deu por envolver dois campos: o campo de 

exercício do ensino, e o outro, o campo de exercício dos serviços, respectivamente, a Universidade e 
o Hospital. 
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refocalização no novo contexto, o que poderá incluir, por exemplo, um processo de 

seleção, adaptações e reelaborações nos seus PPs e respectivos currículos. O autor 

citado prevê, pelo menos, dois planos nesse movimento de recontextualização. Assim, 

se pode considerar que, neste texto, em que o currículo é definido a partir da política 

curricular de cada Programa, ocorrerão novas transformações quando ele for ativado 

nas respectivas práticas pedagógicas dos agentes recontextualizadores.  

Formalmente, carecem de estudos que evidenciem os caminhos que esses 

agentes estão tomando, e para onde estão indo, sem indicativos claros de sua 

efetividade para a formação em serviço, dado o caráter de importância que 

historicamente o governo vem atribuindo para esta política curricular, o que denota 

um dos desafios da investigação. 

Estudos a partir de Ball contribuem com esta reflexão ao analisar a política 

simultaneamente como texto e como discurso. Com a dimensão textual da política, 

Ball salienta que todo texto – incluídos os documentos políticos – é aberto a múltiplas 

interpretações, considerando que novos sentidos podem ser agregados aos diferentes 

conceitos. Pela dimensão discursiva, cabe destacar que não se lê qualquer coisa em 

qualquer texto, já que é possível pensar e agir a partir das nossas vivências e 

concepções teóricas (LOPES; MACEDO, 2011). 

Com respaldo nessas questões, a pesquisa teve como centralidade a seguinte 

indagação: como está sendo recontextualizada a política curricular de dois Programas 

de Residência em Área Profissional da Saúde, modalidade multiprofissional, 

vinculados a um Hospital de Ensino, áreas de concentração Atenção ao Câncer e 

Urgência e Emergência, tendo como foco principal a interdisciplinaridade e em 

multiprofissionalidade, a partir das percepções dos tutores, docentes preceptores e 

coordenadores de programas?  

Logo, partindo do problema de pesquisa, o objetivo geral proposto neste projeto 

de tese: analisar o processo de recontextualização da política curricular de dois 

Programas de Residência em Área Profissional da Saúde, modalidade 

multiprofissional, vinculado a um Hospital de Ensino, áreas de concentração Atenção 

ao Câncer e Urgência e Emergência, tendo como foco principal a interdisciplinaridade 

e a multiprofissionalidade, a partir das percepções dos tutores, docentes, preceptores 

e coordenadores de programas.  
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No desdobramento, foram indicados os seguintes objetivos específicos: 

 

I. Identificar o Discurso Pedagógico oficial com base no texto da política 

curricular da Residência em Área Profissional da Saúde, no que 

concerne à interdisciplinaridade e à multiprofissionalidade; 

II. Analisar como o Discurso Pedagógico oficial está sendo recontextualizado 

nos PPs e respectivos currículos dos Programas de Residência em Saúde 

– modalidade multiprofissional – vinculados a um hospital, quanto à 

interdisciplinaridade e à multiprofissionalidade; 

III. Identificar discursos profissionais sobre as práticas pedagógicas 

desenvolvidas no âmbito da Residência em Área Profissional da 

Saúde, de modo a traduzir o processo de recontextualização da 

política curricular proposta nos PPs e respectivos currículos dos 

Programas, em especial no que se refere à interdisciplinaridade e à 

multiprofissionalidade; 

IV. Comparar as práticas ensino-assistenciais de tutores, docentes, 

preceptores e coordenadores, desenvolvidas em Programas que ocorrem, 

concomitantemente, em um mesmo hospital relativo à existência ou não 

de uma instituição formadora; 

V. Comparar os discursos profissionais de tutores, docentes, preceptores e 

coordenadores, desenvolvidos em Programas que ocorrem, 

concomitantemente, em um mesmo hospital relativo à existência ou não 

de uma instituição formadora. 

Como hipóteses, considera-se que pode haver distanciamentos entre o 

discurso pedagógico oficial com base no texto da política curricular e o texto dos PPs, 

incluindo os respectivos currículos dos PRAPS a serem estudados, particularmente 

no que concerne à interdisciplinaridade e à multiprofissionalidade; que há 

possibilidade de se encontrar diferenças mais ou menos acentuadas entre as 

propostas dispostas sobre a interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade no texto 

dos PPs dos PRAPS e as práticas pedagógicas dos tutores, docentes, preceptores e 

coordenadores de Programas desenvolvidas nesse contexto; e que na percepção dos 
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tutores, docentes, preceptores e coordenadores envolvidos nos Programas de 

Residência em Área Profissional da Saúde, pode haver um distanciamento entre as 

propostas dispostas na legislação oficial e as práticas pedagógicas, por falta de 

debates curriculares sobre seus sentidos e significados, de uma ideia central que os 

agregue, no âmbito de cada Programa. Por outro lado, pode-se hipotetizar que o texto 

da política curricular que institui e orienta os programas de residência em saúde no 

Brasil propõe uma política que se aproxima na perspectiva do sociólogo da educação 

Basil Bernstein, do que é definido como currículo de integração, mas que, nas práticas 

pedagógicas dos tutores, docentes, preceptores e coordenadores dos programas, 

pode haver tendência para o desenvolvimento de um currículo de coleção. E, por fim, 

a partir da comparação das práticas ensino-assistenciais dos preceptores, tutores, 

docentes e coordenadores, pode haver diferenças a depender do tipo de instituição 

proponente do Programa ao qual se vinculam, considerando a existência ou não de 

uma instituição formadora. 

Para tanto, o contexto teórico deste estudo se fundamenta em teorias e 

conceitos do campo do currículo (BERNSTEIN, 1996; 1998a; GOODSON, 2012; 

SACRISTÁN, 2000), e da sociologia da educação, com particular destaque para a 

teoria do dispositivo pedagógico de Bernstein (1996), já que essa estrutura conceitual 

tem apresentado, em outros estudos (MORAIS; NEVES, 2006, 2007; MAINARDES; 

STREMEL, 2010), grande potencial descritivo e analítico, permitindo estabelecer 

relações entre vários textos e contextos e tendo, como parte da referência, os 

conceitos de interdisciplinaridade e multiprofissionalidade.  

É importante ressaltar que, a partir da análise de Bernstein (1996), considera-

se que o discurso pedagógico sofre influência da ideologia, das diferentes percepções 

de mundo e dos interesses especializados e/ ou políticos dos agentes, cujos conflitos 

estruturam o campo recontextualizador, intermediário entre o campo de produção e o 

campo de reprodução do discurso (MAINARDES; STREMEL, 2010). 

Dito em outras palavras, ao analisar o currículo destes Programas, poderá ser 

identificado que o Discurso Pedagógico Oficial (DPO), originalmente produzido no 

campo de recontextualização oficial (MEC e MS), sofre mudanças no processo de 

recontextualização, fazendo com que o discurso que é produzido no contexto oficial 

não corresponda ao que é produzido/reproduzido no contexto da prática. Como 

observam Morais e Neves (2006), com base na teoria bernsteiniana: 
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(...) estes processos de recontextualização – que têm lugar sempre que um 
texto é deslocado de um contexto e inserido noutro contexto – conduzem a 
modificações do texto cujo sentido e grau reflectem, entre outros factores, os 
princípios pedagógicos dos agentes dos respectivos campos e as influências 
resultantes das interacções sociais que se estabelecem entre agentes do 
mesmo campo e de campos diferentes (MORAIS; NEVES, 2006, p.1). 

 

Assim, este trabalho poderá sinalizar que a prática pedagógica dos PRAPS é 

capaz de ser fortemente influenciada pelas percepções que os tutores, docentes, 

preceptores e preceptores e coordenadores possuem sobre a interdisciplinaridade e 

a multiprofissionalidade, e, portanto, analisá-las e compreendê-las reforçam o 

investimento neste estudo. 

Segundo Bernstein (1996), quando os campos recontextualizadores se 

associam, maior é a facilidade de se exercer o controle sobre o que acontece no 

campo da prática. Por outro lado, se houver uma autonomia relativa entre esses dois 

campos, tende-se a originar uma arena de luta, que pode facilitar a criação de espaços 

para instituições trabalharem em uma direção questionadora dos padrões 

estabelecidos. Frente ao exposto, pode-se afirmar que o campo pedagógico é uma 

arena de conflito e, potencialmente, de mudança (BERNSTEIN, 1996). 

Tomando por base o problema de pesquisa, a justificativa para o seu desenvolvimento 

e os objetivos propostos, tem-se, como organização da presente tese o que se 

apresenta a seguir. No primeiro capítulo, é apresentada a introdução do trabalho, 

proporcionando ao leitor a delimitação do tema e a contextualização das residências 

no cenário da política de recursos humanos. A partir do segundo capítulo, é dado um 

especial enfoque à política da Residência em Área Profissional da Saúde, destacando 

o seu surgimento como modalidade de ensino em serviço, suas interfaces no contexto 

do ensino-saúde, seu processo regulatório, diretrizes gerais, bem como seus 

principais eixos norteadores, agentes e cenários envolvidos; no capítulo seguinte 

(terceiro), aborda-se o conceito de recontextualização, desenvolvido a partir da teoria 

do dispositivo pedagógico, e demais concepções teóricas, relacionadas ao currículo, 

fundamentais, para dar subsídio ao projeto de tese, mais especialmente, à modalidade 

de educação em serviço. Focaliza-se, ainda, a biografia do sociólogo Basil Bernstein 

e os principais conceitos da sua teoria; no quarto capítulo, o dispositivo do trabalho 

em equipe, relações de poder e formas de comunicação, decorrentes das relações 

profissionais e  pedagógicas; no capítulo quinto, apresenta-se o percurso 
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metodológico adotado na pesquisa, que é caracterizado pela abordagem qualitativa, 

delineamento estudo de casos múltiplos, de cunho exploratório e transversal, além de 

justificar a escolha dos sujeitos, o local do estudo, os programas, os instrumentos de 

coleta e a forma pela qual foram analisados os dados, a partir do método de análise 

temática. No sexto capítulo, os resultados e discussão a partir das análises da ficha 

sociodemografica, dos documentos governamentais bem como os projetos 

pedagógicos dos programas e das entrevistas a partir das categorias temáticas: 

interdisciplinaridade, multiprofissionalidade, atravessamentos da instituição formadora 

e documentos e legislações; o sétimo, e último, as aborda as considerações finais, os 

resultados a partir das análises, com base no referencial teórico-metodológico eleito, 

incluindo limites identificados ao longo do seu desenvolvimento, apontando algumas 

sugestões para operacionalização de uma política de recursos humanos voltada para 

o SUS. 

 

      Base Orgânica das Residências                         Articulação Orgânica 

 
 
Figura 2 -  Base orgânica das Residências em Área Profissional da Saúde 
Fonte: Elaborado pela autora, 2022.



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 RESIDÊNCIAS COMO MODALIDADE DE ENSINO EM SERVIÇO: CONTEXTO 

HISTÓRICO 

 

Este capítulo focaliza a residência como uma modalidade de ensino em serviço 

que se propõe a possibilitar a jovens profissionais da saúde a aquisição de 

conhecimentos e habilidades especializados, voltados para as áreas prioritárias do 

SUS. 

A iniciativa foi pioneira na área da Medicina, no final do século XIX nos Estados 

Unidos (EUA) (SILVEIRA, 2005), tendo ênfase no ensino clínico e no ambiente 

hospitalar. Os programas surgiram dentro de instituições hospitalares, e a primeira 

experiência ocorreu em 1889 tendo sido direcionada para o treinamento na área 

cirúrgica e, posteriormente, em 1900, na área de Clínica Médica. 

A modalidade, como o próprio nome “residência” suscita, remete ao sentido de 

moradia, já que, historicamente, um dos requisitos básicos aos candidatos a 

participarem de programas era de residir na instituição hospitalar, estando à 

disposição do serviço em tempo integral (SILVEIRA, 2005).  

A partir dessas primeiras experiências, a Residência Médica difundiu-se pelos 

EUA e, posteriormente, na década dos anos quarenta do século passado, em outros 

países a exemplo do Brasil, por influência do modelo americano, centrado no modelo 

biomédico de clínica tradicional (FURTADO, 1995).  

Os primeiros Programas de Residência Médica brasileiros tiveram início na 

Universidade de São Paulo (USP), em 1945, e no Hospital dos Servidores do Estado 

do Rio de Janeiro, em 1947, disseminando-se lentamente no Brasil, mas 

consolidando-se na década de 1970, através do Decreto Nº 80.281 de 5 de setembro 
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de 1977 (BRASIL, 1977a). Este decreto instituiu a Residência Médica como 

modalidade de ensino de pós-graduação, bem como a Comissão Nacional de 

Residência Médica (CNRM), instância responsável por estabelecer princípios e 

normas de funcionamento, avaliação e credenciamento desses programas.  

 

Art. 1.º A Residência em Medicina constitui modalidade do ensino de pós-
graduação destinada a médicos, sob a forma de curso de especialização, 
caracterizada por treinamento em serviço em regime de dedicação exclusiva, 
funcionando em Instituições de saúde, universitárias ou não, sob a orientação 
de profissionais médicos de elevada qualificação ética e profissional 
(BRASIL, 1977a).  

 

A partir desse período, o número ascendente de Programas foi justificado não 

somente pela necessidade de profissionais especializados, mas pela insuficiência do 

treinamento prático oferecido pelos cursos de medicina, decorrentes do crescimento 

abrupto de escolas médicas, associada à presença de um mercado de trabalho 

competitivo e com tendência à especialização.  

 

O Brasil inicia a década de 70 com 62 cursos de medicina em funcionamento, 
dos quais 35 (56,5%) foram autorizados na década anterior. Diante deste 
crescimento acelerado, a AMB encaminhou às autoridades responsáveis o 
documento ‘Problemática do Ensino Médico no Brasil’, cuja repercussão 
gerou a criação pelo MEC, em 1971, da Comissão de Ensino Médico, que 
após investigar profundamente o assunto produziu o ‘Documento n.1’, o qual, 
em essência, reafirmava as conclusões e proposições do documento da 
AMB. Este documento serviu de subsídio a uma portaria ministerial 
suspendendo a criação de novas escolas médicas. Somente aquelas que 
haviam requerido autorização de funcionamento antes da nova regra 
conseguiram implantar-se. Assim, durante 13 anos – de 1971 a 1976 e de 
1979 a 1987 – nenhum curso de medicina recebeu autorização de 
funcionamento no país (BUENO; PIERUCCINI, 2005, p. 20). 

 

No entanto, os Programas de Residência Médica serviram de exemplo para a 

criação de Programas em outras áreas profissionais, a exemplo da Enfermagem, 

surgindo no Brasil, sem legalização, no Hospital Infantil do Morumbi, em 1961, na 

cidade de São Paulo (FERREIRA; OLSCHOWSKY, 2010).  

Em 1977, as áreas de medicina e enfermagem se reúnem para propor a 

primeira Residência Integrada em Saúde. Essa iniciativa ocorreu na Escola de Saúde 

Pública do Rio Grande do Sul (ESP/RS), projeto que envolveu conjuntamente as 

residências médica e de enfermagem (CECCIN; ARMANI, 2001).  

A década de 80 foi marcada pela criação de diversas residências médicas e 

outras multiprofissionais.  
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2.1 Residência em Área Profissional da Saúde: processo regulatório 

 

Este subcapítulo se volta para o debate acerca da Residência em Área 

Profissional da Saúde (RAPS). No entanto, cabe notas elucidativas sobre as novas 

orientações legais propostas a partir da Resolução Nº 7, de 13/11/201410 (BRASIL, 

2014b). A Resolução, em seu artigo 2º, passa a denominar “residência em área 

profissional da saúde” as residências multiprofissionais e uniprofissionais, 

anteriormente designadas, indicadas formalmente no item nº IV quando refere: 

 

Resolução Nº 7, DE 13 DE NOVEMBRO DE 2014 Regulamenta os processos 
de avaliação, supervisão e regulação de programas de Residência em Área 
Profissional da Saúde. Art. 2º A avaliação, supervisão e regulação de 
programas de residência em área profissional da saúde deverão orientar-se 
pelos seguintes critérios: IV- composição de interfaces entre as modalidades 
uniprofissional e multiprofissional nos programas de residência em área 
profissional da saúde e destes com os programas de residência médica 
(BRASIL, 2014b).  

 

Ao longo de 1997, o SUS sofre com a precarização do trabalho na saúde, 

identificado pela falta de condições das equipes em gerir um Sistema que carecia de 

profissionais capacitados para atender as demandas emergentes. Em dezembro do 

corrente ano, ocorreu o Seminário sobre Residência em Saúde da Família, promovido 

pelo MS, como uma iniciativa de preparar profissionais de diversas áreas da saúde 

para trabalhar em equipe multiprofissional em Programas da ESF11 (Estratégia Saúde 

da Família), com base nos princípios e diretrizes do SUS.  

O modelo de Residência, que envolvia diferentes áreas profissionais, 

contemplava um eixo comum a todas as profissões, abordando a promoção da saúde, 

a integralidade da atenção e o acolhimento (BRASIL, 2006). 

Foi a partir de 2002, que o MS passou a financiar Programas distribuídos pelo 

Brasil tendo como principal objetivo implementar a formação dos profissionais de nível 

superior para uma atuação mais voltada às atividades clínico-assistenciais aplicadas 

no cuidado direto aos indivíduos e famílias em seu ambiente familiar e social (GIL, 

                                                 
10 Na estrutura anterior à Resolução Nº 7, de 13/11/2014, existiam duas denominações que 

diferenciavam os Programas de Residência: Residência Multiprofissional, composta por três ou mais 
profissões e Residência em Área Profissional, desenvolvida somente com uma área profissional. A 
partir desta Resolução as duas modalidades foram reunidas, utilizando a terminologia “Residência em 
Área Profissional da Saúde” (RAPS), modalidades multiprofissional e uniprofissional. 
11 Na ESF, o trabalho em equipe foi considerado um dos pilares para a mudança no modelo 

hegemônico em saúde vigente, propondo-se a prover estratégias de interação entre trabalhadores de 
diferentes categorias profissionais e com diversidade de conhecimentos. 
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2005). Essas Residências apresentam-se como uma alternativa proposta pelo 

governo federal, para a mudança das práticas assistenciais em saúde.  

Nessa perspectiva, a temática da formação em serviço ganhou centralidade no 

processo de constituição do SUS, afirmando a importância da formação de 

profissionais em saúde articulados com as necessidades emergentes para o sistema 

de saúde (BRUNHOLI, 2013, p. 52). 

Frente a esse movimento, no ano de 2003, o MS cria a Secretaria de Gestão 

do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES), integrando-a o Departamento de 

Gestão da Educação na Saúde (DEGES), tendo como finalidade a ordenação e a 

formação de trabalhadores para essa área e, então, como meio de operacionalizá-la, 

propôs um projeto para todo o território nacional, a criação PRAPS (BRASIL, 2006).   

O período foi marcado como uma iniciativa do governo de oferecer vagas 

multiprofissionais para o máximo de especialidades, a fim de estimular o trabalho em 

equipe e a construção da integralidade do cuidado na formação em saúde.  

 

Esta política previu a formação em serviço, objetivando tornar a rede pública 
de saúde como um campo de ensino-aprendizagem, no exercício do trabalho. 
Definiu que as intercessões promovidas pela educação na saúde, ofertando 
suas tecnologias construtivistas e de ensino-aprendizagem, poderiam 
garantir uma interlocução entre a formação, gestão, atenção e participação 
dos profissionais da saúde (ROSA; LOPES, 2009, 2010, p. 490). 

 

Nesse ponto, foi considerada a possibilidade de integrar instituições 

formadoras e de serviço, por meio do trabalho desenvolvido no campo, envolvendo 

diferentes agentes ensino-assistenciais, dentre os quais gestores, trabalhadores, 

estudantes, residentes, usuários e respectivos familiares. 

 

É uma década de muitos embates no campo das Residências em saúde, com 
disputas de projetos diferentes, sendo estes: CNRMS, as Instituições de 
Ensino Superior – IES – e os Conselhos de Categorias Profissionais, 
baseados em normativas reguladoras, voltados para o interior das 
Universidades, sob alegação de que isso poderia ‘resolver alguns problemas’ 
da graduação e ampliar o contato entre IES e a comunidade. Além disso, este 
projeto mostra-se bastante vinculado aos Hospitais Universitários – HU’s –, 
como lócus de aprendizagem (ABIB; KNUTH, 2017, p. 26).  
 

Consequentemente, nesse período foi instituída, também por iniciativa do MS, 

a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde12, expressa na Portaria nº 

                                                 
12 É uma estratégia que busca a consolidação da Reforma Sanitária a partir da criação de novas formas 

de entender e produzir saúde, fortalecendo a descentralização, o desenvolvimento de estratégias e 
processos para construção da integralidade da atenção à saúde. 
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198, de 13 de fevereiro de 2004 (BRASIL, 2004a), como estratégia do SUS para a 

formação e o desenvolvimento de trabalhadores da saúde. Logo a seguir, em fevereiro 

de 2005, foi publicada a Medida Provisória nº 238/2005, que se constituiu em uma 

etapa para garantir a regulamentação da Residência em Área da Saúde (BRASIL, 

2005a).   

Posteriormente, desencadeou-se um movimento a favor dessa modalidade já 

que, em junho do mesmo ano, essa Medida Provisória converteu-se na Lei nº 

11.129/2005, e, em seu Art. 13º, instituiu a Residência em Área Profissional da Saúde, 

como modalidade de ensino de pós-graduação lato sensu. Ficou estabelecido que a 

RAPS deveria constituir-se como um programa de cooperação intersetorial para 

favorecer a inserção qualificada dos jovens profissionais da saúde no mercado de 

trabalho, particularmente para a construção do SUS, porém destinada a todas as 

categorias profissionais que integram a área de Saúde, excetuando-se a médica 

(BRASIL, 2005b).  

Em novembro do mesmo ano, foi publicada a Portaria Interministerial nº 2.117 

(BRASIL, 2005b), do MS e MEC, orientação legal que dispôs sobre a “Residência 

Multiprofissional em Saúde e a Residência em Área Profissional da Saúde e instituindo 

a Comissão Nacional de Residência Multiprofissional em Saúde”, ficando a cargo do 

MEC: a certificação, avaliação e reconhecimento de todos os programas de 

Residência em execução, financiados com recursos públicos, desde que, em um 

prazo e até dois anos, se enquadrarem nas diretrizes e normas a serem estabelecidas 

pela CNRMS13. 

Dois anos após, foi publicada, por ambos os Ministérios, a Portaria 

Interministerial de nº 45, a qual determina que as Residências Multiprofissionais em 

Saúde e as Residências em Área Profissional da Saúde seriam orientadas pelos 

princípios do SUS (BRASIL, 2007a).  

Paralelamente, ocorreu o financiamento de Programas, na proposição de 

bolsas de trabalho, denominada Bolsas para a Educação pelo Trabalho, sendo de 

competência do MS (por intermédio da SGTES) e do MEC (Secretaria de Educação 

Superior – SESu), regulamentadas pela lei n.º 11.129, art. 1513 e pela portaria GM/MS 

n.º 1.111.14.  

                                                 
13 Essa Portaria cria a CNRMS, porém não a regulamenta nem a implanta. Foi através da Portaria 

Interministerial Nº 1.077, de 12 de novembro de 2009, que a Comissão passa a receber suas atribuições 
como órgão regulador dos PRAPS. 
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Desde então houve um crescimento significativo do número de vagas 

credenciadas pelo MEC, mostrando uma maior oferta nas regiões sul, sudeste e 

centro-oeste em detrimento das regiões norte e nordeste. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3 - Distribuição espacial do número de vagas em Programas de Residência em Área 
Profissional da Saúde, modalidade uni e multiprofissional, credenciados pelo Ministério da 
Educação, segundo unidade da federação do Brasil, julho/2021. 
 

Fonte: Dados da Comissão Nacional de Residência Multiprofissional em Saúde – CNRMS do   
MEC, obtidos via FalaBr em julho de 2021. 
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2.2 Residências em Área Profissional da Saúde: eixos norteadores e diretrizes 

gerais 

A Portaria Interministerial Nº 1.077, de 12 de novembro de 2009 (BRASIL, 

2009a), instituiu a CNRMS, cabendo-lhe as atribuições de avaliar e acreditar 

programas de acordo com os princípios e diretrizes do SUS, atentando para as 

necessidades socioepidemiológicas da população brasileira.  

Com base nessas competências, por meio do Relatório de Atividades da 

CNRMS, preparado em 2009, ficou explicitado: 

 
As residências multiprofissionais em saúde, criadas a partir da promulgação 
da Lei n° 11.129 de 2005, são orientadas pelos princípios e diretrizes do 
Sistema Único de Saúde (SUS), a partir das necessidades e realidades locais 
e regionais (CNRMS, 2009:01). 

 

Essa Portaria (BRASIL, 2009a), alterada/atualizada quatro anos depois pela 

Portaria Interministerial nº 1.124, de 3 de outubro de 2012, estabelece que os PRAPS 

deveriam e devem contemplar os cenários de educação em serviço, com a concepção 

ampliada de saúde, configurados em linhas de cuidado, promovendo a integração 

ensino-serviço- comunidade. 

O documento prescreve eixos norteadores para a gestão, para o ensino e para 

a assistência, direcionando a proposta para práticas pedagógicas que considerem 

todos os envolvidos como agentes ativos do processo de ensino-aprendizagem-

trabalho.  

Esses eixos direcionam para a ocorrência de estratégias pedagógicas que 

promovam cenários de aprendizagem configurados em itinerário de linhas de cuidado, 

de forma a garantir a formação integral, interdisciplinar e multiprofissional, atentando 

para as necessidades de mudanças na formação, no trabalho e na gestão da saúde 

(BRASIL, 2009a). 

Tal formato de curso, caracterizado por ensino em serviço, deve ser 

desenvolvido em regime de dedicação exclusiva, cumprindo pelos residentes 60 horas 

semanais e com duração de dois anos14 (BRASIL, 2012a, art. 3º) equivalente a uma 

carga horária mínima total de 5760 (cinco mil setecentos e sessenta) horas. 

                                                 
14 Os PRAPS, nas modalidades multiprofissional e uniprofissional, devem ser desenvolvidos com 80% 

da carga horária total sob a forma de estratégias educacionais práticas, com garantia das ações de 
integração, educação, gestão, atenção e participação social e 20% sob forma de estratégias 
educacionais teóricas ou teórico-práticas (BRASIL, 2015a, Art. 2º). 
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Quanto a sua operacionalização, estão previstos para ocorrer nos serviços de 

saúde do SUS, nos diferentes níveis de complexidade, que vão desde Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), Ambulatórios e Hospitais. Seu desenvolvimento e 

acompanhamento deverão estar orientados por profissionais com especialidade na 

área de concentração do Programa15 (BRASIL, 2012a).  

Para ser caracterizado na modalidade multiprofissional, define o MEC que o 

programa deve ser constituído por, no mínimo, três profissões da saúde16 (BRASIL, 

2014a), e suas propostas pedagógicas devem ser construídas de forma adequada às 

áreas temáticas que compõem as diferentes Câmaras Técnicas da CNRMS17 

(BRASIL, 2015b), definindo área temática como: 

 
(...) um conjunto de áreas de concentração que inclui um núcleo específico 
de saberes e práticas com afinidade programática, e pelos quais a 
perspectiva de integração multidisciplinar e interdisciplinar pode ser 
desenvolvida por meio de estratégias de organização dos serviços e do 
processo de ensino-aprendizagem para a implementação dos programas, 
conforme normatizados pelas Câmaras Técnicas da CNRMS (BRASIL, 
2012b, art. 4º; §4º). 

 

As áreas de concentração, assim denominadas no texto da Política, devem 

estar organizadas segundo a lógica de redes de atenção à saúde e gestão do SUS 

(BRASIL, 2012a, art. 4º; §2º). 

As instituições proponentes18 poderão ser de caráter público, filantrópico, ou 

privado, que, segundo definido na Resolução nº7/2014 no §2º, devem ser “aquelas 

                                                 
15 Conforme Art. 4º, §1º, entende-se como área de concentração um campo delimitado e específico de 

conhecimentos no âmbito da atenção à saúde e gestão do SUS (BRASIL, 2012a). 
16 As áreas profissionais da saúde, descritas no parágrafo único do art. 1º da Portaria Interministerial 

nº7, de 16 de setembro de 2021, são: Biomedicina, Ciências Biológicas, Educação Física, Enfermagem, 
Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinária, Nutrição, Odontologia, Psicologia, 
Serviço Social, Terapia Ocupacional, Saúde Coletiva e Física Médica (BRASIL, 2014c). 
17 Essa Comissão de caráter deliberativo tem, como atribuições, a coordenação, organização, 

articulação, supervisão, avaliação e acompanhamento de todos os PRAPS nas modalidades 
multiprofissional e/ou uniprofissional da instituição proponente; o acompanhamento do plano de 
avaliação de desempenho dos profissionais de saúde residentes; e a definição de diretrizes, elaboração 
de editais e condução do processo seletivo de candidatos. 
18 As instituições de saúde proponentes desses Programas deverão enquadrar-se em uma das 

seguintes condições: 
I. instituição de ensino superior reconhecida por sistema oficial de ensino brasileiro, com cursos de 
graduação e/ou pós-graduação na área da saúde; II. instituição de pesquisa ou de ciência e tecnologia 
com autorização da Coordenação de Aperfeiçoamento do Pessoal de Nível Superior – CAPES para a 
oferta de cursos de pós-graduação stricto sensu; III. instituição pública, filantrópica ou privada do setor 
da saúde; IV. serviço de saúde certificado em conjunto pelos setores da educação e da saúde como 
instituição escola; V. serviço de saúde reconhecido pelo setor da saúde como rede SUS-Escola; VI. 
instituição ou serviço de saúde que abrigue em caráter permanente e contínuo Programas de 
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que oferecem Programa de Residência” (BRASIL, 2014b) e são responsáveis pela 

elaboração/organização do Projeto Pedagógico (PP), que deve ser orientado pelo 

núcleo específico de cada profissão, em determinado campo de conhecimento, por 

meio de práticas multiprofissionais e interdisciplinares. Como estabelece o parágrafo 

primeiro da mencionada Resolução, 

 

§1º O PP de um Programa de Residência em Área Profissional da Saúde é 
orientado pelo desenvolvimento do núcleo específico dos saberes e práticas 
inerentes a cada profissão, em determinado campo de conhecimento. §2º O 
PP de um Programa de Residência Multiprofissional em Saúde é orientado 
pelo desenvolvimento de prática multiprofissional e interdisciplinar em 
determinado campo de conhecimento, integrando os núcleos de saberes e 
práticas de diferentes profissões (...) (BRASIL, 2012a).  
 

As RAPS, segundo as orientações da política e dispostas na matriz curricular 

(Figura 2) indicam, como proposta original, estratégias pedagógicas que integrem 

saberes (núcleo e de campo)19 e práticas de diferentes profissões, pressupondo um 

processo de superação do modelo disciplinar, tendendo à formação de eixos de 

concentração e de área profissional que transversalisem diferentes áreas do 

conhecimento. Ao sugerir essa integração, esta proposta pode sinalizar para um modo 

de organização do conhecimento integrado representando um modelo (Figura 2 e 

Figura 3) que tenderia para a mudança nas estruturas disciplinares convencionais, 

relações de poder e princípios de controle relativos às práticas pedagógicas 

(BERNSTEIN, 981)20. Contudo, a perspectiva integradora da política das RAPS não 

permite garantir que ela ocorra e que esteja voltada para práticas interdisciplinares e 

multiprofissionais em saúde. Ora, a residência poderá não ser isso em si, mas o é 

enquanto proposta original (texto) e potencialidade. 

O parâmetro para a análise da potencialidade da RAPS não pode ser a 

afirmação de que ela é, em si, uma formação voltada à integralidade, à 

interdisciplinaridade e à multiprofissionalidade nas práticas em saúde. Portanto, a 

RAPS poderá não ser isso em si, mas essa possibilidade existe como potencialmente, 

ou seja, entende-se que o que cria as circunstâncias fundamentais para que a 

                                                 
Residência Médica, regularmente credenciados pela Comissão Nacional de Residência Médica 
(CNRM) (BRASIL, 2016). 
19 O núcleo se refere ao conhecimento específico da categoria profissional, e o campo trata dos saberes 

comuns a serem construídos e compartilhados. 
20 Para tanto, a teoria do Dispositivo pedagógico, de Basil Bernstein (1996), a partir das regras de 

recontextualização, nesse contexto, se mostra como fundamental para entender essas possibilidades 
de interações. 
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proposta original da RMS se realize de fato, se torne materialidade, são os seus 

agentes e agências, seus textos e contextos. 

 

 

 
 

 

                Figura 4 - Matriz do PRAPS – UPF – HC 
                Fonte: Elaborado pela autora, 2022. 

 

 

 

 

   Figura 5 - Matriz do PRAPS – HC. 
   Fonte: Elaborado pela autora, 2022. 
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Conforme Resolução nº 7, de 13 de novembro de 2014 (BRASIL, 2014b), a 

matriz pedagógica deveria ser organizada em estratégias educacionais práticas, 

teóricas e teórico-práticas e divididas por três grandes eixos norteadores: um eixo 

transversal, um ou mais eixos integradores para cada área de concentração e eixos 

por área profissional, de acordo com a Resolução da CNRMS nº 2, de 13 de abril de 

2012 (BRASIL, 2012a). 

 

a. um eixo integrador transversal de saberes, comum a todas as profissões 
envolvidas, como base para a consolidação do processo de formação em 
equipe multiprofissional e interdisciplinar; b.um ou mais eixos integradores 
para a(s) área(s) de concentração constituinte(s) do Programa; c. eixos 
correspondentes aos núcleos de saberes de cada profissão, de forma a 
preservar a identidade profissional (BRASIL, 2012a). 

 

Aqui, cabe abrir parênteses para destacar o fato de que cada instituição, desde 

esse período, vem constituindo, por meio das comissões internas de gestão dos 

Programas, os seus respectivos PPs, não havendo uma política de integração e de 

debate coletivo, sobre a proposta do MEC, cujas orientações têm sido seguidas pelas 

instituições de modo isolado (OLIVEIRA, 2017).  Dessa forma, reafirma-se a 

indagação desta pesquisa, justificada e fortalecida por esta desarticulação e 

proliferação de Programas, podendo estes projetos pedagógicos estar sofrendo 

recontextualizações pelos agentes do campo pedagógico, fazendo com que o 

contexto da prática não corresponda ao DPO, legitimando-se a necessidade de 

entender como diferentes comunidades disciplinares atuam nesta política de currículo 

e produzem novos sentidos no jogo político, inclusive, pela introdução de suas 

interpretações, de forma híbrida, em documentos curriculares (LOPES; MACEDO, 

2011). 

2.2.1 Eixo norteador – integralidade: pressuposto para a interdisciplinaridade 

 

A integralidade, como política pública de saúde, é compreendida como princípio 

norteador do SUS, regulamentada pela Lei 8.080 de 19 de setembro 1990 (BRASIL, 

1990) e que se apresenta “como um conjunto articulado e contínuo das ações e 

serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em 

todos os níveis de complexidade do sistema”, que pressupõe ações de promoção, 
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prevenção, tratamento e reabilitação, com garantia de acesso por meio de assistência 

focada no indivíduo, na família e na comunidade (BRASIL, 1990, p.4).  

Essa diretriz implica uma abertura para o desenvolvimento de múltiplas 

possibilidades do cuidado, sendo empregada como princípio orientador das práticas 

de organização do trabalho e de políticas de saúde (MATTOS, 2001, 2003; OLIVEIRA, 

2017). Além disso, esse pressuposto indica a participação de agentes ativos no 

desenvolvimento do processo do cuidado, tendendo à recusa ao reducionismo e à 

objetividade das práticas, o que suscita abertura para o diálogo interdisciplinar e 

multiprofissional.  

Nos estudos de Closs (2012), a perspectiva do trabalho coletivo realizado por 

equipes multiprofissionais não recusa a qualificação do trabalho de cada profissão. 

Assim, a modalidade do ensino em serviço potencializa o processo de fortalecimento 

do campo de saberes teórico-práticos e competências relativas ao exercício 

profissional, compatibilizado no processo de construção de práticas interdisciplinares 

(CLOSS, 2012). 

Dessa forma, a noção de integralidade articula-se organicamente às da 

multiprofissionalidade e da interdisciplinaridade.  

A partir do século XX, especialmente na década de 70, quando emergem 
movimentos sociais que tornam visíveis os limites do modelo econômico e do 
desenvolvimento científico com base na racionalidade positivista, volta-se a 
enfatizar a necessidade da interdisciplinaridade em todos os campos 
científicos, ampliando-se sua noção para além das tentativas 
multidisciplinares de produção de conhecimentos justapostos (GARCIA et al., 
2006, p.475). 

 

A integralidade, bem como a multiprofissionalidade, constituem a base da 

RAPS. Assim sendo, a interdisciplinaridade ganha centralidade nessa formação, por 

potencializar o exercício de conhecimentos e habilidades, articulados e integrados 

entre si, cujo conjunto de disciplinas exerce a função de contribuir tanto para a 

formação, quanto para a produção de conhecimento. 

Nessa esteira, Silva e Mendes (2013, p. 59) consideram: 

  

(...) a construção da prática interdisciplinar tem o potencial de contribuir para 
a superação de uma visão/ ação compartimentada, fragmentária e individual 
em saúde. Esta construção pressupõe que cada uma das categorias 
profissionais ofereça sua contribuição, preservando a integridade de seus 
métodos e conceitos. Preserva-se, portanto, a autonomia das áreas do saber 
envolvidas, ao mesmo tempo que se pressupõe a socialização de 
conhecimentos com o objetivo da (re)construção das ações das equipes de 
saúde (SILVA; MENDES, 2013, p. 59). 
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2.2.2 Eixo norteador: interdisciplinaridade pressuposto para a 

multiprofissionalidade 

 

A discussão a respeito do termo interdisciplinaridade tem sua origem na 

Europa, França e Itália e toma corpo nos anos 70. Sua base principal de discussão 

girou em torno da crítica à forma de organização do ensino escolar, e seus principais 

eixos de discussão estiveram centrados na ruptura entre teoria e prática e na função 

social dos conteúdos escolares (FOLLARI, 1995).  

Os estudos demonstravam que o conhecimento disciplinar, em sua maioria, 

fragmentado e isolado, não poderia conduzir para uma educação emancipatória. A 

ciência ocidental historicamente se desenvolveu com base na noção de 

especialização, e, no campo da educação, um novo sistema de ensino e formação foi 

se estruturando, com base na estratégia da disciplinaridade, caracterizada pela 

fragmentação do objeto e pela crescente especialização do sujeito científico 

(ALMEIDA, 1997). 

No Brasil, Japiassú (1976) foi um dos precursores na temática. Em sua tese de 

doutorado intitulada “Interdisciplinaridade e Patologia do Saber”, a 

interdisciplinaridade foi concebida como uma alternativa a minimizar o esfacelamento 

do saber instaurado pelo positivismo. No título da obra, o autor relacionava a temática 

como “doença” e defendia que a falta de integração dos saberes era uma patologia. 

O autor associou a “doença” ao significativo número de especializações que se 

espalhavam e à rapidez do seu desenvolvimento que resultavam na fragmentação do 

horizonte epistemológico, relacionando essas especializações como saberes em 

migalhas, produto de uma inteligência esfacelada. 

Considerou que a interdisciplinaridade parte da observação e sensibilidade de 

cada indivíduo e, para que ocorra, faz-se necessário ter presente um espírito 

epistemologicamente amplo que permita enxergar uma disciplina conjuntamente com 

outras sem negligenciar nenhuma. 

Portanto, a incompletude, polissemia e diversidade do termo sustentam a 

dificuldade de concretizá-lo, por se tratar de um conceito complexo, que não apresenta 

sentido epistemológico único e estável (JAPIASSÚ, 1976). 

No mesmo sentido, Ivani Fazenda (1992) tratou a interdisciplinaridade como 

prática, que não deve ser ensinada nem aprendida, mas vivida e realizada. Ao 
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aprofundar esse conceito, a autora fundamenta a ideia de que a interdisciplinaridade 

implica um permanente movimento dialético e contraditório que exige dos envolvidos 

uma postura de parceria e de diálogo e que busca a totalidade do conhecimento. 

Sua característica é a busca permanente pelo novo e a ousadia em romper os 

limites das fronteiras entre as diferentes áreas de conhecimento, sem desrespeitar as 

particularidades de cada uma, de maneira a estabelecer um diálogo que garanta a 

especificidade do estatuto epistemológico de cada área do saber, assegura a autora 

(FAZENDA, 1992) o que se assemelha à ideia do trabalho em equipe multiprofissional. 

A interdisciplinaridade, associada ao trabalho em equipe, é, ao mesmo tempo, 

uma questão de saber e poder, assim como ocorre nas práticas em saúde envolvendo 

as diferentes profissões, que implica ter uma consciência dos limites e das 

potencialidades de cada campo para que possa haver uma abertura em direção de 

um fazer coletivo (GOMES; DESLANDES, 1994).  

Portanto, a interdisciplinaridade tem, historicamente, estado no centro das 

discussões acerca do desenvolvimento da ciência e das práticas sanitárias (MATOS 

et al., 2009). 

No campo da saúde se reproduz a tradição positivista e biocêntrica no 

tratamento dos problemas dessa área, a disciplinarização que determina espaços de 

poder (GOMES; DESLANDES, 1994). A tradição centrada na doença, a 

disciplinarização e a profissionalização trazem para as práticas em saúde o 

estabelecimento de espaços demarcados e processos comunicacionais 

multiprofissionais rígidos e hierárquicos (DIAS; SOUSA; LEITE, 2012). 

 Bispo, Tavares e Tomaz (2014) colocam a interdisciplinaridade e a 

multiprofissionalidade como um grande desafio para o SUS, já que seus fundamentos 

propõem a superação do modelo fragmentado de organização do trabalho em que 

cada profissional faz de seus saberes e práticas territórios individualizados o que torna 

esse campo21 uma arena de conflitos (APPLE, 1982; BERNSTEIN, 1996; GOODSON, 

2012).  

Ainda nessa vertente, estudos de Nascimento (2008) reconhecem que, no 

cotidiano dos PRAPS, são identificadas “dificuldades em planejar e desenvolver ações 

multi e interdisciplinares, uma vez que os campos de saberes e de práticas específicas 

                                                 
21 O termo campo aqui é compreendido como um campo de força e de luta, no qual os agentes atuam 

de acordo com suas posições e interesses, podendo manter ou modificar a sua estrutura (BOURDIEU, 
2000). 
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de cada categoria profissional são fortemente demarcados” (NASCIMENTO, 2008, 

p.121-122). 

Diante da questão, sustenta-se que é indispensável considerar que a inserção 

de profissionais de diferentes áreas do saber numa equipe de saúde não é suficiente 

para garantir que práticas interdisciplinares sejam efetivadas, “(...) e, que tão 

importante quanto a implementação de práticas interdisciplinares é a sua sustentação 

como proposta de metodologia de trabalho ao longo do tempo nas instituições e 

serviços etc.(...)” (SILVA, 2018). 

Nessa direção, é fato afirmar que a implementação e sustentação dessa 

formação em serviço, a partir da interdisciplinaridade é um dos desafios comuns a 

todas as RAPS. 

2.2.3 Eixo norteador: multiprofissionalidade e o dispositivo do trabalho em 

equipe 

A realidade dessa modalidade em serviço configura-se numa arena de conflitos 

e de tensão permanentes entre agentes e agências e que aciona dispositivos 

importantes, especialmente no campo das profissões, quando se associa à realização 

de projetos assistenciais comuns. Esses tensionamentos se relacionam e afetam 

diretamente o contexto da prática e o trabalho em equipe, já que sua 

operacionalização implica fatores que envolvem a comunicação, o diálogo e a 

integração entre diferentes áreas profissionais.  

 A modalidade prevê, em sua orientação legal, a atuação de profissionais de 

diferentes áreas sobre um objeto central para o qual se voltam diversos olhares na 

perspectiva da investigação, condutas e tratamentos, pressupondo a diminuição da 

fragmentação em todos os seus aspectos, com ênfase na multiprofissionalidade. 

Contudo, as imprecisões relativas à indefinição do conceito da multiprofissionalidade 

fortalecem a dificuldade de que ela seja operacionalizada em sua totalidade no 

contexto da prática (PEDUZZI, 1998). Embora discussões acerca do conceito venham 

crescendo nos últimos anos, esse movimento ainda se mostra gradual e insuficiente 

quando o panorama analisado passa a ser o quesito componente prático.   

Peduzzi (1998, 2009), autora que aprofunda seus estudos na temática, 

considera que o exercício da multiprofissionalidade está associado ao do trabalho em 

equipe, que pressupõe o trabalho coletivo e a necessidade eminente de relacionarem-
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se reciprocamente a múltiplas intervenções, técnicas e aos agentes de diferentes 

áreas profissionais. A atuação multiprofissional implica diálogo e comunicação, 

portanto, envolve agentes e, em consequência, relações de poder, saberes e desejos 

(SILVA; MENDES, 2013). 

Historicamente, o trabalho em equipe surge na década de 1950, nos EUA, 

durante o processo de emergência da medicina preventiva, período em que se iniciou 

um projeto de mudanças nas práticas em saúde, nas concepções de saúde-doença e 

no modo como se organizavam os serviços.  Esse projeto, que passa a ser orientado 

por uma abordagem biopsicossocial do processo saúde-doença, na perspectiva da 

atenção integral ao paciente, tira a centralidade do trabalho em saúde da figura do 

profissional médico (PEDUZZI, 2009).  

O movimento teve interferência no ensino de medicina, impulsionando e 

incorporando mudanças nas propostas curriculares dos cursos de graduação, 

assumindo a ideia do trabalho em equipe multiprofissional (AROUCA, 2003).  

No Brasil, a ideia surgiu em meados da década de 1960, também como forma 

necessária de se contrapor às formas hegemônicas de atenção em saúde e, ainda, 

como elemento questionador da ênfase dada na formação especializada (PEDUZZI, 

2012).  

Esse movimento, histórico e político adotou um novo conceito de saúde e 

doença, segundo o qual a saúde passou a ser um estado relativo e dinâmico de 

equilíbrio, e a doença, um processo de interação do homem com os agentes 

patogênicos e o ambiente (PEDUZZI, 2012). As práticas em saúde passam a ser 

reorientadas no sentido da obtenção de um sentido mais amplo de saúde, com a 

prevenção das doenças e a recuperação integral do paciente. Em síntese, o processo 

saúde-doença se libertou da unicausalidade, fundamentada na bacteriologia, 

passando a adotar o modelo da multicausalidade, focada na pessoa.  

A ideia de equipe de saúde aparece respaldada pela noção de atenção integral 

ao paciente, porém, mantendo-se, ainda, a centralidade no fazer médico, em torno do 

qual outros trabalhos especializados se agregavam. Portanto, o fato sustenta a 

convicção de que a hegemonia do modelo biomédico, além de ser resultante de uma 

construção histórica, foi consequência, também, do consentimento das demais 

categorias profissionais (SCHERER; PIRES; JEAN, 2013). 
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A partir dos anos 1990, o debate em torno do trabalho em equipe se amplia 

com o reconhecimento de que é insuficiente uma equipe funcionar apenas integrada, 

mas que fundamentalmente, se fazem necessárias a integração e a colaboração entre 

as mais variadas equipes de um serviço e entre equipes dos diversos serviços da rede 

de atenção à saúde (PEDUZZI et al., 2009). 

Assim, o desafio da sua operacionalização é posto permanentemente para o 

campo, e a questão central gira em torno de como desenvolver projetos assistenciais 

comuns, por meio de práticas integradoras, de forma a garantir que cada área 

profissional desempenhe sua função dentro do saber da sua formação. Melhor 

dizendo, a questão se coloca em como manter enfraquecidas as zonas de fronteira 

entre os saberes em saúde de maneira a privilegiar a aprendizagem mútua e o 

desenvolvimento de ações conjuntas, criando condições em que não se sobressaia o 

saber de nenhuma profissão e sim o trabalho em equipe.  

 

[...] O trabalhador de saúde é sempre coletivo: o trabalho em saúde é sempre 
realizado por um trabalhador coletivo. Não há trabalhador de saúde que dê 
conta sozinho do mundo das necessidades de saúde, o objeto real do 
trabalho em saúde. [...] Deste modo, o trabalho de um depende do trabalho 
do outro. Uma caixa de ferramentas de um é necessária para completar a do 
outro (MERHY; FRANCO, 2009, p. 431-432). 

 

Peduzzi (2001) sustenta, por meio de seus estudos, a distinção entre duas 

noções que recobrem a ideia de equipe: a equipe como agrupamento de agentes e a 

equipe como integração de trabalhos; “a primeira noção é caracterizada pela 

fragmentação, e a segunda, pela articulação consoante à proposta da integralidade 

das ações de saúde” (PEDUZZI, 2001, p. 105-106). Com base nessa distinção, a 

autora construiu uma tipologia referente a duas modalidades de trabalho em equipe: 

equipe integração e equipe agrupamento. 

 No primeiro caso (equipe integração), podendo ocorrer por meio da articulação 

das ações e a interação dos agentes e, no segundo tipo (equipe agrupamento), por 

justaposição das ações e o mero ajuntamento dos profissionais.  

Esta tipologia, conforme apresenta a autora, expressa uma polaridade que 

demonstra, por um lado, a tendência à integração dos trabalhos especializados e dos 

profissionais que os executam e, de outro lado, a tendência à manutenção da 

fragmentação das ações e o estranhamento e distanciamento dos agentes (PEDUZZI, 

2009). 
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Em ambas, no entanto, estão presentes as diferenças técnicas dos trabalhos 
especializados e a desigualdade de valor atribuído a esses distintos 
trabalhos, operando a passagem da especialidade técnica para a hierarquia 
de trabalhos, o que torna a recomposição e a integração diversas do 
somatório técnico. Também, em ambas, estão presentes tensões entre as 
diversas concepções e os exercícios de autonomia técnica, bem como entre 
as concepções quanto a independências dos trabalhos especializados ou a 
sua complementaridade objetiva (PEDUZZI, 2001, p. 106). 

 

Entretanto, e segundo Peduzzi (2001), fazem-se necessárias,0 no contexto das 

práticas, a articulação das ações assistenciais, a interação comunicativa dos agentes 

e a superação do isolamento dos saberes, e, para isso, aponta  critérios que podem 

auxiliar no reconhecimento das equipes de trabalho enquanto integração ou 

agrupamento, que envolvem: a) a alta ou baixa qualidade de comunicação entre os 

integrantes da equipe; b) a tendência em aumentar ou diminuir as especificidades dos 

trabalhos especializados c) a maleabilidade ou rigidez da divisão do trabalho; d) a 

individualidade profissional de caráter interdependente ou não-interdependente; e e) 

a alta ou baixa possibilidade da construção de um projeto assistencial comum.  

2.3 Residência em Área Profissional da Saúde: agentes envolvidos e o cenário 

da prática 

 

2.3.1 Os agentes envolvidos – competências e fundamentos 

 

A composição dos agentes envolvidos na efetivação dos Programas constitui-

se por diferentes categorias profissionais e graus de hierarquia que envolvem: uma 

coordenação da Comissão de Residência Multiprofissional – COREMU; Coordenação 

de Programas, um Núcleo Docente-Assistencial Estruturante – NDAE; docentes; 

tutores; preceptores; e profissionais da saúde, os residentes.  

Docentes, tutores e preceptores possuem papel essencial no contexto das 

Residências, devendo, fundamentalmente, assumir o compromisso de integrar os 

conceitos e valores do ensino-assistência, colaborando no processo de formação do 

residente.  

Os diferentes profissionais da saúde, no desenvolvimento de suas práticas 

pedagógicas, devem aproximar saberes e experiências e, ao mesmo tempo, construir 

estratégias possíveis de sanar os problemas do cotidiano da atenção à saúde e seus 
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respectivos processos de organização. Os docentes, tutores e preceptores, assim 

denominados, sustentam o corpo de profissionais que integram os PRAPS. 

Os docentes, de acordo com o Artigo 10 da Resolução da CNRMS nº 2, de 13 

de abril de 2012 (BRASIL, 2012a, art. 10), são considerados os profissionais 

vinculados às instituições formadoras e executoras que participam do 

desenvolvimento das estratégias educacionais teóricas e teórico-práticas, previstas 

no PP dos PRAPS. Possuem, como parte de suas atribuições, a de articulador junto 

aos tutores e os preceptores dos conhecimentos necessários à formação dos 

residentes. Devem apresentar, além da competência clínica, a capacidade para 

conduzir o residente no processo de aprender, estimulando-o e o capacitando para 

perceber como esse conhecimento deve ser desenvolvido na prática. 

Os tutores possuem, como atribuição, orientar o desenvolvimento das 

competências profissionais específicas, bem como planejar e realizar a formação das 

atividades de ensino de núcleos de saberes e práticas envolvendo preceptores e 

residentes. Tendo como tarefa promover a integração ensino-serviço, desempenham 

o papel de articulador do conhecimento teórico, de modo a proporcionar a aquisição 

das competências previstas no PP do Programa (BRASIL, 2012a, art. 11). Além disso, 

possuem papel estratégico, já que parte de suas atribuições prevê a escuta, a 

catalisação e a facilitação dos processos de aprendizagem (RODRIGUES, 2016, p. 

333).  

Já o papel de preceptor caracteriza-se pela supervisão direta das atividades 

práticas realizadas pelos residentes nos serviços de saúde. O preceptor tem um papel 

fundamental nessa formação, já que ensina ao desenvolver suas habilidades técnicas 

no cotidiano, devendo integrar seus conhecimentos da prática aos conhecimentos 

teóricos específicos, transformando os espaços de saúde em ambientes de 

aprendizagem propícios (BOTTI; REGO, 2008).  

 

O preceptor, então é o profissional da saúde que acompanha diretamente os 
residentes nos cenários e articula a prática ao conhecimento científico, sendo 
considerado um dos protagonistas do processo de ensino-aprendizagem das 
RMS (ARAÚJO, et al., 2017, p. 602). 

 

Das preceptorias são esperados ambientes que favoreçam o diálogo, a troca 

de experiências, constituindo-se como espaços intercessores para o desenvolvimento 

da educação em saúde, de modo a favorecer o pensar no coletivo, ao considerar as 
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experiências vividas por todos os participantes. Cabe salientar que, conforme 

orientativa ministerial, um residente jamais deverá desenvolver suas atividades 

práticas sem o acompanhamento direto de um preceptor, considerando-se que o 

Programa de residência é uma especialização em serviço. 

Aqui, cabe abrir parênteses para um aspecto fortemente apontado em relação 

às atribuições do preceptor, que normalmente assume esta função induzido22 pela 

gestão da unidade de saúde, por conta do papel profissional técnico que desempenha 

na instituição (enfermeiro de unidade de internação, fisioterapeuta do serviço de 

fisioterapia). Ainda assim, na maioria das vezes, não possui formação pedagógica 

para desempenhar atividades de ensino, nem tampouco possui a formação 

especializada que o próprio Programa de residência está formando. 

 
O protagonismo do preceptor é de fundamental importância na RMS, uma 
vez que realiza a interlocução residente-serviço e potencializa as discussões 
e reflexões acerca das vivências, facilitando o processo de ensino-
aprendizagem. Contudo, a integração ativa dos profissionais dos serviços, 
nesta perspectiva, ainda é um desafio, visto – entre outros aspectos – o frágil 
incentivo institucional, a extenuante jornada de trabalho e a oferta diminuta 
de desenvolvimento docente e formação de preceptoria (ARAÚJO et al., 
2017, p. 606). 
 

Conforme explicita a Resolução Nº 02, de 13/04/2012 (BRASIL, 2012a), 

diferentemente do tutor e do docente, o preceptor deverá, de forma obrigatória, ser da 

mesma área profissional do supervisionado, fazendo-se presente durante todo o 

período do residente no cenário de prática.  

Sobre o financiamento de bolsas para pagamento de preceptores, fica na 

dependência de cada normativa institucional ao qual o Programa se vincula, porém 

não há esse tipo de financiamento pelo Ministério da Educação (MEC), ou pelo 

Ministério da Saúde (MS)23.   

Dessa forma, tutores, docentes e preceptores enfrentam o desafio cotidiano de 

equacionarem a questão dos papéis; todos possuem, em comum, a função de 

                                                 
22 Essa situação é corriqueira na maioria dos Programas, sendo queixa generalizada de preceptores, 

que acabam assumindo este papel em decorrência do cargo que ocupam como técnico do serviço e 
muitas vezes não recebendo nenhum incentivo financeiro nem tampouco qualificação pedagógica. 
Esse fato é, atualmente, motivo de muito debate e publicações (RIBEIRO; PRADO, 2013; ARAÚJO et 
al., 2017). 
23 Desde 2021, o MS lançou o Plano Nacional de Fortalecimento das Residências em Saúde, conforme 

Portaria GM/MS nº 1.598 de 15 de julho de 2021 (BRASIL, 2021a), que em seu Eixo 2 – Valorização 
Ensino-Assistencial – disponibiliza Ofertas Educacionais, por meio de editais, para gestores 
preceptores, tutores e docentes de Programas, atreladas a incentivos financeiros, que, segundo 
portaria, são equivalentes aos valores das bolsas de mestrado definidos pela CAPES. 
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contribuírem para a reorganização dos processos de trabalho a partir da 

problematização, reflexão e avaliação nos territórios de modelos e de práticas 

instituídos (PARENTE, 2008, p. 52). 

2.3.2 O cenário de prática hospitalar – fundamentos e considerações 

 

O hospital é um dos principais cenários de práticas para os PRAPS, conforme 

disposto na Resolução CNRMS Nº 2, de 2012, que vai ao encontro do fortalecimento 

do tripé do ensino, pesquisa e extensão, por meio da relação entre a universidade e o 

serviço de saúde. Porém, o conceito de hospital recebe variações a depender do 

órgão, ou do tipo, se universitário, ou de ensino. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) conceitua o hospital como órgão 

integrante de uma organização social, cuja missão consiste em proporcionar uma 

assistência médico-sanitária completa, tanto curativa como preventiva, com serviços 

externos irradiados até o âmbito familiar (BRASIL, 1977b).  

No mesmo sentido, o MS o define como uma instituição complexa, com 

densidade tecnológica específica, de caráter multiprofissional e interdisciplinar, 

responsável pela assistência aos usuários (BRASIL, 2013c) e pela preparação de 

profissionais a estarem aptos a atender às demandas epidemiológicas, atentando 

para a realidade do sistema de saúde brasileiro (BRASIL, 2007b). 

Porém, o MS também apresenta o conceito de hospital universitário (HU), mas 

como um local voltado para o ensino em saúde, descrevendo-o como um organismo 

que, além de prestar assistência, constitui-se em um espaço de educação, formação 

de recursos humanos, pesquisa e avaliação de tecnologias em saúde (BRASIL, 

2013c).  

O MEC (BRASIL, 2015c) também traz um conceito particular que o torna um 

dos cenários principais para a formação em saúde, caracterizando-o como instituição 

que integra a assistência prestada à população com a formação de profissionais, 

treinamento de pessoal e as atividades de investigação científica, capaz de prestar 

serviços altamente especializados, com qualidade e tecnologia de ponta à população.  

 

Os hospitais universitários são centros de formação de recursos humanos e 
de desenvolvimento de tecnologia para a área de saúde. A efetiva prestação 
de serviços à população possibilita o aprimoramento constante do 
atendimento e a elaboração de protocolos técnicos para as diversas 
patologias. Isso garante melhores padrões de eficiência, à disposição da rede 
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do Sistema Único de Saúde (SUS). Além disso, os programas de educação 
continuada oferecem oportunidade de atualização técnica aos profissionais 
de todo o sistema de saúde (BRASIL, 2015c).  

 

Por outro lado, os HU’s ganharam, a partir do ano de 1991, a denominação de 

Hospitais de Ensino (HE) quando passaram por processo de certificação, validado por 

Portaria interministerial disposta pelos MEC e MS, mas desde que atendessem a 

critérios mínimos dos quatro pilares: gestão, assistência, ensino e pesquisa. Para 

serem assim denominados, parte desses requisitos deveria também considerá-lo 

como centro de referência nacional em alta complexidade, funcionando regularmente 

há mais de cinco anos, bem como ter em pleno funcionamento Programas de 

residência em saúde, próprios ou conveniados. 

 
[...] Os Hospitais de Ensino (HE) correspondem a Hospitais Gerais e/ou 
Especializados que servem de cenário de prática para atividades curriculares 
de cursos da área da saúde, de propriedade de uma Instituição de Ensino 
Superior (IES) pública ou privada ou formalmente conveniados a esta, 
segundo os termos da Portaria Interministerial MEC/MS nº1.000/2004, sendo 
responsáveis pela formação dos profissionais da saúde que atuarão tanto na 
rede básica como nos hospitais públicos e privados. Também são 
compreendidos como hospitais que prestam assistência à saúde de alta 
complexidade e que desenvolvem atividades de capacitação de recursos 
humanos, envolvendo, concomitantemente, ações de docência, pesquisa e 
prestação de serviço à comunidade, fato que exige deles qualidade e 
integralidade em suas ações, pautadas nos princípios e diretrizes do SUS 
(NOGUEIRA et al., 2015, p. 152). 
 

Foi em 2004, que o MEC e o MS, pretendendo reestruturar os HE’s, integrando-

os à rede dos serviços de saúde, instituíram o Programa de Reestruturação dos 

Hospitais de Ensino do Ministério da Educação no SUS por meio da Portaria 

Interministerial nº 1.006/MEC/MS (BRASIL, 2004b) e o Programa de Reestruturação 

dos Hospitais de Ensino no âmbito do SUS, através da Portaria n° 1.702 GM/MS 

(BRASIL, 2004c). 

Ademais, para que o credenciamento desses hospitais de ensino junto ao SUS 

fosse efetivado, deveriam ser avaliados por uma comissão interministerial, atendendo, 

primeiramente, ao disposto na Portaria Interministerial nº 2.400 de 2 de outubro de 

2007 (BRASIL, 2007c), e, após, pela Portaria nº 285 de março de 2015 (BRASIL, 

2015c). Passam a fazer parte do artigo, além da obrigatoriedade de abrigar Programas 

de residências médicas próprios ou conveniados, Programas de residências em 

outras áreas profissionais da saúde (CASTRO, 2015), devendo, inclusive, estar 
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inscritos no Sistema Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES), cumprindo os 

seguintes requisitos: 

 

 

I - ser campo de prática para atividades curriculares na área da saúde, para 
programas de residência médica e em outras áreas profissionais da saúde; II 
- dispor de convênio ou contrato formal de cooperação entre o 
estabelecimento hospitalar e a IES, caso o hospital não pertença à mesma 
instituição que desenvolve as atividades, com implantação de mecanismos 
atuantes na gestão das atividades de pesquisa e ensino; III - possuir oferta 
de programas de residência médica, ou em outras áreas profissionais da 
saúde, credenciados junto à Comissão Nacional de Residência Médica 
(CNRM) ou Comissão Nacional de Residência Multiprofissional em Saúde 
(CNRMS), excetuando-se os casos previstos no §1º do art. 8; IV - possuir, no 
mínimo, 80 (oitenta) leitos operacionais, no caso de hospitais gerais; V - 
possuir, no mínimo, 50 (cinquenta) leitos operacionais, no caso de hospital 
especializado ou maternidade; VI - prestar ações e serviços de saúde ao 
SUS, colocando a oferta sob regulação do gestor do SUS; e VII - possuir 
instrumento contratual formal vigente com o gestor do SUS (BRASIL, 2015c). 
 

Mas foi em 2010, na linha de investimentos do MEC para Educação na Saúde, 

e conjuntamente às proposições relativas ao Programa Nacional de Reestruturação 

dos Hospitais Universitários Federais (REHUF)24, que em todo país emergiram novos 

Programas de residência multiprofissionais, ou de área profissional específica, tendo 

os hospitais de ensino como cenário privilegiado. O REHUF foi um documento 

impulsionador do surgimento de inúmeros PRAPS: 

 

Art. 2o O REHUF tem como objetivo criar condições materiais e institucionais 
para que os hospitais universitários federais possam desempenhar 
plenamente suas funções em relação às dimensões de ensino, pesquisa e 
extensão e à dimensão da assistência à saúde. § 1o No campo do ensino, 
pesquisa e extensão, os hospitais universitários desempenham as funções 
de local de ensino-aprendizagem e treinamento em serviço, formação de 
pessoas, inovação tecnológica e desenvolvimento de novas abordagens que 
aproximem as áreas acadêmica e de serviço no campo da saúde, tendo como 
objetivos específicos (...) IV - implementar a residência multiprofissional nas 
áreas estratégicas para o SUS, estimulando o trabalho em equipe 
multiprofissional e contribuindo para a qualificação dos recursos humanos 
especializados, de forma a garantir assistência integral à saúde; (BRASIL, 
2010c). 

 

                                                 
24 Caracterizou um conjunto de ações destinadas a criar condições institucionais e materiais para que 

os Hospitais Universitários Federais (HUF’s) desempenhassem suas funções em relação às dimensões 
do ensino, da pesquisa, da extensão e da assistência à saúde. Dispondo sobre o financiamento 
compartilhado dos hospitais e disciplinando o regime da pactuação global com esses hospitais 
(BRASIL, 2010c). 
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A partir do crescente número de Programas de Residência em Área Profissional 

da Saúde, compreendido entre os anos de 2010 e de 2015, período em que se 

registram 1.591 Programas financiados25 pelo MEC, houve um impacto significativo 

na expansão de profissionais da saúde em formação nos Hospitais.  

O referido cenário, desde então, foi permeado por incertezas, apontando para 

a necessidade da legitimação da existência de PRAPS, tendo se iniciado um 

importante período que serve de dispositivo para modificação do modelo tradicional 

biologista, centrado no saber médico.

                                                 
25 Sobre a evolução do financiamento de bolsas via MEC, pode-se observar um aumento de cerca de 

700% entre os anos de 2010 e 2014 (BRASIL, 2014d). Conforme Relatório, no ano de 2010 foram 
concedidas 414 (quatrocentas e quatorze) bolsas; em 2011, 1.193 (mil, cento e noventa e três) bolsas; 
em 2012, 1.750 (mil, setecentas e cinquenta); em 2013, 3.155 (três mil, cento e cinquenta e cinco); e, 
no ano de 2014, foram 3.322 (três mil, trezentas e vinte e duas) bolsas (BRASIL, 2014d). 



 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

3 A TEORIA DO DISPOSITIVO PEDAGÓGICO: CONCEITOS FUNDAMENTAIS 

UTILIZADOS NO ESTUDO 

 

Este capítulo focaliza algumas concepções fundamentais que subsidiaram o 

estudo no campo das políticas curriculares. Entre os principais aportes teóricos, 

destaca-se o conceito de recontextualização do discurso, formulado por Basil 

Bernstein (1986) e desenvolvido a partir da teoria do dispositivo pedagógico. 

A teoria bernsteiniana possui uma estrutura conceitual forte e uma linguagem 

de descrição que oferece relevantes e consistentes contribuições para a temática das 

Residências em Saúde, já que se pretende analisar o processo de recontextualização 

da política curricular de dois PRAPS em diferentes níveis recontextualizadores, tanto 

no nível macro da produção do texto, quanto no nível micro (BALL, 1998). 

Assim, na primeira parte do capítulo, apresento breve explanação sobre a 

biografia de Bernstein e dos principais conceitos de sua teoria, estruturando melhor a 

forma com que utilizarei tais conceitos na pesquisa, bem como permitindo ao leitor 

conhecer um pouco dos caminhos epistemológicos que o autor percorreu. Em 

seguida, apresento aspectos da teoria do dispositivo pedagógico e suas contribuições 

para a política curricular, correlacionando-os com a Política das RAPS e destacando 

a potencialidade da teoria neste estudo. 

 

3.1 Basil Bernstein: trajetória acadêmico-profissional 

 

Basil Bernstein (1924-2000) faz parte de um grupo seleto de autores que 

perpassa por diferentes campos do conhecimento. Seus estudos percorrem caminhos 

que envolvem as áreas da economia, ciência política e educação (MAINARDES; 

STREMEL, 2010). Durante sua trajetória acadêmico-profissional, o sociólogo inglês 

estabeleceu relações entre várias áreas do conhecimento, envolvendo a psicologia,
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antropologia e a epistemologia, o que possibilitou que sua teoria venha sendo utilizada 

ao longo dos anos por diferentes áreas e contextos (MORAIS; NEVES, 2007). Na área 

da educação, especialmente, seus trabalhos iniciaram no ano de 1958, tendo o autor 

primeiramente se preocupado com o estudo da linguagem, principalmente sobre a 

aquisição e o uso por crianças de diversas classes sociais. Após este período e 20 

anos mais tarde, direcionou seus trabalhos para a análise dos currículos de 

instituições de ensino, tendo sido incluído, desde então, como um dos principais 

autores que estudaram criticamente os currículos e seus processos de escolarização. 

Como resultados de suas pesquisas, Bernstein (1986) elaborou uma teoria que 

refletia as relações de classe, de distribuição de poder e dos códigos de comunicação 

pedagógica, conceituando as regras que conformam o discurso pedagógico e suas 

variadas práticas. Seu trabalho voltou-se para a complexidade existente em torno das 

relações de classe no nível da política e da prática educacional, apontando para a 

forma como elas estabelecem limites sobre aquilo que é possível de ser realizado no 

contexto da prática, possibilitando perceber como as relações de dominação e de 

subordinação operam.  

Avançando, até os anos 80 do século XX, direcionou seu trabalho para a 

compreensão dos diferentes princípios de transmissão e aquisição pedagógica, dos 

seus contextos de geração e das suas mudanças, mas foi na década de 80, com os 

avanços de sua investigação, que a análise do conteúdo transmitido passa a ser 

contemplada. Diante disso, a teoria da construção do discurso pedagógico, das regras 

de distribuição, recontextualização e avaliação e da sua base social foram elaboradas.  

Em seu artigo sobre o Discurso Pedagógico, publicado em 1986, e em nova 

versão revisada e atualizada, em 1990, Bernstein colocou em foco a hipótese de que 

a orientação ideológica, os interesses e o modo de reprodução cultural estariam 

relacionados com as funções dos agentes, com o seu campo de localização e sua 

posição hierárquica (MORAIS; NEVES, 2007, p. 116). Cabe destacar que a obra do 

sociólogo inglês foi grande impulsionadora para este estudo. 

A articulação entre os níveis macro e microestruturais de construção do 

conhecimento e suas interações pedagógicas perduraram em suas pesquisas, o que 

lhe permitiu propor um modelo teórico capaz de verificar as macros relações a partir 

de micro interações, admitindo a existência de relações de poder e de controle, 



60 
 

 

 

decorrentes da prática, representadas nas diferentes formas de comunicação 

(BERNSTEIN, 1998a).  

A partir disso, Bernstein (1998a) criou uma linguagem que, ao originar 

descrições específicas das práticas e discursos das relações pedagógicas, 

possibilitaria o estudo dos processos concretos de transmissão e aquisição de 

conhecimentos, valores e formas de consciência. O teórico, mesmo priorizando o foco 

nas relações pedagógicas escolares, desejava que sua linguagem conceitual pudesse 

descrever qualquer relação pedagógica, portanto, sendo capaz de operar em outros 

cenários de aprendizagem, como a família, a relação médico-paciente, entre outros. 

O autor desenvolveu uma teoria que explicasse como o currículo (das escolas) 

estruturalmente se organizava, procurando demonstrar de que forma os diferentes 

tipos de organização do currículo ligavam-se a princípios diferentes de poder e de 

controle. Seus achados afirmavam que o conhecimento educacional formal se 

realizava por meio de sistemas de mensagens: o currículo, a pedagogia e a avaliação. 

Para Bernstein (1998a), o currículo definiria o conhecimento considerado válido; a 

pedagogia, a transmissão válida do conhecimento (caminho, maneira) e a avaliação, 

as realizações consideradas válidas do conhecimento por parte dos estudantes. Tais 

sistemas de mensagens conjuntamente considerados “são modelados por princípios 

subjacentes que constituem o código do conhecimento educacional formal” 

(DOMINGOS et al., 1986, p. 155). Portanto, a forma como esse código se manifesta 

decorre dos princípios sociais que regulam a classificação e o enquadramento do 

conhecimento educacional formal.  

3.2 Classificação e Enquadramento: relações de poder e formas de 

comunicação 

 

Como já considerado anteriormente, as obras de Bernstein oferecem, sem 

dúvida, elementos importantes para compreender melhor o campo do currículo, sua 

organização, suas disputas e a prática pedagógica em si, além do que, possibilita a 

incursão em e entre variadas áreas. 

Por outro lado, mesmo que regularmente seus conceitos venham sendo 

aplicados no meio escolar, os estudos têm demonstrado que são passíveis de serem 

utilizados em outros contextos, em diferentes categorias de agências e de agentes, 

em diferentes relações externas e internas. 
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Os conceitos de “classificação” e “enquadramento” são centrais na teoria do 

discurso e da prática pedagógica desenvolvida por Bernstein e servem para analisar 

relações de poder e de controle, respectivamente, caracterizando uma dada 

estrutura/contexto social. Bernstein sustenta que a forma como a sociedade seleciona, 

classifica, distribui, transmite e avalia o conhecimento educacional formal reflete 

distribuições de poder e controle social (MAINARDES; STREMEL, 2010). 

A “classificação”, Bernstein empregou para compreender as relações de poder 

e descrever o grau de manutenção de fronteiras entre diversas categorias (agentes, 

espaços, instituições, profissões, disciplinas, discursos), podendo ser classificada 

como forte e fraca: forte quando há uma nítida separação entre as categorias, o que 

dá origem a hierarquias, ou seja, cada categoria tem um estatuto e voz específicos e, 

portanto, um determinado poder; fraca quando há um esbatimento das fronteiras entre 

as categorias, ou seja, quando o nível hierárquico dos agentes não é considerado forte 

(BERNSTEIN, 1998a). 

Dessa forma, os limites entre as categorias sofrem influência das relações 

pedagógicas, portanto, as relações de poder são geradas, justificadas e reproduzidas, 

por meio dos discursos passíveis de serem produzidos nas relações pedagógicas. 

Assim, os princípios de classificação estabelecem e constroem o significado e a 

identidade de cada categoria, bem como os limites presentes nas relações 

pedagógicas. 

Por outro lado, o “enquadramento”26 se refere às formas de comunicação, às 

relações sociais entre as categorias, podendo, também, ser classificado como de forte 

a fraco: forte, quando as categorias com maior estatuto possuírem o controle nessa 

relação; fraco, quando as categorias de menor estatuto tiverem maior controle nessa 

relação. 

Portanto, entre os extremos das forças de classificações fortes e fracas e de 

enquadramentos fortes e fracos podem ocorrer, de um ponto de vista analítico, 

diferentes possibilidades de gradação, assim determinando o princípio regulador da 

transmissão ao nível geral, conforme figura a seguir: 

 

                                                 
26 Esse princípio pode ser exemplificado a depender do formato que se dá o processo de comunicação 

entre preceptores e residentes, podendo haver enquadramento fraco quando há diálogo e interação 
entre si, ou, por outro lado, um enquadramento forte quando há rigidez e hierarquisação nessa 
comunicação. 
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Figura 6 - Princípios de Classificação e Enquadramento segundo Basil Bernstein. 
Fonte: Construção da pesquisadora com base na teoria do Dispositivo Pedagógico de Basil Bernstein, 
2022. 
 

Bernstein (1998a), quando propôs o uso dos conceitos de “classificação” e de 

“enquadramento”, baseou-se em dois tipos ideais de estrutura social: 1. Em regras de 

reconhecimento, ou seja, regras de “manter as coisas juntas ou separadas”, que 

orientam sujeitos das relações pedagógicas quanto ao que deles é esperado, no 

contexto em que se encontram. 2. Quando estão “mantidas as coisas separadas”, ou 

seja, quanto mais acentuada essa separação for, mais forte será a classificação e o 

enquadramento que controlam a transmissão, e, neste caso, o controle é explícito e 

aparece como inerente a uma posição formal; e, quando "mantidas as coisas juntas", 

significa dizer que o controle é implícito e aparecerá como inerente a uma pessoa e 

não a uma posição formal, ou seja, o estabelecimento de relações dentro desta regra 

encoraja comportamentos espontâneos, a manifestação das interações sociais e o 

seu questionamento (MORAIS; NEVES, 2007). 

Atrás de uma dada classificação e de um dado enquadramento, encontram-se, 

respectivamente, as relações de poder e os princípios fundamentais do controle. 
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Portanto, a classificação traduz as relações sociais de poder, regulando o “quê”; e o 

enquadramento traduz as disposições de controle sobre as formas de comunicações 

nas relações pedagógicas, regulando o “como” dos significados produzidos nas 

interações comunicativas pedagógicas, controlando “a seleção, sequenciamento, 

compassamento e regras criteriais” (BERNSTEIN, 1996). 

Frente ao exposto, fortalece-se a proposição de se utilizar desses conceitos 

para refletir a partir das relações multiprofissionais e interdisciplinares que ocorrem 

nos PRAPS, entre agentes (tutores, docentes, preceptores e coordenadores) e 

agências (instituições de ensino e de saúde). Nesse sentido, podendo verificar como 

esses agentes se relacionam e se comunicam, permitindo reconhecer os diferentes 

graus de classificação e enquadramento, ou seja, diferentes graus de poder e 

controle. 

3.3 O dispositivo pedagógico 

 

O dispositivo pedagógico é proposto na teoria sociológica de Bernstein como 

um modelo para analisar o processo pelo qual uma disciplina, ou um campo específico 

de conhecimento, é transformado para constituir o currículo, os conteúdos e relações 

a serem transmitidas. Bernstein (1996) definiu o dispositivo pedagógico como:  

 
(…) uma gramática para a produção de mensagens e realizações 
especializadas, uma gramática que regula aquilo que processa: uma 
gramática que ordena e posiciona e, contudo, contém o potencial de sua 
transformação (BERNSTEIN, 1996, p. 268). 
 

Essa teoria baseia-se, fundamentalmente, na comunicação pedagógica. De 

acordo com Bernstein, um discurso não representa apenas um texto, ou um fenômeno 

linguístico, mas é articulado às práticas e às identidades dos sujeitos, assim como é 

submetido a mudanças e se constitui enquanto repertório que conforma as relações 

sociais. As regras intrínsecas do dispositivo pedagógico estão sujeitas à ideologia, 

uma vez que participam fundamentalmente da difusão, ou limitação de diversas 

formas de consciência, ou seja, o dispositivo pedagógico atua como regulador 

simbólico da consciência.  

O dispositivo pedagógico, construído em relação com o dispositivo linguístico, 

corresponde a um conjunto de regras discursivas hierarquicamente relacionadas, 
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denominadas distributivas, recontextualizadoras e avaliativas, as quais estão conexas 

aos campos de produção do conhecimento, reprodução e recontextualização.  

Através dessas regras, o dispositivo pedagógico fornece a gramática intrínseca 

do discurso pedagógico, que, para o autor, é um princípio de recontextualização de 

outros discursos que serão seletivamente transmitidos e adquiridos.  

As regras distributivas tratam especificamente do campo de produção do 

conhecimento acadêmico, tendo a função de regular as relações entre poder, grupos 

sociais, formas de consciência e de prática, de modo que distribuem as formas de 

consciência mediante a distinção de duas classes de conhecimento – o impensável e 

o pensável (BERNSTEIN, 1998a, p. 58). O impensável é controlado essencialmente 

pelos que produzem os novos discursos, e o pensável, pelos que atuam no contexto 

da reprodução do discurso. 

 As regras distributivas manifestam-se sociologicamente no campo da 

produção do discurso, criando uma área especializada e dominada, 

predominantemente, pelo Estado, com regras igualmente especializadas de acesso e 

controle do poder.  

As regras recontextualizadoras, fundamentais para a análise deste estudo, 

estão subordinadas às regras distributivas, e caracterizam o discurso pedagógico. Por 

meio da recontextualização, o discurso se desloca do seu contexto original de 

produção para outro contexto no qual é modificado e relacionado com outros 

discursos. Assim, o princípio recontextualizador, seletivamente, apropria, reloca, 

refocaliza e relaciona outros discursos, para constituir sua própria ordem e seus 

próprios ordenamentos (BERNSTEIN, 1996, p. 259). Desse modo, o discurso 

pedagógico é um princípio que tira um discurso de sua prática e contexto de origem e 

o recoloca de acordo com seu próprio princípio de focalização e reordenamentos 

seletivos. Nesse processo, o discurso original passa por uma transformação, criando 

um discurso imaginário, ou virtual, um discurso recontextualizado (MAINARDES; 

STREMEL, 2010). Diante disto, o discurso não é mais o mesmo, as ideias iniciais são 

inseridas em outros contextos que permitem releituras, reinterpretações, bem como 

mudanças nos significados originais. Assim, é produzido um conjunto de significados 

relacionados à ciência que tratam de um conhecimento o qual, em seu local de 

produção, é autoexplicativo, mas, ao ser tratado no contexto de prática, necessita ser 

mediado para fins de transmissão.  
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O discurso pedagógico apresenta duas tipologias, que estão inseridas e 

ligadas: a) o discurso instrucional (DI), que transmite as competências especializadas; 

b) o discurso regulativo, ou regulador (DR), que cria a ordem. Sendo assim, o discurso 

pedagógico não é um repertório de discursos, mas um conjunto de regras que 

relaciona e incorpora o discurso instrucional no discurso regulador, sendo este último 

o dominante. 

Esse predomínio se desenvolve de tal modo na comunicação pedagógica que 

não se pode separar o discurso instrucional do regulador, apesar da não explicitação 

da existência deste último, na perspectiva de enfatizar a visibilidade da transmissão 

do discurso instrucional.  

As regras de avaliação, por sua vez, são reguladas pelas regras de 

recontextualização; consistem nos princípios fundamentais de ordenação de qualquer 

discurso pedagógico, regulando a relação entre a transmissão e a aquisição dos 

discursos pedagógicos específicos, estabelecendo os critérios para a prática 

(BERNSTEIN, 1998a). Essas regras tratam da transformação do discurso pedagógico 

em prática pedagógica, por meio da especialização do tempo, do espaço e do texto 

produzido (BERNSTEIN, 1998a). Ainda, remetem a um princípio de ordenamento do 

discurso pedagógico que ocorre pela definição de um tempo e de um espaço 

determinado, que gerarão um determinado texto. Essas práticas pedagógicas 

compõem, inter-relacionam e regulam as possibilidades de dois princípios de 

comunicação que expressam o que o autor chama de “forma do contexto 

comunicativo”. 

Assim, de acordo com a teoria bernsteiniana, é possível perceber que o 

discurso pedagógico é gerado por um discurso recontextualizador. Esse contexto 

recontextualizador organiza diversos campos que, em seu conjunto, é denominado de 

campo recontextualizador; atuando nele os agentes recontextualizadores com 

funções correlatas e de acordo com as regras distributivas.  

Em síntese, a teoria do Dispositivo Pedagógico possibilita constatar que os 

meios discursivos estabelecem as representações e as identidades sociais dos 

agentes envolvidos.  

Com referência ao campo recontextualizador, Bernstein faz distinção entre dois 

campos: o recontextualizador oficial (CRO) e recontextualizador pedagógico (CRP) – 
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campos intermediários entre o campo de produção do conhecimento e o campo de 

reprodução. 

 O CRO é o campo diretamente criado e controlado pelo Estado e seus agentes 

especializados, atuando na elaboração e na implementação das políticas educativas, 

sob influência do campo internacional, bem como na produção do Discurso 

Pedagógico Oficial.  

O CRP, por sua vez, é constituído por pedagogos, pesquisadores de 

instituições de ensino e revistas especializadas. De modo semelhante ao CRO, “o 

CRP preocupa-se com os princípios e práticas que regulam o movimento dos 

discursos do contexto da produção para o contexto de sua reprodução” (MAINARDES; 

STREMEL, 2010, p. 14). 

Ambos os campos são influenciados pelos campos da economia e do controle 

simbólico, e a sua principal atividade é a definição do “quê”, e do “como” do discurso 

pedagógico. Entre os dois, há disputas e tensões, que definem a autonomia da área 

educacional. Essa autonomia, que poderá ser maior ou menor, irá depender da 

capacidade de intervenção do campo recontextualizador pedagógico.  

 

      Figura 7 -  Modelo do discurso pedagógico de Bernstein, adaptado para esta pesquisa e aplicado 
à Política Curricular dos Programas de Residência em Área Profissional da Multiprofissional. 

        Fonte: Elaborado pela autora, com base na teoria Bernsteiniana (2016), 2022. 
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Partindo do modelo do discurso pedagógico de Bernstein (Figura 5), é possível 

considerar o discurso pedagógico oficial como o resultado de um conjunto de relações 

que se estabelecem entre vários campos envolvidos na geração, recontextualização 

e reprodução. Essas relações demonstram que o discurso pedagógico oficial reflete 

os princípios dominantes, que são gerados no Campo do Estado sob a influência de 

outros Campos (Internacional e de produção) e do controle simbólico27. Entretanto, o 

modelo destaca também que o discurso pedagógico não é um simples reprodutor 

desses princípios. Aos vários níveis do aparelho pedagógico oficial podem ocorrer 

recontextualizações que, possibilitando certa mudança, fazem com que o discurso que 

é reproduzido não corresponda exatamente ao discurso que é produzido (NEVES; 

MORAIS, 2000, p. 213). 

A produção e a reprodução do discurso pedagógico abrangem processos 

dinâmicos, entendendo que os princípios dominantes transmitidos pelo discurso 

regulador geral geram relações de conflito. Além disso, agentes recontextualizadores, 

como tutores, docentes, preceptores e coordenadores podem se sentir incapazes, ou 

resistentes, em reproduzirem o código de transmissão educacional, subjacente ao 

discurso pedagógico oficial. 

No contexto da RAPS, o PP corresponde a um texto oficial, guiado por meio 

das orientações legais produzidas pelo MEC, contendo, na sua mensagem, princípios 

e normas que constituem o Discurso Regulador Geral (DRG) e que caracteriza um 

determinado contexto sociopolítico. Contudo, o mesmo Programa, enquanto discurso 

pedagógico oficial (DPO), poderá conter, simultaneamente, uma ou mais mensagens 

que refletirão o conjunto de opções as quais, neste nível (e influenciadas pelos 

diversos campos referidos), se apresentam mais adequadas a um determinado 

contexto educacional. 

 Entre essas opções, surgem os discursos e competências que devem ser 

adquiridos, a forma de interação pedagógica que deverá estar presente na relação 

preceptor/tutor/docente/coordenador de Programa, a natureza das relações entre os 

                                                 
27 O controle simbólico é o meio pelo qual a consciência recebe uma forma especializada e é difundida 

por meio de formas de comunicação, as quais estão carregadas de relações de poder e categorias 
culturais dominantes. O campo de controle simbólico é formado por um conjunto de agências e agentes 
que controlam os meios, contextos e possibilidades dos recursos discursivos nas agências do campo 
do controle simbólico (BERNSTEIN, 1996). 
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diferentes conhecimentos dispostos no currículo (disciplinas), em seus textos28 e, 

ainda entre os diferentes profissionais de saúde (multiprofissionalidade). 

Com base nesse quadro teórico, considero que, no texto do PP da residência, 

poderá conter referências explícitas a normas de conduta social relacionadas com o 

DRG e que representam o contexto sociopolítico em que o Programa foi elaborado, 

ainda que o mesmo texto possa diferir na ênfase dada a esse discurso e na 

valorização relativa que atribuem aos discursos instrucional e regulador específicos, 

bem como na valorização relativa que é atribuída a cada um (NEVES; MORAIS, 2000, 

p. 215). 

3.4 Currículo 

 

Para esta proposta, pretendo apresentar a concepção teórica que elegi para 

descrever o currículo, a fim de que, posteriormente, sirva de ferramenta necessária 

para dar consistência às análises futuras.  

Nessa senda, assumo que o currículo é um processo político, resultado de 

circularidade de textos e discursos e que, fundamentalmente, expressa princípios e 

concepções teóricas de um determinado tempo histórico, fazendo-se necessária, para 

compreender a implantação de uma política curricular, a forma como esse currículo é 

produzido. Com isso, busco uma construção teórica que leva em conta a concepção 

de currículo para além de uma visão pragmática e técnica, e, para tanto, apresento 

alguns autores que tratam do assunto, e que inspiraram as concepções que adotarei 

neste estudo. 

Entendo que o currículo é considerado como um ambiente simbólico, material, 

humano e que, constantemente, é reconstruído (APPLE, 1999, p. 210). O currículo 

estabelece uma estreita relação com os valores e as ideologias da cultura na qual ele 

se organiza; portanto, não é neutro. Suas significações expressam as relações entre 

classes sociais presentes no cotidiano das instituições que, por sua vez, dependem 

da visão de mundo, sociedade, e do homem que se espera formar (SACRISTÁN, 

2000).   

                                                 
28 Texto é uma realização característica e particular do discurso pedagógico. Possui tanto um sentido 

literal quanto ampliado. “Ele pode designar o currículo dominante, a prática pedagógica dominante, 
mas também qualquer representação pedagógica falada, escrita, visual, espacial ou expressa na 
postura ou na vestimenta” (BERNSTEIN, 1996, p. 243). 
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Nessa perspectiva, considero também, que o currículo é um campo em disputa, 

uma arena política, em que estão envolvidos crenças, subjetividades, interesses e 

relações de poder (LOPES, 1999) e que não se reduz, simplesmente, ao contexto 

escolar (SANTOMÉ, 1998).   

O currículo é um local em que, ativamente, se produzem e se criam significados 

sociais, significados que não se dão apenas no nível da consciência pessoal ou 

individual, mas que institui preceitos e paradigmas que influenciam diretamente o 

pensar e agir dos que o constroem. Portanto, podendo-se afirmar que é um dos 

principais instrumentos educacionais de inserção na cultura de uma sociedade 

(SILVA, 2010). 

Insurge num terreno de constantes embates, de conflitos simbólicos e culturais, 

necessidades de legitimação e de controle (GOODSON, 2012; LOPES, 1999), 

portanto, é a expressão das tensões entre os sujeitos, podendo, por vezes, 

representar o empoderamento de um determinado grupo, a depender dos interesses 

que circulam e do tipo ao qual pertencem.  

Sendo assim, o currículo pode representar acordo sobre as necessidades 

essenciais e aspirações dos sujeitos, voz e empoderamento de um grupo, de uma 

categoria profissional, determinado contexto e tempo histórico; por outro lado, apenas 

como estratégia de poder de um grupo minoritário, podendo se tornar silêncio e 

submissão. Ouso afirmar que este campo reúne especificidades políticas e 

ideológicas, que envolvem ações sucessivas de acomodações, conflitos e de lutas de 

classe, quer para a imposição, ou sustentação da hegemonia.  

Lopes (2004a), quando trata do assunto, afirma que toda política curricular é 

uma política cultural, já que o currículo é resultado de uma seleção da cultura e é um 

campo conflituoso de produção de cultura, de embate entre sujeitos, concepções de 

conhecimento, formas de entender e construir o mundo, que implica um processo 

permanente de seleção e de produção de saberes, de valores, de símbolos e de 

significados (LOPES, 2004a, p.111). 

A produção da política curricular envolve processos de negociação complexos, 

e que vão além das instâncias governamentais, pois o contexto da prática, em que 

elas são colocadas, também são geradoras de sentidos para essas políticas, e seus 

efeitos estão condicionados por questões institucionais e disciplinares (BALL; BOWE, 

1992).  
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Estudos de Apple (1982, 1999, 2003, 2009), Ball e Mainardes (2011) 

consideram que os sujeitos do campo da prática não são meros operadores das 

políticas curriculares e que, portanto, a produção de currículo no contexto da prática 

se dá numa relação direta entre a legislação e o momento da operacionalização dos 

textos políticos via trabalho de quem os opera.  

Portanto, reconheço que, assim como sustenta Ball, os textos das políticas 

oficiais são documentos de trabalho de agentes e sofrem interpretações nas práticas 

diárias. Por isso, os textos políticos não estão fechados, seus significados não estão 

fixados, pelo contrário, são passíveis de contestações (BALL; BOWE, 1992). As 

políticas implicam permanentemente um constante processo de interpretação das 

interpretações; sua operacionalização está carregada de histórias e concepções 

pedagógicas particulares, o que infere significativamente na forma com que elas são 

operadas (BALL, 1994). Logo, os textos das políticas, ao circularem, poderão ser 

reduzidos, fragmentados, alguns podendo ser valorizados mais do que outros, e 

associados a novos textos, por sua vez, ressignificados, refocalizados (BALL; BOWE, 

1992) e recontextualizados (BERNSTEIN, 1996). 

Por esse ângulo, a política deve ser entendida como texto, mas também como 

discurso, simultaneamente, concebido o texto como representações que são 

codificadas e decodificadas e que sofrem influências, mais ou menos legítimas (BALL, 

1994). Quando os textos sofrem as influências legitimadas, assevera Ball (1994), 

ocorrem disputas, compromissos, interpretações e reinterpretações na negociação 

pelo controle dos sentidos e significados a depender de quais contextos e leituras os 

agentes da política carregam.  

Quanto ao discurso, a política envolve práticas que constituem os objetos dos 

quais falam e que se juntam ao que pode ser dito, para quem, quando e com que 

autoridade. Segundo Lopes (2006), nenhum discurso pode ser compreendido fora das 

relações materiais que o constituem, ainda que tais relações materiais transcendam a 

análise das circunstâncias externas ao discurso. 

Nesse caso, argumenta Lopes (2006), o discurso não se reduz apenas à 

linguagem, já que compreende o conjunto da vida humana social significativa, 

incluindo a materialidade das instituições, práticas e produções econômicas, políticas 

e linguísticas. Na medida em que são variados os produtores de textos e discursos 
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(governos, instituições, grupos sociais...), com poderes assimétricos, são múltiplos os 

sentidos e significados em disputa (LOPES, 2006). 

Stephen Ball (2001) fundamenta que a produção dessas políticas de currículo 

não implica um simples processo de formulação de textos seguida da prática. Ball 

assegura que a produção de políticas de currículo se dá por meio de um ciclo, e os 

identifica por meio de contextos29, configurado num processo dialético entre os 

momentos de influência, legislação e prática (BALL, 2001; LOPES, 2004b). O currículo 

sofre influência de discursos curriculares nacionais e internacionais, envolve textos 

curriculares oficiais e que envolvem a formulação e legislação dos governos, e as 

intenções governamentais produzidas nos textos oficiais e da prática, quando são 

significados por agentes e agências.  

No contexto da prática, assegura Ribeiro (2012), há diversos aspectos 

implicados, produto de diferentes leituras e interpretações, reflexo do contexto 

institucional, das condições materiais, da trajetória histórica e das próprias linhas 

pedagógicas adotadas. Ribeiro (2012) descreve que:  

 
(…) a produção de currículo no contexto da prática está sujeita à 
interpretação e tradução dos textos curriculares oficiais em práticas diárias 

oriundas de releituras feitas, levando‐se em consideração a escola (suas 
condições materiais, sua linha pedagógica), as subculturas disciplinares 
(status da disciplina, objeto de estudo amplo ou restrito) e os professores 
(suas adaptações, experiências de vida, concepções pessoais, limites e 
possibilidades que estabelecem) (RIBEIRO, 2012, p. 207). 
 

 Basil Bernstein (1996) conceitua o currículo como um conjunto de 

conhecimentos selecionados e organizados de acordo com os códigos de poder e 

controle, e que está baseado nos dois princípios regulativos, a classificação e o 

enquadramento, abordados anteriormente. A “classificação”, como apresentado no 

capítulo anterior, se refere às relações entre diferentes categorias, isto é, identificando 

se a relação entre elas é mais ou menos integrada; e o enquadramento se refere ao 

controle nas relações sociais. Portanto, quanto maior o controle do processo de 

                                                 
29 Stephen Ball (2001), ao teorizar sobre essa dinamicidade, defende a existência de três contextos 

políticos primários: a) o contexto de influência, quando normalmente as definições políticas são 
iniciadas e os discursos políticos são construídos; momento em que as disputas acontecem entre o que 
ou quem influencia, sejam eles governo, agências multilaterais, governos de outros países etc. b) 
contexto de produção dos textos das definições políticas, sendo aqui determinado o poder central, que 
está estreitamente ligado com o primeiro contexto; e c) contexto da prática, em que as definições 
curriculares são recriadas e reinterpretadas, ou seja, postas em prática.  
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transmissão, maior é o enquadramento, ou seja, maior é o controle do tempo, do ritmo, 

do que pode ser dito ou não, como, por quem e quando.  

Por conta disso, Bernstein identifica uma nova classificação da estrutura 

curricular, podendo se apresentar na forma de coleção, ou integração. Seu estudo não 

demonstrou preocupação com o “conteúdo” propriamente dito do currículo, mas sim, 

nas relações estruturais (poder e controle) entre os diferentes tipos de conhecimento 

(SILVA, 2010). 

Nos currículos do tipo coleção, a classificação das disciplinas, o controle do 

tempo e do espaço das relações pedagógicas30 são bastante rígidos. Os sujeitos 

dessas relações têm suas funções fortemente definidas, permanecendo isolados, o 

que, de certa forma, favorece a hierarquização das relações. Nos parâmetros de Basil 

Bernstein (1996, 1998a), essa forma curricular possui alto grau de enquadramento e 

classificação. Nos currículos integrados (integração), há uma maior flexibilidade nas 

fronteiras disciplinares; os sujeitos já não tendem ao isolamento. As relações 

pedagógicas, de organização de tempo e espaços são ressignificadas, favorecendo 

relações mais horizontais e estimulando o diálogo entre os sujeitos. A integração 

coloca disciplinas e cursos isolados numa perspectiva relacional, de modo que o 

enfraquecimento dos enquadramentos e das classificações do conhecimento escolar 

possibilite maior interação entre as partes envolvidas, minimizando, assim, a visão 

hierárquica e dogmática do conhecimento. Nesse caso, o conteúdo deixa de ter uma 

significação individual, passando a assumir uma importância relativa. Bernstein, 

quando utilizou o termo integração, validou-o como objeto final da 

interdisciplinaridade. 

Beane (2003) também sustentou essa ideia, podendo-se estabelecer algumas 

relações com as concepções de Bernstein, considerando que o conhecimento é um 

instrumento dinâmico. Nessa conformidade, assegura o autor, o conhecimento é um 

tipo de poder que auxilia as pessoas a terem certo controle sobre as suas próprias 

vidas. “Quando o conhecimento é visto como uma simples coleção de fragmentos (...) 

organizados por disciplinas separadas, a sua utilização e o seu poder estão 

confinados pelas suas próprias fronteiras (...)” (BEANE, 2003, p. 97). 

                                                 
30 O conceito de prática pedagógica, utilizado para este caso, é mais amplo do que a prática que ocorre 

no interior das escolas, já que abrange outras relações que envolvem processos de produção e 
reprodução cultural a exemplo das relações existentes entre médicos e pacientes, profissionais de 
diferentes áreas e etc. 



73 
 

 

 

Outros autores vão no mesmo sentido de Bernstein (1996, 1998a) e Beane 

(2003). Lopes e Macedo (2002, p.147) entendem que a integração curricular não 

pressupõe a inexistência da estrutura curricular por disciplinas, ou seja, ela preserva 

o conhecimento, enquanto produção no interior de uma área específica, a fim de 

propiciar a confluência de diferentes conhecimentos curriculares disciplinares, porém, 

sem fragmentá-los.  

Portanto, ao conceber as concepções teóricas acima apresentadas em relação 

ao currículo, reconheço que, em se tratando da proposta pedagógica, especialmente 

para o estudo das RMS, o currículo integrado possibilita mais aproximação à proposta, 

já que se mostra suscetível a maiores parcelas de interdisciplinaridade na sua 

operacionalização.  

A prática pedagógica decorrente desse tipo de currículo permite uma 

intervenção educativa pautada em relações horizontais e em trocas de experiências, 

o que enseja o desenvolvimento do trabalho em equipe multiprofissional. Portanto, 

entendo que os aportes teóricos mencionados poderão ser produtivos para o 

desenvolvimento deste estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

4 O DISPOSITIVO DO TRABALHO EM EQUIPE, RELAÇÕES DE PODER E 

FORMAS DE COMUNICAÇÃO: PROPONDO DUAS TIPOLOGIAS 

 

Frente ao exposto, e ao assumir uma postura metodológica hibridizada, que 

transita pelos campos da educação e saúde, reúno duas concepções teóricas, 

abordadas anteriormente, na perspectiva de criar duas tipologias que me auxiliem a 

reconhecer o perfil dos PRAPS estudados, tendo em vista as características centrais 

para essa modalidade: a integralidade do trabalho em equipe multiprofissional e a 

interdisciplinaridade. A primeira concepção teórica se refere à multiprofissionalidade, 

empregada por Peduzzi (1998; 2001; 2009; 2012; 2013; 2015; 2016a, 2016b), 

anteriormente apresentada, e a segunda concepção se refere aos conceitos de 

Integração e de Coleção produzidos por Basil Bernstein. 

 Para melhor explicar a proposição, reúno as duas posições teóricas, a seguir. 

Peduzzi, quando expõe o conceito de trabalho em equipe e propõe uma tipologia 

sobre trabalho multiprofissional em saúde (bem como os critérios de reconhecimento 

de tipos de equipe), apresenta duas modalidades: equipe agrupamento e equipe 

integração.  

A primeira, equipe agrupamento, posiciona a autora, pressupõe o trabalho de 

diferentes profissionais e que, ao operarem diferentes tecnologias, aqui consideradas 

como serviços e processos, detêm assimetria de relações, assim como envolvem 

relações de poderes e de saberes; e a segunda, equipe integração, contrapondo a 

anterior, implica compor uma trama de atos negociados e articulados entre os 

agentes, 
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superando a posição de disputa e passando para a de complementação frente aos 

processos de trabalho (PEDUZZI; LEONELLO; CIAMPONE, 2016a). 

Por outro lado, utilizo referenciais de Bernstein (1996, 1998a) quando 

desenvolve os dois conceitos relacionados aos processos de trabalho e às práticas 

pedagógicas, porém no campo do currículo: classificação e enquadramento. Assim 

como Santos (2003), diversos autores referem os conceitos de “classificação” e 

“enquadramento” como ferramentas importantes para entender as disputas em torno 

de diferentes categorias (SANTOS, 2003, p. 46). Neste caso, retomo que, no currículo 

integração, as disciplinas e cursos ficam posicionados numa perspectiva relacional; o 

conhecimento acadêmico ocorre por meio do abrandamento dos enquadramentos e 

das classificações, permitindo maior iniciativa de agentes envolvidos, maior integração 

dos saberes escolares com os saberes cotidianos, eliminando a visão hierárquica e 

dogmática do conhecimento. No entanto, posiciona Bernstein, o currículo de coleção 

coloca as disciplinas e cursos justapostos e hierarquizados, consequência de uma 

“classificação forte”, os conteúdos isolados uns dos outros sem qualquer relação 

(reflexo de outras separações e hierarquizações no mundo da produção), assim como 

de um “enquadramento forte”, no qual existe um grau mínimo de controle de 

professores e alunos sobre o conhecimento. 

 Portanto, a correlação teórica estaria: 

 

    Figura 8 - Alinhamento Teórico: Basil Bernstein / Marina Peduzzi 
    Fonte: Elaborado pela autora, 2022. 
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Contudo, mesmo trabalhando com conceitos que se opõem, não pretendo 

eleger um tipo, já que entendo não existir um modelo de PRAPS ideal. No entanto, 

proponho identificar os tipos de Programas estudados de forma a reconhecê-los por 

meio de um número de características abstraídas do fenômeno.  Desse modo, ao 

fornecer esses recursos, identificando as presenças, ou ausências de características, 

entendo que me levarão a compreender e analisar melhor o fenômeno. 

Os conceitos propostos para o estudo são princípios que geram um grupo de 

relações, nas quais qualquer forma em que eles se apresentem pode ser apenas uma 

das formas reguladas por tais princípios. Bernstein contribuiu para sustentar este texto 

de tese, quando fundamenta que as dicotomias estão relacionadas com as fronteiras, 

com as formas com que determinadas coisas estão colocadas, se juntas ou separadas 

(BERNSTEIN, 1996, p.126-127). Para Bernstein, segundo estudos de Santos (2003), 

 
(…) as interações relacionadas ao princípio de enquadramento têm um 
potencial para mudar a classificação, ou seja, mudanças nas formas de 
controle podem resultar em mudanças nas relações de poder. Como as 
formas de controle se relacionam com as interações dos sujeitos, estes 
podem mudar por negociações/resistências o tipo de enquadramento, o que 
pode vir a alterar as relações de poder que estabelecem as fronteiras entre 
os grupos sociais e entre as formas de conhecimento, por exemplo (SANTOS, 
2003, p. 39). 
 

Contudo, mesmo fazendo uso das concepções teóricas dos autores Peduzzi e 

Bernstein, propondo um alinhamento teórico que me possibilite reconhecer o perfil de 

um PRAPS31, e perceber, ainda, limites e incompletudes para as práticas 

multiprofissionais e interdisciplinares. Considero que estes termos, enquanto saberes 

pré-estruturados, nas práticas dos PRAPS, se apresentam numa perspectiva a qual, 

historicamente, tende a um formato uniprofissional e disciplinar. 

                                                 
31 Se com tendência à integração, ou com tendência à coleção-agrupamento, a depender do nível de 

relação entre agentes (entre profissionais) e agências (entre disciplinas), e seus princípios de 
classificação (poder) e enquadramento (controle). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 PERCURSO METODOLÓGICO 

 

5.1 Caracterização do Estudo 

 

Reconheço que a pesquisa é um processo ativo que envolve o pesquisador 

numa busca incessante por respostas que surgem nos entremeios das leituras e na 

dinâmica com o encontro aos possíveis achados. E foi a partir da formulação do 

problema de pesquisa que o marco teórico-metodológico se constituiu como o 

“caminho do pensamento” orientando o estudo (MINAYO, 2016).  

Cercada por minhas escolhas teóricas, me desafiei a elaborar a(s) resposta(s) 

ao problema de pesquisa, e para tanto, percorri o seguinte caminho: a fundamentação 

metodológica deste estudo se caracteriza pela abordagem qualitativa, por meio do 

delineamento estudo de casos múltiplos, de cunho exploratório e transversal. Elegi o 

enfoque na abordagem qualitativa, considerando que esta ofereceu elementos para 

investigar a política curricular das RAPS. 

A pesquisa qualitativa, nessa perspectiva, veio sustentar a busca pelo objeto 

de estudo, já que reconheci que, ao ter me desafiado a encontrar possíveis respostas, 

assumi uma postura aberta e flexível, uma vez que este tipo de pesquisa parte da 

noção da construção social das realidades em estudo, e se interessa, 

fundamentalmente, nas perspectivas dos participantes, em suas práticas e em seu 

conhecimento cotidiano (FLICK, 2009b, p. 16).  

O estudo de casos múltiplos foi escolhido como estratégia para subsidiá-lo, já 

que, neste trabalho, preservei as características significativas dos fenômenos 
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individuais, organizacionais, sociais e políticos dos agentes envolvidos nos PRAPS, 

reconhecendo que ao utilizar esse método foi possível “representar uma maneira de 

investigar um tópico empírico, seguindo-se um conjunto de procedimentos pré-

especificados” (YIN, 2015). Com esse método, foi possível investigar como se deram 

alguns dos processos individuais e coletivos, organizacionais e administrativos, bem 

como seus elementos e variáveis dos agentes e agências que participaram do estudo. 

Minha intenção foi atingida quando foi possível tornar compreensível o caso, através 

da particularização (STAKE, 1999), ou seja, procurando analisar como os envolvidos 

na investigação recontextualizaram em suas práticas a interdisciplinaridade e a 

multiprofissionalidade.  

 

5.2 Participantes da pesquisa 

 

Participaram da pesquisa 14 sujeitos, pertencentes aos dois PRAPS. A seleção 

dos participantes se deu por amostragem intencional (SAMPIERI; COLLADO; LÚCIO, 

2013) com vistas a contemplar os núcleos profissionais do PRAPS comuns aos dois 

Programas (enfermagem, farmácia, fisioterapia e psicologia), e também abarcar 

representantes de todas as categorias de agentes do PRAPS (tutores, docentes, 

preceptores e coordenadores de Programa).   

Como critérios de inclusão dos sujeitos da pesquisa, foram escolhidos os 

seguintes: ser profissional da saúde envolvido nos PRAPS, ocupando cargo de 

Coordenador, Tutor de Campo, Preceptor e Docente do Programa; ter atuado em 

ações educacionais32 em instituição de ensino-assistencial de nível superior por mais 

de 1 ano, comprovado no currículo lattes.  

Foram excluídos os sujeitos que fossem da área médica ou de outra área 

profissional que não da saúde. 

Todos os participantes acima relacionados são figuras essenciais no processo 

de tradução do texto da política para a prática, afinal, entendo que são eles os 

principais protagonistas responsáveis pela formação dos residentes. Dessa forma, 

entrevistá-los, neste contexto de pesquisa, significou dar voz e significado a essa 

política. 

                                                 
32 Essas ações educacionais, nas instituições de saúde (assistenciais) correspondem às atividades de 

educação permanente e/ou continuada. 
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Os sujeitos da pesquisa representaram diferentes áreas profissionais da saúde 

envolvidas nos Programas, o que possibilitou desvelar particularidades e 

especificidades de cada profissão e suas relações interinstitucionais. Ressalta-se que, 

para manter a proporcionalidade dos núcleos profissionais, foi mantido um participante 

preceptor por área profissional de cada Programa, tendo apenas um, da área de 

farmácia que não participou da pesquisa a tempo. 

Quanto à definição do número de participantes, deu-se através do critério de 

saturação33 (SAMPIERI; COLLADO; LÚCIO, 2013). Os participantes da pesquisa 

foram os coordenadores dos Programas envolvidos, que totalizam dois 

coordenadores. Os tutores e os docentes, quatro participantes de cada categoria, dois 

de cada Programa, totalizando oito, e os preceptores foram sete dos oito envolvidos, 

que corresponderam aos responsáveis pela área profissional e por Programa (Quadro 

2).  

Dos 18 participantes previstos, houve participação de 14 profissionais e 15 

entrevistas realizadas, já que quatro participantes ocupavam papéis simultâneos (um 

entrevistado participou de duas entrevistas por estar em programas distintos e o outro 

não conseguiu participar)34, conforme quadros demonstrados (Quadros 2 e 3) abaixo. 

Quadro 2 -  Participantes da Pesquisa: Coordenadores, Tutores, Docentes e 

Preceptores do PRAPS – HC - UPF. 

Categoria Previstos Efetivos 

Coordenador 2 2 

Tutor 4 4 

Docente 4 4 

Preceptor 8 7 

Total 18 1735 

Fonte: Elaborado pela autora, 2022.  

No quadro abaixo, apresenta-se a distribuição dos participantes por programa, 

categoria e a área de concentração, demonstrando os profissionais que ocupavam 

mais de uma categoria. Cada participante foi identificado pela letra P e recebeu um 

número.  

                                                 
33 Estando presentes todos os membros da categoria atendendo aos critérios mínimos de participação. 
34 Um preceptor não participou, justificando a dificuldade de conciliar horários profissionais e pessoais, 

tendo preenchido apenas a ficha sociodemográfica e enviado o currículo. Neste caso, optou-se por não 
contabilizar estes dados. 
35 Considerando as funções duplicadas. 
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Quadro 3 - Identificação dos Participantes da Pesquisa: Coordenadores, Tutores, 
Docentes e Preceptores do PRAPS – HC- UPF 

Programa Categoria 
Identificação do 

Participante 

 

 

 

Urgência e Emergência 

Coordenador P01 

Tutor 
P01 

P02 

Docente 
P02 

P03 

Preceptor 

P04 

P05 

P06 

 

 

 

Atenção ao Câncer 

Coordenador P07 

Tutor 
P08 

P09 

Docente 
P10 

P11 

Preceptor 

P01 

P13 

P14 

P03 

Fonte: Elaborado pela autora, 2022.  
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5.3 Instrumentos e procedimentos de produção de dados  

 

Quadro 04 - Alinhamento dos objetivos da investigação com a coleta e análise dos 

dados 

Objetivos da Investigação Corpus de Dados Estratégia de Análise  

 

Identificar o Discurso Pedagógico oficial com base 

no texto da política curricular da Residência em 

Área Profissional da Saúde, no que concerne à 

interdisciplinaridade e à multiprofissionalidade. 

 

Portaria 

Resolução 

Lei 

 

Pesquisa de Texto no 

webQDA 

 

Analisar como o Discurso Pedagógico oficial está 

sendo recontextualizado nos PPs e respectivos 

currículos dos Programas de Residência em Saúde 

– modalidade multiprofissional – vinculados a um 

hospital, quanto à interdisciplinaridade e à 

multiprofissionalidade. 

 

Projetos 

Pedagógicos 

 

 

Pesquisa de Texto e 

Nuvem de Palavras no 

webQDA 

 

Identificar discursos profissionais sobre as práticas 

pedagógicas desenvolvidas no âmbito da 

Residência em Área Profissional da Saúde, de 

modo a traduzir o processo de recontextualização 

da política curricular proposta nos PPs e 

respectivos currículos dos Programas, em especial 

no que se refere à interdisciplinaridade e à 

multiprofissionalidade. 

 

Entrevistas 

Análise Temática por 

meio de códigos árvore 

do webQDA 

 

Comparar as práticas ensino-assistenciais de 

tutores, docentes, preceptores e coordenadores, 

desenvolvidas em Programas que ocorrem, 

concomitantemente, em um mesmo hospital 

relativo à existência ou não de uma instituição 

formadora. 

 

Entrevistas 

 

Análise Temática por 

meio de códigos árvore 

do webQDA 

 

Comparar os discursos profissionais de tutores, 

docentes, preceptores e coordenadores, 

desenvolvidos em Programas que ocorrem, 

concomitantemente, em um mesmo hospital 

relativo à existência ou não de uma instituição 

formadora. 

 

Entrevistas 

 

Análise Temática por 

meio de códigos árvore 

do webQDA 

Fonte: Elaborado pela autora, 2022. 
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5.3.1 Documentos governamentais oficiais e legislações que regem o 

funcionamento dos PRAPS 

 

 Foram acessados três documentos governamentais oficiais, que compõem a 

Política das RAPS e que serviram de instrumento de materialização das propostas 

pedagógicas (FLICK, 2009b), conforme os entrevistados. São eles a Lei que institui a 

Residência em Área Profissional da Saúde e cria a Comissão Nacional de Residência 

Multiprofissional em Saúde (CNRMS) (BRASIL, 2005a) (Anexo A); Portaria que dispõe 

sobre a estrutura, organização e funcionamento da CNMRS (BRASIL, 2021b) (Anexo 

B); Resolução que dispõe sobre as Diretrizes Gerais para os Programas de 

Residência Multiprofissional e em Profissional de Saúde (2012a) (Anexo C).  

Os documentos representaram uma versão específica de realidades 

construídas para objetivos específicos e foram vistos e analisados como “dispositivos 

comunicativos” (FLICK, 2009a, p. 234).  

  

5.3.2 A escolha dos Programas: considerações 

 

Como justificado anteriormente, esta tese concentrou-se em uma arena social 

que envolve relações de poder, sobretudo por se organizar estruturalmente vinculado 

a agências e agentes com diferentes interesses profissionais e institucionais. A 

caracterização das unidades proponentes, bem como a prática e os discursos 

produzidos por agentes, foram objeto de análise e, portanto, cabe afirmar que as 

relações estabelecidas entre eles tendem a sofrer “tensionamentos e conflitos de 

interesse em luta por predomínio” (LEITE, 2003, p. 133). 

Os Programas eleitos 36  para este estudo, como já foi dito, possuem 

instituições proponentes distintas, e envolvendo dois campos37: uma instituição de 

                                                 
36 Este estudo se deu em um Hospital de Ensino, localizado no Município de Passo Fundo/RS que 

possui dois Programas de RAPS financiados pelo MS. O primeiro implantado a partir de 2014 através 
da Portaria Conjunta nº 11 de 18 de dezembro de 2013 (BRASIL, 2013b), e o segundo, a partir de 2018 
por meio da Portaria nº 33 de 22 de janeiro de 2018 (BRASIL, 2018). Esses Programas possuem 
distinções em suas instituições proponentes: um programa está vinculado à instituição formadora a 
Universidade de Passo Fundo (UPF) e, como uma das instituições executoras o Hospital de Clínicas 
de Passo Fundo (HC) e o outro Programa tem o HC como instituição formadora e executora. 
37 Aqui apresento duas distinções para estes campos: um é o campo de exercício do ensino, e o outro, 

o campo de exercício dos serviços, respectivamente, a Universidade e o Hospital. 
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ensino (Universidade) – Fundação Universidade de Passo Fundo (UPF) e uma, 

instituição de serviço (unidade de saúde hospitalar) – Hospital de Clínicas de Passo 

Fundo (HC). 

Por essa razão, diferentes elementos discursivos emergiram, resultantes dessa 

condição, colaborando para os achados da pesquisa e sinalizando questões 

importantes relacionadas ao dispositivo pedagógico, especialmente, frente à 

interdisciplinaridade e à multiprofissionalidade.  

Isso posto, fortaleceu a necessidade da problematização central deste trabalho, 

que se propôs a verificar como vem sendo recontextualizada a política curricular de 

PRAPS, a partir das percepções de agentes recontextualizadores, apostando que um 

estudo norteado por tal questionamento poderá evidenciar, também, se há 

interferência a depender do tipo de instituição, sobre a interdisciplinaridade e a 

multiprofissionalidade.  

A escolha dos Programas se deu pela proximidade com grande parte dos 

participantes38, e a minha localização geográfica na época do desenvolvimento do 

projeto de pesquisa. Com relação ao número de Programas, por se tratar de um 

estudo de casos múltiplos e o objeto de análise ser as percepções de profissionais 

sobre a interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade, dois seriam adequados para 

que os dados fossem analisados com maior profundidade. 

 

5.3.3 Realização das entrevistas  

 

 Inicialmente, foi enviado e-mail aos coordenadores dos dois PRAPS 

apresentando as intenções, os objetivos e os critérios mínimos para a participação 

dos agentes no estudo, assim como a relevância da participação desses para 

contribuir na qualificação da política das RAPS.  

Após a resposta favorável recebida por e-mail, realizou-se contato telefônico 

com os coordenadores para confirmar a participação, solicitando a lista dos possíveis 

agentes aptos, o apoio para o envio por e-mail da ficha sociodemográfica preenchida 

(Apêndices A), TCLE (Apêndice C), e do currículo lattes atualizado, além da data e do 

                                                 
38 Houve uma preocupação inicial em razão da Pandemia (COVID19). O formato de aplicação das 

entrevistas que havia sido planejado presencialmente precisou ser substituído pela modalidade a 
distância, podendo interferir na adesão, participação e aproximação dos participantes comigo. 
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horário disponível para que a entrevista fosse realizada, a partir de um calendário 

disponibilizado.  

Selecionados os participantes, deu-se início à etapa das entrevistas que 

ocorreu na modalidade online39, tendo em vista o momento de pandemia COVID-1940.  

Mediante o retorno por e-mail dos participantes contendo os instrumentos 

preenchidos e devidamente assinados, começaram os encontros online que 

ocorreram entre o período de maio a agosto de 2021.  

As 19 (dezenove) questões abertas que constituíram o instrumento da 

entrevista semiestruturada (Apêndice B) tiveram como ênfase a busca pelas 

percepções de coordenadores, preceptores, docentes e tutores em relação à 

interdisciplinaridade e à multiprofissionalidade. O roteiro de entrevista passou por um 

teste piloto41 com uma coordenadora de PRAPS, não foi envolvida na pesquisa, o que 

permitiu a avaliação do instrumento de coleta de dados frente aos objetivos propostos.  

Foram realizadas 15 entrevistas de 45 minutos em média, chegando a quase 

11 horas de encontros. A estrutura dos encontros se deu no seguinte formato: boas-

vindas e o agradecimento pela participação; aviso de que a entrevista estaria sendo 

gravada, solicitando, novamente, autorização para o uso dos dados e conforme 

assinado no TCLE42; ênfase para que respondessem às questões conforme os 

respectivos PRAPS, salientado que outros questionamentos, se surgissem, seriam 

considerados; e leitura do TCLE. 

O formato das questões abertas contribuiu para que novas questões 

surgissem. Os participantes foram estimulados a responder às questões tomando por 

princípio suas experiências profissionais e acadêmicas. Todas as entrevistas foram 

gravadas com a permissão dos entrevistados e transcritas na íntegra para análise dos 

dados. 

 

 

                                                 
39 A ferramenta utilizada para a realização das entrevistas online foi a plataforma de reunião virtual 

Zoom Meetings. Um serviço de conferência remota "Zoom Meetings" que combina videoconferência, 
reuniões online, bate-papo e colaboração móvel. O Zoom Meetings oferece a opção de uma conta 
gratuita, a qual foi possível criar facilmente apenas registrando um endereço de e-mail e uma senha 
40 Os programas de residência desde 2019 tiveram que se adaptar a nova forma de trabalho; a maioria 

das atividades profissionais e acadêmicas passou a ocorrer na modalidade a distância.  
41 O teste piloto não necessitou ser modificado, permanecendo a estrutura inicial. 
42 O TCLE foi assinado e devolvidos por e-mail, juntado com a ficha sociodemográfica, instrumento da 

entrevista e currículo lattes.de cada participante da pesquisa.  
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5.3.4 O hospital estudado – instituição promotora e executora 

 

Os PRAPS do Hospital de Clínicas43 (HC) estão inseridos em dois níveis de 

complexidade do SUS, a atenção hospitalar e a atenção básica de saúde e envolvem-

se interinstitucionalmente em dois principais espaços da rede de cuidados em saúde: 

o Hospital de Ensino e Unidades Básicas de Saúde (UBS). 

Para melhor caracterização dos Programas, será apresentado, a seguir, uma 

descrição sucinta de cada um, identificando-os como Programa 1 e Programa 2, 

respectivamente: 

5.3.5 Programa de Residência em Área Profissional da Saúde – área de 

concentração Atenção ao Câncer 

 

O Programa de Residência em Área Profissional da Saúde – área de 

concentração Atenção ao Câncer foi o primeiro programa na modalidade 

multiprofissional iniciado no ano de 2014 no HCPF, conjuntamente com outra área de 

concentração, Cardiologia, que não faz parte do objeto deste estudo. O referido 

Programa possui 10 vagas, tendo como instituição promotora e formadora a 

Universidade de Passo Fundo (UPF), e, como cenário de prática, além do HCPF, as 

Unidades Básicas de Saúde, por meio do convênio com a Secretaria Municipal de 

Saúde do Município de Passo Fundo, evidenciado por meio do Projeto Pedagógico 

(PP) (Anexo D): 

A construção do PP, conforme normativa ministerial, foi realizada pelos 

membros da Comissão de Residência Multiprofissional – COREMU44 e, após sua 

aprovação, seguiu pelas instâncias da Universidade e das demais unidades 

conveniadas. Sua implantação, conforme ato de nomeação, ocorreu no dia 1º de 

fevereiro de 2014, com a inserção da primeira turma de residentes, composta por 

                                                 
43 O HC é um Hospital de Ensino, certificado pelo MEC e MS conforme portaria interministerial número 

166/MEC/MS, publicada no dia 05 de fevereiro de 2013. A instituição é considerada de médio porte, 
atendendo aos parâmetros de referência do MS. A região em que o HC está inserido compreende 144 
municípios da 6°, 11°, 15° e 19° Coordenadorias Regionais de Saúde, respectivamente das cidades de 
Passo Fundo, Erechim, Palmeira das Missões e Frederico Westphalen, abrangendo uma população 
de, aproximadamente, 1.158.000 habitantes – denominado como macrorregional norte do Estado do 
Rio Grande do Sul. 
44 A COREMU da UPF é composta por representantes dos cursos das áreas da saúde envolvidos no 

Programa e representante do HC e da SMS. 
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profissionais das áreas de enfermagem, farmácia, fisioterapia e psicologia, conforme 

distribuição de vagas apresentadas no quadro abaixo: 

 

Programa 1 – O Programa de Residência em Área Profissional da Saúde  

Área de Concentração: Atenção ao Câncer 

Área Temática: Apoio Diagnóstico e Terapêutico / Especialidades Clínicas / 

Especialidades Cirúrgicas 

 

Quadro 5 - Áreas profissionais e quantitativo de vagas anuais aprovados pelo MEC – 

Programa 1 

Instituição Formadora Profissão Vagas R1 Vagas R2 

 
 

Universidade de Passo 
Fundo – UPF 

Fisioterapia 2 2 

Enfermagem 4 4 

Psicologia 2 2 

Farmácia 2 2 

Total 10 10 

Fonte: UPF, 2013 (ANEXO D, p. 211). 

 

Para o desenvolvimento das atividades práticas e teórico-práticas, a RAPS 

conta com a parceria de trabalhadores da SMS de PF do HC, denominados 

preceptores, e dos docentes pertencentes à UPF, que podem, também, ocupar cargos 

de tutores. Sua gestão acadêmica, portanto, é compartilhada, e a COREMU é 

composta por um representante de cada núcleo profissional docente da Universidade, 

e técnico-administrativo do HC e da SMS.  

A proposta pedagógica, conforme o Projeto Pedagógico (PP) (Anexo D), se 

propõe a atuar em conformidade com as Políticas Públicas de Saúde, na busca da 

consolidação do SUS, tendo uma abordagem voltada para o cuidado integral, 

interdisciplinar e multiprofissional, assim descrita no objetivo geral: 

[...] especializar profissionais das diferentes áreas para atuarem, mediante 
práticas interdisciplinares e multiprofissionais, que visem o cuidado integral à 
saúde das pessoas, com capacidade e habilidades de intervenção crítica na 
organização do processo de trabalho, buscando a melhoria da qualidade de 
vida e saúde da população. [...] (UPF, 2013) (ANEXO D, p. 213). 

 

Além disso, tem, em seu objetivo específico, o destaque para a interdisciplinaridade e 

a multiprofissionalidade:  

[...]buscar a qualificação do sistema de saúde por meio da atuação dos 
profissionais em trabalho de equipe multidisciplinar, fortalecendo o 
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conhecimento científico e tecnológico de forma integrada; [...] (UPF, 2013) 
(ANEXO D, p.213). 
 

 Cabe destacar que o objetivo acima apresentado foi retirado da versão 

disponibilizada no sistema do MEC (SINAR)45, mas por se tratar de documentos vivo 

dinâmico, que sofrem permanentes recontextualizações, ao serem lidos em outros 

tempos, poderão ter se reposicionado e refocalizado, tendo passado por processos 

de seleção, adaptação e reelaboração (BERNSTEIN, 1996). 

5.3.6 Programa de Residência em Área Profissional da Saúde – área de 

concentração Urgência e Emergência/Intensivismo 

 

Na mesma esteira de apresentação, o Programa de Residência em área 

Profissional da Saúde – Área de Concentração em Urgência e 

Emergência/Intensivismo foi o primeiro programa na modalidade multiprofissional em 

que o HC passa a ser a instituição promotora, formadora e executora, tendo iniciado 

suas atividades no ano de 2018. Além do HCPF, as Unidades Básicas de Saúde 

compõem o cenário para realização das práticas, por meio do convênio firmado com 

a SMS de PF e SMS de MC. 

A construção do PP foi realizada pelos membros da COREMU46 e sua 

aprovação foi submetida às instâncias diretivas e administrativas do HC, que envolveu 

as coordenações dos serviços das áreas profissionais participantes: enfermagem, 

farmácia, fisioterapia, fonoaudiologia, nutrição e psicologia, conforme distribuição de 

vagas apresentadas no quadro abaixo: 

 

Programa 2 – Programa de Residência em área Profissional da Saúde – Urgência e 

Emergência/Intensivismo 

Área de Concentração: Urgência e Emergência 

Área Temática: Intensivismo, Urgência e Emergência 

 

 

                                                 
45 O Sistema Nacional de Residências em Saúde tem por objetivo garantir o desenvolvimento dos 

processos de regulação, avaliação e supervisão envolvidos nos Programas de Residência Médicas e 
os Programas de Residência em Área da Saúde.  
46 A COREMU do HC é composta por representantes dos profissionais técnicos gestores dos serviços 

e unidades do HC e representantes das SMS. 
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Quadro 6 - Áreas profissionais e quantitativo de vagas anuais aprovados pelo MEC – 
Programa 2 

 
Instituição Formadora 

Profissão47 
NP= área não participante 

Vagas R1 Vagas R2 

 
 
 
Hospital de Clínicas de Passo 
Fundo – HC 

Fonoaudiologia (NP) 1 1 

Nutrição (NP) 2 2 

Fisioterapia  2 2 

Enfermagem  2 2 

Psicologia  1 1 

Farmácia  2 2 

Total 10  10 

Fonte: HC, 2018 (ANEXO E, p.242). 

A gestão da Residência em Área Profissional da Saúde é exclusiva do HC, e o 

Programa se propõe, conforme o seu texto, a atuar em conformidade com as Políticas 

Públicas de Saúde, visando à consolidação do SUS. Suas ações são desenvolvidas 

com ênfase no trabalho em equipe multiprofissional, tendo como objetivo principal: 

 
[...] formar profissionais de saúde, especialistas na área de concentração, 
com visão humanista, reflexiva e crítica, com base no rigor científico e 
intelectual, norteado por atitudes éticas com responsabilidade e competência 
para atuar em equipe multiprofissional no contexto do atendimento ao 
paciente em Urgência e Emergência no SUS [...] (HC, 2018) (ANEXO E, 
p.244). 

 
 Além disso, tem destaque no(s) objetivo(s) específico(s) a interdisciplinaridade e a 

multiprofissionalidade:  

 
[,,,] Incentivar atitudes proativas para o desenvolvimento e crescimento 
profissional tanto no âmbito individual como no coletivo – equipes 
multiprofissionais e interdisciplinares. [...] Capacitar para o desenvolvimento 
do processo de trabalho, considerando sua especificidade profissional de 
acordo com os pressupostos do Sistema Único de Saúde; [...] (HC, 2018) 
(ANEXO E, p.246). 
 
 

Da mesma forma que o Programa A, esse PP poderá sofrer 

recontextualizações a depender dos agentes, dos interesses e demais influências. Os 

documentos políticos, especialmente no contexto da prática, estão sujeitos a múltiplas 

interpretações e significados (BALL; BOWE, 1992; SHIROMA et al., 2005; LOPES; 

MACEDO, 2011). 

 

                                                 
47 As áreas profissionais de nutrição e fonoaudiologia também compõem as profissões desse 

Programa, porém, para fins de estudo, optou-se por manter as mesmas áreas do Programa da UPF, 
garantindo a igualdade dos participantes. 
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5.4 A análise dos dados 

 

A Análise Temática (AT) de Braun e Clarke (2006) foi escolhida como 

metodologia de análise de dados por permitir a identificação, organização, descrição 

e interpretação de sentidos e significados dentro dos dados dispostos nos textos e 

nos discursos, a partir dos temas levantados. A AT possibilita a reflexão da realidade 

e colabora para desvelar hipóteses, principalmente identificando a riqueza das 

experiências e dos significados dados às práticas dos participantes. Procurei 

compreender o fenômeno em seu propósito, no sentido de não produzir inferências 

que levassem à constituição de verdades absolutas, ou a extrapolações e que 

possibilitasse fazer previsões sobre questões futuras (APPOLINÁRIO, 2011).  

 

A análise temática seguiu as seguintes etapas (BRAUN; CLARKE, 2006):  

 

1. Familiarização com os dados por meio da leitura e releitura do corpus de 

análise composto pelas fichas sociodemográficas, transcrição das 

entrevistas, documentos oficiais e legislação e dos projetos pedagógicos 

dos PRAPS. 

2. Codificação sistemática dos dados por meio do reconhecimento das 

características relevantes de cada código. 

3. Agrupamento dos dados em potenciais temas nucleadores de sentidos 

e significados em relação aos extratos codificados (nível 1) e ao conjunto 

de dados inteiro (Nível 2), construindo um "mapa" temático da análise. 

4.  Criação de um mapa temático da análise.  

5. Definição e nomeação dos temas. 

6. Descrição e discussão dos resultados por meio da apresentação de 

extratos do corpus de análise, em que procurei fazer a relação entre a 

questão da pesquisa e a literatura. 

Dada a complexidade do processo de análise bem como o volume de dados 

textuais trabalhados, optei pelo uso do webQDA que é um software de apoio à análise 

de dados qualitativos extraídos de textos, vídeos, áudios e imagens que funciona num 

ambiente colaborativo e distribuído na internet (COSTA; AMADO, 2018). O software 

viabilizou o processo de organização, codificação e interpretação dos dados por meio 
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das seguintes funcionalidades: pesquisa das palavras mais frequentes, nuvem de 

palavras, pesquisa de texto e matrizes de análise, contribuindo para o 

aprofundamento da análise e a robustez metodológica desta investigação. 

5.5 Procedimentos e aspectos éticos 

 

  Os dois Coordenadores da COREMU do PRAPS, da UPF/RS e do HC 

assinaram o pedido de autorização formal (Anexo F), para a realização desta 

pesquisa. O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da IMED 

(Anexo G), o qual é reconhecido pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP/MS). Os Instrumentos de Coleta de Dados – (Instrumento 1. Ficha 

Sociodemográfica e 2. Entrevista Semiestruturada Apêndices A e B); (Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE Apêndice C); (Termo de Confidencialidade 

– TC Apêndice D) – seguiram todos os preceitos éticos estabelecidos pela Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde que regulamenta a ética em pesquisa com 

seres humanos e pelas demais normas complementares do Conselho Nacional de 

Saúde (BRASIL, 2013a).  

Quanto aos participantes da pesquisa, foi preservado seu anonimato durante 

todo o período, bem como na publicação dos resultados, tendo sido esclarecido que 

a qualquer momento poderão retirar o consentimento de participação no estudo, sem 

prejuízo algum.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 RESULTADOS E DISCUSSÂO 

 

6.1 Análise da ficha sociodemográfica 

 

Da análise da ficha sociodemográfica, foi possível fazer a seguinte 

caracterização: dos 14 entrevistados, apenas dois são do sexo masculino.  

Pode-se inferir que o mercado de trabalho em saúde no Brasil apresenta uma 

tendência ao crescimento de vagas de trabalho e uma diversificação de ramos e 

segmentos no setor saúde. Logo, essas tendências também levam a novas 

reconfigurações da força de trabalho que é composta, majoritariamente, por mulheres 

e por um conjunto diverso de ocupações com diferentes graus de qualificação e 

especialização técnica (CAMPOS et al, 2021). 

Os agentes das áreas profissionais que não compõem as áreas do programa 

(serviço social, medicina veterinária e ciências biológicas) exercem, 

predominantemente, as funções de docente, que é o agente responsável pela 

estratégia pedagógica teórica dos programas.  

É possível observar que os dois docentes com maior titulação (doutorado) são 

aqueles que estão vinculados ao Programa de RAPS da Universidade e não possuem 

experiência de atuação profissional no serviço. Por outro lado, o docente vinculado ao 

Programa de RAPS do hospital não possui doutorado como os demais, mas possui 

larga experiência de atuação no cenário de prática. 

Justificadamente o fato de os docentes vinculados à universidade possuírem 

doutorado passa a ser algo comum do ponto de vista das exigências de uma instância
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como essa, em virtude, especialmente, do que é exigido pela CAPES. Já esse fato 

não ocorre, costumeiramente, na formação dos docentes vinculados ao hospital. A 

competência técnica pode estar dissociada da competência pedagógica (SILVA et al, 

2020), mas, também, por não se tratar de uma instância formalmente formadora, é 

subordinada a instâncias do MEC. 

Todos os tutores possuem a titulação mínima de mestrado atendendo à 

exigência da legislação das residências (BRASIL, 2012a). Quanto aos preceptores, a 

formação apresentou maior heterogeneidade. Dos oito preceptores participantes, três 

possuem residência e não possuem especialização stricto sensu, sendo esses 

também os agentes de menor faixa etária (28 a 35 anos) o que se justifica em parte, 

já que a política das RAPS é muito recente.  

A faixa etária dos participantes variou entre 29 e 55 anos concentrando-se na 

faixa dos 30 anos. O tempo de graduado também foi considerado muito díspar, já que 

variou entre 04 e 34 anos.  

Por fim, quanto às coordenações, a universidade possui o coordenador com 

título de doutorado, diferente do hospital em que o coordenador possui mestrado. A 

maior concentração de doutores está no Programa vinculado à Universidade: dos oito 

pesquisados, 50% são doutores, e, no hospital, dos sete participantes da pesquisa, 

apenas um possui o mesmo nível de especialização stricto sensu. 

Porém, desatendendo à legislação, foi verificado, neste estudo, o fato de 

profissionais de saúde ocupando as funções de preceptoria sem a titulação mínima 

exigida na Resolução nº 2 de 2012 (BRASIL, 2012a), ficando a seguinte 

caracterização dos participantes, conforme exposto no Quadro abaixo (Quadro 7) 
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Quadro 7 - Caracterização dos participantes do estudo 

Programa 
Entre 

vistado 
Função Idade 

Se 
xo 

Graduação- 
Tempo-Formada 

Residência 
Nível 

máximo de 
formação 

 
 
 
 
 

Urgência e 
Emergência 

P01 
Coordenador 

Tutor 
53 

anos 
F 

Enfermagem 
32 anos 

Não possui Mestrado 

P02 
 

Tutor 
31 

anos 
F 

Fisioterapia 
08 anos 

Não possui Doutorado 

P03 
Docente 

Preceptor 
55 

anos 
F 

Psicologia      
34 anos 

Não possui Mestrado 

P04 
 

Docente 
29 

anos 
M 
 

Serviço Social 
07 anos 

Não possui 
Especializa

ção 

P 05 
 

Preceptor 
 

35 
anos 

F 
Farmácia 
12 anos 

Possui -- 

P06 
 

Preceptor 
38 

anos 
F 

Fisioterapia 
15 anos 

Não possui 
Especializa

ção 

P07 Preceptor 
33 

anos 
F 
 

Fonoaudiologia 
11 anos 

Não possui 
Especializa

ção 

 
 
 
 
 
 
 

Atenção ao 
Câncer 

P08 Coordenador 
37 

anos 
F 
 

Nutrição 
15 anos 

Não possui Doutorado 

P09 Tutor 
49 

anos 
F 

Enfermagem 
28 anos 

Não possui Mestrado 

P10 
Tutor 

Preceptor 
52 

anos 
F 

Farmácia 
32 anos 

Não possui Doutorado 

P11 Docente 
38 

anos 
M 

Med. Veterinária 
09 anos 

Não possui Doutorado 

P12 
 

Docente 
34 

anos 
F 

Ciências 
Biológica 
5 anos 

Não Possui Doutorado 

P13 Preceptor 
28 

anos 
F 

Fisioterapia 
05 anos 

Possui 
 

Especializaç
ão 

P14 
 

Preceptor 
32 

anos 
F 
 

Farmácia 
04 anos 

Possui 
 

Não possui 

P03 
Preceptor 

 
55 

anos 
F 
 

Psicologia 
34 anos 

Não possui Mestrado 

Fonte: Elaborado pela autora, 2022. 

  

 

 

 

 



94 
 

 

 

6.2 Análise dos documentos governamentais 

Por meio da funcionalidade “pesquisa de texto” do software webQDA, foi 

possível rastrear e identificar a possível ocorrência dos termos que indicam os temas 

centrais de interesse desta investigação: Interdisciplinaridade e Multiprofissionalidade.  

A palavra Multiprofissionalidade não foi encontrada em nenhum dos 

documentos oficiais e nem na legislação que orienta o funcionamento dos programas 

de RAPS. Por isso optou-se por realizar nova pesquisa de texto com a variação, 

“Multiprofissional” tendo encontrado: 

a) Na Lei nº 11.129, de 30 de junho de 2005 – nenhuma ocorrência;  

b) Na Portaria Interministerial nº 7, de 16 de setembro de 2021 – 19 ocorrências 

da palavra que nomeiam a área “Residência Multiprofissional”;  

c) Na Resolução CNRMS nº 2, de 13 de abril de 2012, 33 ocorrências das quais 

30 nomeiam a área “Residência Multiprofissional” e outras três que seguem 

transcritas no quadro abaixo. 

Quadro 8 - Ocorrências e significados da palavra Multiprofissional nos fragmentos da 
Resolução CNRMS nº02 (2012) 

Fragmento da Legislação Sobre o que fala 

§2º O PP de um Programa de Residência 

Multiprofissional em Saúde é orientado pelo 

desenvolvimento de prática multiprofissional e 

interdisciplinar em determinado campo de 

conhecimento, integrando os núcleos de saberes e 

práticas de diferentes profissões, devendo, para isto, 

considerar que: … 

Foco na matriz curricular – Orientação da 

organização dos PP voltada para o 

desenvolvimento de uma matriz curricular 

baseada em práticas multiprofissionais, 

envolvendo diferentes áreas do conhecimento 

e na perspectiva da área de concentração a ser 

formada. 

 

As atividades teóricas, práticas e teórico-práticas de 

um Programa de Residência Multiprofissional em 

Saúde devem ser organizadas por: a. um eixo 

integrador transversal de saberes, comum a todas 

as profissões envolvidas, como base para a 

consolidação do processo de formação em equipe 

multiprofissional e interdisciplinar; 

 

Foco nas práticas curriculares –  Orienta que 

as atividades do programa tenham em sua 

estrutura o processo de formação em equipe 

multiprofissional por meio de eixos transversais 

comuns a todas as áreas profissionais 

envolvidas. 

 

 

O Programa de Residência Multiprofissional em 

Saúde deve ser orientado por estratégias 

pedagógicas capazes de utilizar e promover 

cenários de aprendizagem configurados em 

itinerário de linhas de cuidado nas redes de atenção 

à saúde, adotando metodologias e dispositivos da 

gestão da clínica ampliada, de modo a garantir a 

formação fundamentada na atenção integral, 

multiprofissional e interdisciplinar. 

 

Foco nas práticas assistenciais – Orienta que 

as estratégias pedagógicas sejam capazes de 

fundamentar às práticas assistenciais de modo 

que contemplem a atenção integral nos 

diferentes níveis de complexidade e áreas do 

conhecimento envolvendo todas as áreas 

profissionais envolvidas no programa (a 

formação embasada na atenção integral, 

multiprofissional e interdisciplinar). 

Fonte: Elaboração da autora a partir do texto da Resolução CNRMS nº02 (2012), 2022 
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           A Multiprofissionalidade no texto da Resolução CNRMS nº 2, de 13 de abril de 

2012 encontra-se associada ao trabalho em equipe multiprofissional (PEDUZZI, 1998, 

2009), termo utilizado em políticas de saúde para priorizar a necessidade da atuação 

de profissionais de áreas distintas voltados para um cuidado integral, nos diferentes 

níveis de complexidade de atenção em saúde (MATTOS, 2001, 2003; OLIVEIRA, 

2017). 

O trabalho em equipe representa uma dimensão importante das competências 

a serem desenvolvidas nos PRAPS, pois propicia a atenuação da divisão do trabalho 

e maior autonomia técnica, “com interdependência, mediante a construção de uma 

integração por meio do agir-comunicativo, visto que este pressupõe não somente 

compartilhar premissas técnicas, mas, sobretudo, um saber compartilhado” (FLOR et 

al, 2021). 

A RAPS é uma política pública indutora de educação no trabalho e pelo trabalho 

no SUS que, por meio do ensino-serviço-comunidade, visa a capacitar trabalhadores 

para o oferecimento da atenção integral, multiprofissional e interdisciplinar (TOLDRÁ, 

RAMOS, & DE ALMEIDA, 2019) (BRASIL, 2012a) (CLOSS, 2012). 

A clínica ampliada é uma diretriz de gestão e do cuidado no SUS que aciona o 

trabalho em equipe, garantindo que cada área profissional contribua para a qualidade 

do atendimento ao paciente. A colaboração entre trabalhadores permite lidar com a 

complexidade dos usuários e com a multicausalidade dos problemas de saúde na 

atualidade. É na interação entre os diferentes sujeitos da equipe (justamente 

valorizando essas diferenças) que se poderá mais facilmente fazer uma clínica 

ampliada (BRASIL, 2007d). 

 A palavra Interdisciplinaridade não foi encontrada em nenhum dos três 

documentos, mas a variação “Interdisciplinar” foi identificada na Resolução CNRMS 

nº 2, de 13 de abril de 2012 (04 ocorrências) e na Portaria Interministerial nº 7, de 16 

de setembro de 2021 (01 ocorrência). Ressalto que a expressão não foi mencionada 

na Lei nº 11.129, de 30 de junho de 2005.  

O termo interdisciplinaridade e sua variação, interdisciplinar, são comumente 

encontrados nas políticas educacionais, sendo utilizado frequentemente para as 

residências, por se tratar de um processo formativo, de recursos humanos em saúde, 

que evidencia a necessidade e a importância de que diferentes conhecimentos 

estejam integrados (CLOSS, 2012). Esse contexto de formação é propício para que a 
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interdisciplinaridade aconteça, propondo que a integração, não somente de saberes, 

mas também de práticas, estabeleça uma íntima relação entre conhecimento e ação, 

ou seja, como processo de construção de conhecimento e ação, a partir de finalidades 

compartilhadas por coletivos de trabalho (SCHERER; PIRES, D. 2011). 

A prática interdisciplinar pressupõe que cada uma das categorias profissionais 

contribua para o processo do cuidado, preservando a autonomia do núcleo de 

especialidade das áreas envolvidas. Ao mesmo tempo, pressupõe a integração e 

colaboração de conhecimentos (SILVA; MENDES, 2013), um espírito 

epistemologicamente amplo que permita enxergar uma disciplina conjuntamente com 

outras sem descuidar de nenhuma, buscando a totalidade do conhecimento 

(FAZENDA, 1992). 

Os fragmentos no quadro abaixo (Quadro 9) evidenciam que, na Resolução 

CNRMS nº 2, de 13 de abril de 2012, a palavra “interdisciplinar” vem por três vezes 

acompanhada da palavra “multiprofissional”, evidenciando que há uma aproximação 

dos sentidos dispostos na interdisciplinaridade e na multiprofissionalidade (GOMES; 

DESLANDES, 1994). 

A interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade, ambas, em seus fundamentos 

propõem a superação do modelo especializado e fragmentado de organização do 

trabalho em que cada profissional faz de seus saberes e práticas individualizados 

(APPLE, 1982; BERNSTEIN, 1996; GOODSON, 2012). O trabalho em equipe é 

elemento chave para que se dê a multiprofissionalidade e que, fundamentalmente, 

deve estar organizado por algumas características que empreendem necessidades 

complexas e variáveis, uma vez que envolve encontro sempre singular entre sujeitos; 

de profissionais que necessitam de autonomia e é realizado por um grupo 

heterogêneo de trabalhadores (PEDUZZI et al., 2009). 

A legislação das residências suscita a ideia de trabalho multiprofissional 

alinhada à ideia de trabalho em equipe, porém ainda fundamentada por uma 

compreensão mais ampla e que direciona para uma perspectiva integral e 

interdisciplinar. A atuação em equipe aparece como resultante da integração de 

trabalhos e é “caracterizada pela articulação consoante entre diferentes 

conhecimentos, e profissionais atrelada à proposta da integralidade das ações de 

saúde” (PEDUZZI, 2001, p. 105-106). 
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 Quadro 09 - Ocorrências e significados da palavra Interdisciplinar nos fragmentos da 

Resolução CNRMS nº02 (2012) 

Interdisciplinar / Interdisciplinaridade Sobre o que fala... 

 
§2º O PP de um Programa de Residência em Área 
Profissional da Saúde é orientado pelo 
desenvolvimento de prática multiprofissional e 
interdisciplinar em determinado campo de 
conhecimento, integrando os núcleos de saberes e 
práticas de diferentes profissões, devendo... 
 

 
Foco na matriz curricular – Orientação da 
organização dos PP voltada para o 
desenvolvimento de uma matriz curricular baseada 
em práticas interdisciplinares. 
 
 

 
a.um eixo integrador transversal de saberes, 
comum a todas as profissões envolvidas, como 
base para a consolidação do processo de 
formação em equipe multiprofissional e 
interdisciplinar 
 

 
Foco na prática curricular – Orienta que as 
atividades do programa tenham em sua estrutura o 
processo de formação em equipe multiprofissional 
e em práticas interdisciplinares. 

 
O Programa de Residência em Área Profissional 
da Saúde deve ser orientado por estratégias 
pedagógicas capazes de utilizar e promover 
cenários de aprendizagem configurados em 
itinerário de linhas de cuidado nas redes de 
atenção à saúde, adotando metodologias e 
dispositivos da gestão da clínica ampliada, de 
modo a garantir a formação fundamentada na 
atenção integral, multiprofissional e interdisciplinar 
. 

 
Foco na prática assistencial – Orienta que as 
atividades pedagógicas desenvolvidas nos 
cenários de prática contemplem a atenção 
integral, multiprofissional e interdisciplinar. 
 
 
 
 
 

Fonte: Elaboração da autora a partir de dados da Resolução CNRMS nº02/2012, 2022 

 

Ao longo da resolução CNRM nº 2 de 2012, tais sentidos também aparecem 

ancorados na necessidade de integração conjunta de saberes, áreas profissionais, 

programas de residência, equipes, serviços, redes de saúde e comunidades de prática 

com vistas a alcançar uma formação que garanta o aprendizado integral no cuidado 

em saúde, como pode ser visto nos fragmentos da Resolução CNRMS nº 2 de 2012 

(BRASIL, 2012a): 

Art. 12 Ao tutor compete: articular a integração dos preceptores e residentes com 
os respectivos pares de outros programas, incluindo da residência médica, bem 
como com estudantes dos diferentes níveis de formação profissional na saúde; 
(Resolução CNRMS nº 2, 2012). 

 

O Profissional de Saúde Residente terá como atribuições: .... VIII. integrar-se às 
diversas áreas profissionais no respectivo campo, bem como com alunos do 
ensino da educação profissional, graduação e pós-graduação na área da saúde; 
IX. Integrar-se à equipe dos serviços de saúde e à comunidade nos cenários de 
prática; X. buscar a articulação com outros programas de residência 
multiprofissional e em área profissional da saúde e também com os programas 
de residência médica (Resolução CNRMS nº 2, 2012). 
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Na Resolução CNRMS nº 2 de 2012, a integralidade comparece como 

perspectiva necessária alinhada ao conceito ampliado de saúde em relação ao 

ambiente social, cultural e político dos sujeitos, usuários do sistema de saúde. O 

conceito de integralidade adquire perspectivas multidimensionais, implicando 

diretamente o trabalho dos profissionais e as práticas ensino-assistenciais, tendo 

como pano de fundo a possibilidade de que existam práticas interdisciplinares, 

voltando-se para às múltiplas áreas de atuação a partir das necessidades de saúde 

(MENDES,2013). 

A integralidade é uma das bandeiras do Movimento da Reforma Sanitária 

Brasileira e foi inscrita como um dos princípios do SUS: o atendimento integral, com 

prioridades para as atividades preventivas e sem prejuízos dos serviços assistenciais, 

ou ainda, o acesso às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. 

Do ponto de vista teórico, a integralidade é um termo polissêmico (CLOOS, 2010). 

A clínica ampliada aparece nos documentos analisados como metodologia e 

dispositivo de gestão que permite uma formação fundamentada na atenção integral, 

multiprofissional e interdisciplinar. Na perspectiva das residências, ampliar a clínica 

significa construir processos de saúde que articulem e incluam diferentes enfoques e 

disciplinas, pois é sabido que os sujeitos não se limitam às expressões de suas 

doenças. A interdisciplinaridade deve se fazer presente, como aponta a legislação, já 

que direciona para uma estrutura compartilhada de saberes, uma integração, gerando 

múltiplas aprendizagens e soluções a partir da articulação das diferentes disciplinas 

com vistas a uma compreensão ampliada do processo saúde-doença (MENEZES; 

ESCÓSSIA, 2018). 

 Na Portaria Interministerial nº 7, de 16 de setembro de 2021 (BRASIL, 2021b), 

há apenas uma ocorrência da palavra interdisciplinar, a qual apresenta a 

interdisciplinaridade como eixo norteador das práticas pedagógicas dos PRAPS como 

pode ser visto no fragmento abaixo 

§ 2º Os Programas de Residência Multiprofissional em Saúde e de Residência 
em Área Profissional da Saúde serão orientados pelos princípios e pelas 
diretrizes do Sistema Único de Saúde – SUS, a partir das necessidades e 
realidades locais e regionais, de forma a contemplar os seguintes eixos 
norteadores .... III - Estratégias pedagógicas capazes de utilizar e promover 
cenários de aprendizagem, de modo a garantir a formação integral e 
interdisciplinar (Portaria Interministerial nº 7, 2021). 
 

Contudo, mesmo que na Portaria apenas uma vez ela se apresente, 

necessariamente ela intenciona para ser um fio norteador que integra o ensino, o 
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serviço, a teoria e a prática às diferentes possibilidades trazidas por esta modalidade 

de formação que congrega múltiplos saberes e se realiza a partir do trabalho coletivo 

em saúde (MENDES, 2013). 

A questão que se ressalta é que a interdisciplinaridade por ser um termo com 

muitos sentidos e complexo, complementarmente não traz elementos que oriente 

como promovê-la (JAPIASSÚ, 1976). Existe uma grande possibilidade de que haja 

diferentes práticas nos Programas, as quais, ao recontextualizar a política definida na 

Portaria Interministerial nº 7, de 16 de setembro de 2021 (BRASIL, 2021b) se afastem 

do seu propósito e, ainda, que muitos agentes as realizem conforme suas 

experiências anteriores, outros intuitivamente e ou de acordo com suas concepções 

teóricas. 

A estrutura da RAPS aponta a interdisciplinaridade como um eixo norteador 

que se opõe à lógica da especialidade técnica fragmentada, posta historicamente no 

campo da saúde e que historicamente não interagem (SODRÉ, 2010). Porém, o fato 

de a RAPS ter em seu escopo a busca pelo desenvolvimento de práticas 

interdisciplinares, é importante considerar que também essas práticas se 

desenvolvem por diferentes agentes, em diferentes instâncias formadoras e cursos 

que historicamente tendem a realizar suas práticas de forma isolada e 

compartimentalizada (ABIB; KNUTH, 2017).  

Vários autores ressaltam a necessidade de se superar o excessivo e histórico 

isolamento das disciplinas, rompendo fronteiras e instaurando formas alternativas de 

disciplinaridade, capazes de proporcionar múltiplos olhares (BASTOS et al, 2017). 

Esta perspectiva, conceitualmente, tende a superar a perspectiva isolada, com 

base apenas na área da saúde, ampliando para outras áreas e contextos. A 

interdisciplinaridade empreende a cooperação entre os saberes, necessitando que 

diferentes agentes que detêm diferentes conhecimentos trabalhem integrados.  

No que se refere à formação para o SUS, a RAPS produz uma ação inovadora 

na medida em que supera a lógica dos cursos de graduação da área da saúde que, 

embora não tenham como objetivo central especializar os profissionais, realizam a 

formação entre seus pares, perdendo, assim, em certa medida, a discussão coletiva 

e multiprofissional (ELY, RAMONA, 2018). 
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As residências também trazem para o debate limitação do processo formativo 

na graduação no que diz respeito à formação integral voltada para uma prática em 

equipe multiprofissional (GONÇALVES, et al 2019). 

 Estudos têm mostrado que currículos da graduação em saúde no Brasil, 

mesmo com a implementação do SUS, continuam estruturados por disciplinas e de 

forma fundamentalmente uniprofissional (SILVA et al., 2011). Destacam-se, assim, a 

formação de saberes e práticas específicos de cada categoria profissional, que pouco 

promovem a integração entre estudantes de diferentes profissões. Como resultado, 

os egressos desses cursos da saúde apresentam dificuldades para trabalhar em 

equipe, reproduzindo um modelo de cuidado especializado, fragmentado, que reforça 

o trabalho uniprofissional e que não atende às necessidades do cuidado integral (ELY, 

RAMONA, 2018). 

Essas questões, apontadas como fragilidades do ponto de vista da 

interdisciplinaridade, nos cursos da saúde (graduação) e, consequentemente, 

refletidas na RAPS (pós-graduação), trazem ainda mais o compromisso e a 

responsabilidade para as RAPS de um processo formativo que se consolide e que 

seja capaz de superar as fronteiras entre as diferentes áreas do conhecimento 

(FAZENDA, 1992).  

E, por fim, é imperativo apontar que a inserção de profissionais de diferentes 

áreas do saber numa equipe de saúde, ainda que seja crucial, não é suficiente à 

garantia de práticas efetivamente interdisciplinares. 

  

6.3  Análise dos Projetos Pedagógicos dos PRAPS 

 

A análise dos projetos pedagógicos dos PRAPS foi feita por meio da produção 

da “nuvem de palavras” das 200 (duzentas) palavras mais frequentes dos 

documentos, dentre as quais se destacam: prática, residência, farmácia, fisioterapia, 

enfermagem, teórica, atividade, multiprofissional e teórico-prática conforme o Quadro 

10, apresentado a seguir. 

Tais palavras confirmam o que se espera da modalidade de residência a que 

pertencem os programas analisados, que é a priorização de maior carga horária para 

atividades práticas e teórico-práticas, com vistas à formação de profissionais que 

atuem numa lógica multiprofissional terapêutica.  
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As RAPS são fundamentadas em arcabouço teórico e pedagógico que 

corroboram os princípios e as diretrizes do SUS, associando o aprendizado à prática, 

de maneira a problematizar o modelo técnico-assistencial (ARAÚJO et al, 2017). Com 

uma carga horária de 80% de atividades práticas os residentes são formados para 

prestar assistência aos pacientes em equipe multiprofissional, possibilitando uma 

maior integralidade e humanização da atenção (SILVA, 2013). 

 

Quadro 10 - Palavras mais frequentes dos Projetos Pedagógicos dos 
Programas de Residência em Área Profissional da Saúde, 2022. 

 

Elaboração da autora, 2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9 - Nuvem das 200 palavras mais frequentes dos Projetos Pedagógicos dos Programas 

de Residência em Área Profissional da Saúde, 2022  

Fonte: Elaboração da autora, 2022. Residência em Área Profissional da Saúde 

Palavra Repetição 

Prática 93 

Residência 80 

Farmácia 78 

Fisioterapia 77 

Enfermagem 75 

Teórica 73 

Atividade 70 

Multiprofissional 67 

Teórico-Prática 67 

Graduação 66 

Formação 64 

Profissionais 62 

Atividades 61 

Profissional 59 

Estágio 59 

Terapêutico 58 
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Considerando que as palavras “interdisciplinaridade” e “multiprofissionalidade”, 

objeto central de interesse deste estudo, não compareceram na lista das 200 palavras 

mais frequentes dos PPs, optou-se mais uma vez, pela pesquisa de texto com as 

mesmas variações de termos utilizados na análise dos documentos oficiais, quais 

sejam “multiprofissional” e “interdisciplinar” chegando ao seguinte resultado: 

 

Quadro 11. Resultado da busca textual realizada com as palavras 

“interdisciplinaridade” e “multiprofissionalidade” nos PPs, 2022. 

Palavras pesquisadas no 

documento 
PP Atenção ao Câncer PP Urgência Emergência 

Multiprofissional 56 ocorrências 47 ocorrências 

Interdisciplinar 30 ocorrências 08 ocorrências 

Fonte: Elaboração da autora, com dados extraídos dos Projetos Pedagógicos, 2022 

 

 Descreve-se a seguir as ocorrências das palavras “interdisciplinaridade” e 

“multiprofissionalidade” no contexto particular de cada projeto pedagógico analisado. 

 

6.3.1 PP Programa de Residência em Atenção ao Câncer 

 

A palavra multiprofissional apareceu 56 vezes ao longo do PP em A das quais 

42 ocorrências apenas nomeavam os “Programas de Residência Multiprofissional” e 

“equipes multiprofissionais” e 14 abordavam múltiplos sentidos e significados 

conforme se descreve a seguir.  

Na introdução e na justificativa, a multiprofissionalidade é apresentada como 

estratégia de resolução de problemas do sistema público de saúde, que possibilita 

mecanismos e processos de gestão e de atenção que integram ações e serviços do 

SUS. 

Esta lógica de integração multiprofissional e intersetorial pressupõe uma nova 
forma de pensar-fazer que integre o cenário de intervenção hospitalar com os 
diferentes níveis de complexidade do sistema público de saúde, por meio da 
instituição de mecanismos ou processos de gestão e de atenção que 
possibilite a integração das ações, dos serviços e do sistema de saúde (PP 
Atenção ao Câncer – fragmento 1). 

 

A abordagem integral na saúde é melhorada pela soma de olhares dos distintos 

profissionais que compõem as equipes multiprofissionais. Assim pode-se obter um 

maior impacto sobre os diferentes fatores que interferem no processo saúde sob uma 
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nova lógica no agir e na forma como se produz o cuidado em saúde (BRASIL, 2006; 

ROSA; LOPES, 2009, 2010). 

 O PP de Programa de Residência em Atenção ao Câncer anuncia que é 

objetivo geral da RAPS Especializar profissionais das diferentes áreas para atuarem, 

mediante práticas interdisciplinares e multiprofissionais que visem o cuidado integral 

(PP Atenção ao Câncer – fragmento 2), evidenciando a relação entre 

multiprofissionalidade e integralidade no cuidado.  

O processo de formação dos profissionais da saúde constitui um desafio a 

gestores e corpo acadêmico-assistencial devido à complexidade de estimular e 

promover conjuntamente habilidades profissionais, interpessoais (CARNEIRO et al, 

2021). 

A vivência dos PRAPS se configura como uma forma de proporcionar a busca 

pela integralidade em saúde. Poder experienciar essa possibilidade, de participar de 

um processo formativo que se fundamenta na construção articulada de diferentes 

profissões da saúde, buscando construir um saber comum, onde se agreguem as 

contribuições dos diferentes núcleos profissionais, efetiva, de fato, uma prática integral 

e renovadora na saúde (SALVADOR et al, 2011). 

Tem ainda como propósito que essa formação multiprofissional favoreça a 
articulação dos diversos níveis de atenção, além de fornecer subsídios para 
o desenvolvimento de pesquisas, aprimorando e qualificando a capacidade 
de análise, de enfrentamento e proposição de ações que visem concretizar 
os princípios e diretrizes do SUS, com especial destaque para a promoção 
da atenção integral (PP Atenção ao Câncer – fragmento 3). 

 

Também no objetivo geral a palavra multiprofissional é usada para reafirmar 

que a RAPS é uma formação profissional que, além do compromisso com a educação 

permanente das equipes de saúde, tem o propósito de alterar positivamente os 

cenários dos serviços de saúde que são campo de formação, por meio do incentivo à 

articulação dos diversos níveis de cuidado.  

 A Educação Permanente em Saúde (EPS) é aprendizagem no trabalho, em 

que a relação do aprender e do ensinar se incorporam ao quotidiano das estruturas 

de saúde. O objetivo mostra ir para além do atendimento clínico; ele reforça o 

compromisso na melhoria dos cenários de prática e que são campos de formação e 

nos diferentes níveis do cuidado, suscitando que esse se paute nos valores e 

princípios do SUS (OLIVEIRA et al., 2017). Tende a preparar o profissional para ofertar 

um atendimento mais humanizado, focando não somente no estado de doença da 
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pessoa, mas relacionando com o meio em que está inserida, além de possibilitar a 

permeabilidade das ações educativas no cotidiano das práticas de saúde, 

vislumbrando o desenvolvimento da EPS aos profissionais vinculados aos serviços de 

saúde, na criação de novas práticas, nas mudanças institucionais e nas equipes de 

trabalho (HAUBRICH et al, 2015). 

 O movimento de integração multiprofissional é reconhecido no PP de Programa 

de Residência em Atenção ao Câncer como diretriz pedagógica no contexto das 

RAPS que provoca nova forma de pensar e fazer o cuidado em saúde. As 

características fundamentais para o trabalho em equipe multiprofissional incluem, 

além da interação e comunicação entre os membros, a presença de objetivos em 

comum, a responsabilidade compartilhada e promoção da inovação no trabalho em 

busca de novas formas para atender às necessidades do paciente (PEDUZZI, 2021). 

O apoio multiprofissional perpassa todos os níveis de assistência à saúde integral, 

humanizada e eficaz (PEDUZZI 2016a, 2016b, 2021; TORRES et al., 2019). 

O desenvolvimento de pesquisas no campo da saúde é outro elemento potente 

para a qualificação dos processos assistenciais e das equipes, além da melhoria dos 

cenários de prática e dos serviços do SUS (FIORANO; GUARNIERI, 2015). 

Se atendida a diretriz pedagógica da multiprofissionalidade, o PP do Programa de 

Residência em Atenção ao Câncer afirma que é possível alcançar a formação de 

profissionais críticos e reflexivos, aptos a trabalhar em equipe e a reconhecerem a 

importância de todos os profissionais envolvidos na garantia de uma atenção à saúde 

interdisciplinar, humanizada e de qualidade...com vistas à humanização da 

assistência, à integralidade da atenção, à melhoria dos indicadores qualitativos da 

saúde, à redução do tempo de internação (PP Atenção ao Câncer – fragmento 4). 

 É possível perceber que o documento em questão está sustentado em um 

conceito ampliado de saúde, bem como na proposta de integralidade das ações e no 

trabalho interdisciplinar e multidisciplinar em todos os níveis de atenção à saúde 

(SILVA et al, 2017).  

A palavra interdisciplinar possuiu 30 ocorrências ao longo do texto do PP de, 6 

delas quando explicitamente a palavra interdisciplinar aparece acompanhada ou 

próxima (na mesma frase) da palavra multiprofissional. Na justificativa do PP ela é 

utilizada para mencionar uma das capacidades centrais que se deseja desenvolver no 

residente do programa.  
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Esse Programa será norteado pelos Princípios e Diretrizes do SUS e pelas 
Diretrizes Gerais para “Programas de Residência Multiprofissional em Saúde” 
tendo como objetivo desenvolver nos profissionais, capacidades para 
atuarem de modo não apenas interdisciplinar, mas também intersetorial e 
interinstitucional (PP Atenção ao Câncer – fragmento 5). 

 

A interdisciplinaridade associada à multiprofissionalidade é fundamentada por 

meio das orientações legais das RAPS, sinalizando para que ocorram interações com 

setores e instituições de saúde, possibilitando maior abrangência na atuação dos 

profissionais, porém, mantendo a particularidade e especificidade de cada área 

profissional (SILVA, 2022). 

Autores como Apple (1982, 1999, 2003, 2009), Ball e Mainardes (2011) 

consideram que os agentes que operam no campo da prática não são meros 

executores das políticas curriculares e que, nesse sentido, as bases dos PPs podem 

ocorrer na relação direta entre a legislação e o momento da operacionalização dos 

textos políticos. 

Nos objetivos geral e específicos, a palavra interdisciplinar é usada para se 

referir aos modos de atuação dos residentes que se pretende formar, com ênfase 

especial à habilidade de trabalhar em equipe multiprofissional de forma reflexiva e 

crítica, conforme o fragmento 2 do PP citado anteriormente. 

Os PPs manifestam as intenções e os princípios educacionais e políticos 

adotados pelos programas, sinalizados pelas normativas legais e são frutos de uma 

produção coletiva, com o objetivo de nortear e conduzir o processo de formação. 

Fundamentalmente, os objetivos irão expressar os propósitos dos programas e, 

estruturalmente, o que são previstos como princípios norteadores da política conforme 

apontado na Resolução nº 2, de 13 de abril de 2012, “O PP de um Programa de 

Residência Multiprofissional em Saúde é orientado pelo desenvolvimento de prática 

multiprofissional e interdisciplinar em determinado campo de conhecimento” (BRASIL, 

2012). 

A parte do projeto pedagógico em está a maioria das ocorrências da palavra 

interdisciplinar é no campo “perfil dos egressos”, tanto o perfil geral quanto os perfis 

específicos de cada área de concentração. Nesse contexto, a interdisciplinaridade é 

entendida como uma competência a ser alcançada, um campo de saber-fazer, uma 

forma de atuação e classificação das ações da equipe de saúde e também uma forma 

de Contextualizar e refletir, de forma interdisciplinar, acerca dos conflitos éticos e 
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bioéticos enfrentados pela equipe multiprofissional e pelos usuários (PP Atenção ao 

Câncer – fragmento 6). 

 Para que a saúde possa ser apreendida em toda a sua dimensão, sob o 

princípio da integralidade, são necessários saberes capazes de articular 

dinamicamente as dimensões biopsicossociais. Isso requer que o trabalho em saúde 

seja desenvolvido por meio de práticas integradas. A interdisciplinaridade nesse 

processo formativo não pode ser constituída pela simples reunião de todas as 

especialidades e sim, deve buscar a união entre as áreas para que todas colaborem 

com sua em prol de um bem comum. 

No contexto desse programa há uma previsão de que o egresso seja capaz de 

ser um agente do seu próprio processo de busca do conhecimento, o que o levará a 

questionar e refletir sobre o contexto que está inserido e discutir sobre possíveis 

alternativas de intervenção. 

 

6.3.2 PP Urgência Emergência 

 

A palavra multiprofissional apareceu 47 vezes neste documento, 35 ocorrências 

nomeando os “Programas de Residência Multiprofissional” e 04 nomeando “equipes 

multiprofissionais” ou “equipe multiprofissional”. As outras 08 ocorrências da palavra 

multiprofissional aparecem ao longo do texto na justificativa, nos objetivos e nas 

diretrizes pedagógicas. Apresenta-se, a seguir, com os sentidos e significados em 

cada um desses fragmentos. 

Na justificativa do PP em Urgência e Emergência a multiprofissionalidade é 

vista como contexto assistencial humanizado no qual ocorre interação de profissionais 

de áreas distintas para a realização de um atendimento de qualidade. 

 

Nesta conjuntura, a formação de profissionais de saúde especializados em 
tratamentos de alta complexidade e cuidados intensivos, aliada a recursos 
tecnológicos em um contexto humanizado e multiprofissional é uma condição 
determinante para que a qualidade do atendimento seja viabilizada (PP 
Urgência e Emergência – fragmento 1); 
A interação multiprofissional e interdisciplinar possibilita assistência contínua, 
integral e humanizada para pacientes/familiares, com benefícios para todos 
os envolvidos... (PP Urgência e Emergência – fragmento 2); 

 

Trabalhar com o multiprofissional é estar preparado para agir com a 
diversidade, buscando a assistência integral e excelência na qualidade do 
atendimento (PP Urgência e Emergência – fragmento 3). 
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A justificativa propõe a formação de profissionais pelo trabalho e com uma 

interação multiprofissional, de forma interdisciplinar, englobando o agir na diversidade 

para a busca de ações eficazes, garantindo a capacitação de profissionais com 

autonomia e discernimento para afirmar a integralidade da atenção e a qualidade e 

humanização do atendimento prestado aos pacientes e familiares.  

Nos objetivos geral e específicos do PP, a multiprofissionalidade aparece como 

meta a ser alcançada no desenvolvimento da competência dos residentes para 

atuação responsável e ética em “equipes multiprofissionais”. 

 

Objetivo geral – “Formar profissionais de saúde, especialistas na área de 
concentração, com visão humanista, reflexiva e crítica, com base no rigor 
científico e intelectual, norteado por atitudes éticas com responsabilidade e 
competência para atuar em equipe multiprofissional no contexto do 
atendimento ao paciente da Urgência e Emergência no Sistema Único de 
Saúde (PP Urgência e Emergência – fragmento 4)”; 

 

Objetivos Específicos – “Favorecer o desenvolvimento de um perfil 
profissional que se destaque pelas competências, postura, responsabilidade 
e ética na sua área de formação, não somente com paciente/família como 
também com os demais membros da equipe multiprofissional no âmbito 
daurgência e emergência e demais contextos intra e extra-hospital ar (PP 
Urgência e Emergência – fragmento 5)”; 

 

Nesse sentido, os objetivos do Programa muito se identificaram com a 

perspectiva de assegurar as ações que os levem a obter uma visão humanista, 

reflexiva e crítica sobre os fatos, com base no rigor científico e intelectual por meio de 

princípios éticos e humanizados e com competência para atuar com a equipe 

multiprofissional (FIORANO; GUARNIERI, 2015). Além do mais, faz destaque para 

que as ações se estendam para familiares e para fora do contexto hospitalar de 

maneira a poder planejar e desenvolver intervenções efetivas, conhecendo a 

comunidade, os recursos disponíveis, as demandas existentes, a realidade dos 

usuários, das famílias e das próprias equipes. 

Nas diretrizes pedagógicas, a palavra multiprofissional aparece como conduta 

a ser incentivada por meio de práticas coletivas e colaborativas no processo de ensino 

e aprendizado da RAPS. 

 As diretrizes devem adotar estratégias metodológicas que transcendam 

disciplinas isoladas, levando os residentes para a prática e possibilitando atividades 

interdisciplinares em diferentes áreas profissionais, colocando-os em contato com 
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temas com humanização, trabalho em equipe e integralidade (FIORANO, 

GUARNIERI, 2015). 

Incentivar atitudes proativas para o desenvolvimento e crescimento 
profissional tanto no âmbito individual como no coletivo equipes 
multiprofissionais e interdisciplinares (PP Urgência e Emergência – fragmento 
6); 
 

Será incentivada a atuação multiprofissional e interdisciplinar e a adoção de 
práticas profissionais colaborativas, considerando-se como fundamentais 
ações que revertam no melhor atendimento possível ao indivíduo que 
necessita de cuidados de vários elementos da equipe de saúde, 
considerando-se as estruturas familiares em consonância com os princípios 
do SUS (PP Urgência e Emergência – fragmento 7); 

 

Sem perder de vista os princípios e as diretrizes do SUS, a proposta intenciona 

adotar práticas profissionais colaborativas, a partir das diferentes necessidades dos 

individuo, através de atitudes proativas para o crescimento individual como coletivo 

(FIORANA; GUARNIERI, 2015). 

Reforçando o que foi anunciado no objetivo geral, a descrição do perfil do 

egresso encontrada no PP em Urgência e Emergência aponta para a relevância de o 

residente desenvolver, ao longo da formação, a competência para o trabalho em 

equipe multidisciplinar com responsabilidade e ética. 

 
competências, atitudes proativas em relação ao seu próprio crescimento 
profissional, postura, responsabilidade e ética profissional. Não somente com 
paciente / família também com os demais membros da equipe multidisciplinar 
no âmbito de cuidados intensivos e demais contextos intra e extra-hospitalar 
(PP Urgência e Emergência – fragmento 8); 

 

Nesse caso está claro que há uma distorção do sentido da 

multiprofissionalidade ou falta de compreensão, já que se entende que o propósito foi 

referir a equipe multiprofissional, no âmbito da assistência. A multidisciplinaridade 

refere-se, basicamente, à associação ou justaposição de disciplinas que discorrem 

sob um mesmo objeto a partir de distintos pontos de vista, não havendo uma 

integração interdisciplinar (BASTOS et al, 2017). 

A ocorrência da palavra interdisciplinar possui 08 ocorrências no PP em 

Urgência e Emergência e foi expressivamente menor do que a palavra 

multiprofissional (47 repetições). Em 04 das 08 ocorrências, a palavra interdisciplinar 

apareceu acompanhada da palavra multiprofissional, o que mostra a íntima relação 

entre esses dois conceitos.  
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A questão que norteia o sentido da interdisciplinaridade, associada à questão 

das disciplinas e suas correlações, aproxima-se de um conceito mais acadêmico e 

formativo, o que não deixa de estar obviamente alinhado a esse processo de formação 

em serviço.  

No entanto, por se tratar de um programa que está vinculado a um corpo 

docente mais voltado para a assistência em saúde, sentidos como o da 

interdisciplinaridade podem ser tratados mais na questão conceitual do que 

propriamente no exercício na prática. A polissemia e a diversidade do termo 

sustentam a dificuldade de concretizá-lo, por se tratar de um conceito complexo e, por 

vezes, colocado como mera palavra no texto (JAPIASSÚ, 1976). Entretanto, mesmo 

que o termo interdisciplinar apareça no PP, não há como garantir que os programas 

irão cumprir esse papel, sobretudo porque sua operacionalização se dá num contexto 

de tensões e conflitos.  

Por outro lado, o PP do Programa, mesmo que em seu texto não apresente 

tantas vezes o termo interdisciplinar, poderá aplicá-lo, já que, em sua maioria, as 

atividades são realizadas no campo da prática assistencial. A imersão intensiva dos 

residentes nos serviços pode desencadear práticas interdisciplinares a depender da 

forma com que a equipe de trabalho do serviço se estrutura, na medida em que 

diálogos mais abertos e horizontais podem ocorrer. 

Complementarmente Bernstein (1996; 1998a), quando trata do conceito de 

recontextualização do discurso, oferece elementos importantes para compreender 

melhor o campo do currículo, sua organização, suas disputas e a prática pedagógica 

em si, além de permitir a incursão em e entre variadas áreas. 

Por meio da recontextualização, o discurso oficial, neste caso a legislação, se 

desloca do seu contexto original de produção para outro contexto no qual é modificado 

e relacionado com outros discursos, aqui representado pelo PP. Assim, o princípio 

recontextualizador, seletivamente, apropria, reloca, refocaliza e relaciona outros 

discursos, para constituir sua própria ordem e seus próprios ordenamentos 

(BERNSTEIN, 1996, p. 259). 

Nesse caso é possível também compreender o porquê de o termo 

interdisciplinar estar associado no PP à palavra multiprofissionalidade, já que no texto 

da política essa associação aparece evidente. 
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Na justificativa do PP, assim como a multiprofissionalidade, a 

interdisciplinaridade é vista como forma de garantir cuidado contínuo, integral e 

humanizado à população, conforme exemplifica o fragmento a seguir: 

A interação multiprofissional e interdisciplinar possibilita assistência contínua, 
integral e humanizada para pacientes/familiares, com benefícios para todos 

os envolvidos... (PP Urgência e Emergência – fragmento 9); 
  

Sem perder de vista os princípios e as diretrizes do SUS, o Programa almeja, 

por meio das ações, favorecer pacientes e familiares, mantendo a proposta de linha 

de cuidado e, ao mesmo tempo, garantindo o cuidado humanizado, a fim de contribuir 

com a formação profissional com ênfase no aprendizado pelo trabalho em formato 

interdisciplinar (FIORANO; GUARNIERI, 2015). 

Também na justificativa, o documento menciona a comunicação e o diálogo 

como estratégias que possibilitam a construção de um processo de trabalho e 

formação interdisciplinar. 

Tem-se ainda a intenção de provocar a experiência da comunicação entre 
saberes, de modo a constituir um processo inter/transdisciplinar que se faz 
pelo diálogo sistemático e contínuo com a missão da construção coletiva de 
novos conhecimentos (PP Urgência e Emergência – fragmento 10). 
 

É clara a importância de garantir a ocorrência de atividades que levem ao 

desenvolvimento de trabalhos em equipe e colaborativos, assim como o 

desenvolvimento da integração dos conhecimentos por meio de ações 

interdisciplinares (PEDUZZI,1998, 2009). A comunicação e o diálogo compõem parte 

dessas estratégias já que a comunicação efetiva se dá por meio de equipes integradas 

(SILVA; MENDES, 2013). Todavia, o fato de essa concepção de ensino -

aprendizagem ter uma estrutura menos rígida não garante, necessariamente, a 

construção de um conhecimento transformador (ROSA. LOPES, 2010). 

Nas diretrizes pedagógicas do PP em Urgência e Emergência as expressões 

interdisciplinar e multiprofissional estão sempre acompanhadas, fazendo referência 

às estratégias pedagógicas que serão utilizadas para promover o aprendizado dos 

residentes, tais como: palestras, práticas profissionais colaborativas de ensino e as 

atividades teóricas e teórico-práticas do eixo transversal. 

Poderão ser inseridos no programa, profissionais convidados a realizar 
palestras, atualizações que enriqueçam o aprendizado dos residentes e o 
trabalho interdisciplinar e multiprofissional (PP Urgência e Emergência – 
fragmento 11). 
 
...será incentivada a atuação multiprofissional e interdisciplinar e a adoção de 
práticas profissionais colaborativas, considerando-se como fundamentais 
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ações que revertam no melhor atendimento possível ao indivíduo que 
necessita de cuidados de vários elementos da equipe de saúde (PP Urgência 
e Emergência – fragmento 12). 
 

Visando fortalecer a multiprofissionalidade e interdisciplinaridade, no 

segundo ano de residência (R2) serão mantidas as estratégias pedagógicas 

teóricas e teóricas-práticas que compõem o eixo transversal dos programas 

de residência multiprofissional (PP Urgência e Emergência – fragmento 13). 

 

Do ponto de vista pedagógico, a “adoção de práticas profissionais 

colaborativas” tendem a se estruturar em currículos integrados, em que há uma maior 

flexibilidade nas fronteiras disciplinares, e os sujeitos não tendem ao isolamento, o 

que favorece relações mais horizontais e estimulando o diálogo entre os sujeitos 

(BERNSTEIN, 1996, 1998a). 

 A condução das ações numa perspectiva de seminários pode facilitar o 

processo de ensino-aprendizagem, pois possibilita espaços pedagógicos envolvendo 

momentos de discussão da prática ocorram. A manutenção do eixo transversal no R2 

(residente do segundo ano) possibilita que as disciplinas estejam posicionadas numa 

perspectiva relacional, permitindo maior iniciativa de agentes envolvidos e maior 

integração dos saberes (BERNSTEIN,1996, 1998a).  

Também, tendo como base os resultados encontrados, de que a 

interdisciplinaridade nesse PP de Programa de Residência em Atenção ao Câncer 

aparece menos vezes (08 vezes) diferentemente do outro Programa de Residência 

em Atenção ao Câncer (que apareceu 30 vezes), e que o termo multiprofissionalidade 

esteve muito associado ao sentido do trabalho multiprofissional e em equipe em 

ambos os programas, pode-se considerar que: a) a palavra interdisciplinaridade, por 

mais que apareça no PP do referido Programa, que tem sua estrutura pensada por 

uma equipe de docentes, tutores e preceptores majoritariamente assistencial, ainda é 

utilizada muito recentemente no campo da saúde, ganhando espaço quando da 

ampliação do conceito de saúde,  para  acrescentar-lhe intervenção  prática (BASTOS 

et al, 2017); b) o termo interdisciplinar (e suas variações) pode estar associado ao que 

a legislação coloca como um sentido que deve nortear as práticas dos Programas. 

Como estabelece Ball (1994), a política como texto pode ser recontextualizada no 

contexto da prática e pode ser interpretada a depender das visões, crenças e 

interesses dos sujeitos (BERNSTEIN, 1996; 1998; LOPES, 1999); e c) ao ser 

associada ao termos multiprofissionalidade no sentido do trabalho em equipe, 
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fundamenta a relação de processos de trabalho que se relacionam intimamente com 

as práticas assistenciais (PEDUZZI,1998, 2009). 

Por outro lado, a palavra interdisciplinaridade aparece em maior número no 

Programa de Residência em Atenção ao Câncer por estar diretamente associada ao 

contexto educacional (BASTOS et al, 2017)  em que as questões pedagógicas de 

sujeito reflexivo e do saber fazer são latentes no PP. Complementarmente, como 

sustenta Bernstein (1981; 1988a), as concepções teóricas descritas no discurso 

oficial, quando recontextualizadas, podem sofrer também modificações a depender 

das relações de poder envolvidas nas relações entre sujeitos e diferentes instâncias. 

 
6.4 Análise das entrevistas 

 Da análise de todo o corpus de dados emergiram as seguintes categorias 

temáticas: 

 

Figura 10 - Mapa das categorias temáticas que emergiram da análise de conteúdo das entrevistas. 
WebQDA, 2022. 
Fonte: Elaborado pela autora com o webQDA. 
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6.4.1 Categoria Interdisciplinaridade 

 

a) Subcategoria – Dimensão conceitual 

A compreensão conceitual dos participantes sobre a interdisciplinaridade é de 

que se trata de um fenômeno marcado pela integração, interlocução e junção de 

diversas áreas de conhecimento na construção do cuidado, por meio de um processo 

de comunicação ativa, de diálogo e ação cooperativa entre os trabalhadores da equipe 

multiprofissional para o atendimento do paciente (FAZENDA 1992). 

 
Penso que seria, são disciplinas integradas, seria um espaço de trocas 

pensando num plano de cuidado comum a todas as áreas, são diversas 

disciplinas juntas numa mesma proposta (P13) 

Não é só ter diferentes áreas, mas elas realmente terem essa interlocução, 

conseguirem desenvolver um trabalho junto...fazer com que tenhamos vários 

olhares das diversas profissões, né, de maneira a ter o cuidado do paciente 

de uma forma mais integral ... com uma comunicação muito ativa, com 

trabalho realmente buscando essa complementação, esse cuidado mais 

integral, eu acho que é basicamente isso (P9) 

Compreende um processo que ele é mais cooperativo, que ele acaba fazendo 

a construção de uma ação que envolve conhecimentos que se interligam 

são...(P3). 

...eu acho que é um processo tem uma coletividade diferente, vejo que 

precisa principalmente uma condição de uma interação maior entre áreas, e 

vejo que tem uma característica com relação a integralidade do cuidado. (P3). 

As compreensões dos participantes da pesquisa levam a crer que existe um 

entendimento de que a interdisciplinaridade envolve diálogo e abertura para o novo, 

um “plano de cuidado comum”, mas que não necessariamente tenha que existir 

consensos já que, além de se tratar de um permanente movimento dialético, também 

pode se mostrar contraditório. As práticas interdisciplinares exigem dos envolvidos 

uma postura de parceria e de diálogo, mas que deve especialmente buscar alcançar 

a totalidade do conhecimento (FAZENDA 1992). 

Sua característica também é a ousadia em romper os limites das fronteiras 

entre as diferentes áreas de conhecimento, sem particularizar uma em detrimento de 

outra, mas sim respeitar as particularidades, de maneira a estabelecer um diálogo 

contínuo, permanente (FAZENDA, 1992) e cooperativo o que se aproxima à ideia do 

trabalho em equipe multiprofissional. 
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Quando associada ao trabalho em equipe envolvendo as diferentes profissões, 

pode implicar ter uma consciência dos limites e das potencialidades de cada área 

profissional para que possa haver uma abertura em direção de um fazer coletivo 

(GOMES; DESLANDES, 1994) com vistas “a integralidade do cuidado”.  

 

b) Subcategoria – Dimensão prática 

Ao serem perguntados sobre como percebiam a aplicação prática da 

interdisciplinaridade nas atividades do programa de residência em que atuavam, os 

participantes responderam que consideravam a evidência dessa aplicação: a 

existência de um “eixo transversal” comum a todas as áreas profissionais envolvidas 

na RAPS; os momentos de discussão coletiva de caso; os rounds (discussão de casos 

clínicos) profissionais e interprofissionais; 

 

O eixo transversal, na verdade ele constitui a disciplina que é um dos 
exemplos é a disciplina que são as bases da interdisciplinaridade. (P12) 

Os estudos de caso, por exemplo, eles atendem um paciente, quando chegou 
no hospital, quando está na idade de internação, quando faz a quimioterapia, 
quando faz algum tipo de procedimento aí eles trazem as suas contribuições, 
discutem, aquilo, estabelecem um plano de ação e dão continuidade ao 
atendimento desse paciente nessa perspectiva, então os rounds, os 
momentos de estudo de caso são os momentos em que isso é discutido, mas 
no dia a dia acontece a beira leito mesmo. (P8). 

Os rounds profissionais ou interprofissionais que acontecem dentro da 
instituição e que tem a participação dos residentes de todas as áreas e a 
atuação como time, que a gente utiliza essa nomenclatura criada 
internamente na instituição. (P2) 

 O Eixo Transversal é um modelo de estrutura disciplinar que se assemelha a 

uma proposta de currículo de integração (BERNSTEIN, 1996), em que as disciplinas 

dialogam entre si permitindo que os diferentes conhecimentos das áreas profissionais 

interajam dentro de um plano de cuidado (P12; P8). Nesse sentido, o formato adotado 

pelas disciplinas, por vezes, conforme o tipo de relação e de suas práticas 

comunicativas, pode estabelecer graus fortes ou fracos de dependência entre si, a 

depender das relações de poder entre as categorias discursivas, dos níveis 

hierárquicos, e vir ou não a conflitar com os interesses, necessidades e intenções de 

determinadas áreas profissionais que os propõem (BERNSTEIN, 1996). 

 As formas em que esses eixos acontecem podem ser por meio de estudos de 

caso, no qual é apresentado o histórico do paciente, seus processos clínicos, sociais 



115 
 

 

 

e psicológicos, possibilitando que as áreas como a enfermagem, farmácia, psicologia 

e fisioterapia intervenham a favor de um melhor atendimento, estabelecendo planos 

de ação que auxiliem na sua resolubilidade (P8; P2). 

O trabalho coletivo realizado por equipes multiprofissionais não reduz ou 

recusa a qualificação do trabalho de cada profissão. As formas como os eixos 

transversais ocorrem favorecem o processo de fortalecimento do campo de saberes 

teórico-práticos e competências relativas ao exercício profissional, ajustado no 

processo de construção de práticas interdisciplinares e integrais (CLOSS, 2012). 

Os rounds são estratégias pedagógicas que se desenvolvem por meio de 

práticas colaborativas, que ocorrem comumente em programas e residência e que 

tomam corpo a partir da colaboração das áreas profissionais envolvidas no tratamento 

e recuperação de pacientes, o que favorece a interdisciplinaridade (ARNEMANN, 

2018). Geralmente eles ocorrem à beira do leito, e o paciente também pode colaborar, 

oferecendo os elementos necessários à equipe multiprofissional para auxílio da 

continuidade do cuidado e que essa equipe geralmente é composta pelos residentes 

das diferentes profissões envolvidas no caso clínico e acompanhados dos respectivos 

preceptores. No entanto não é determinante que esta prática acadêmica e assistencial 

garanta um encontro harmonioso entre esses agentes. 

 

c) Subcategoria – Desafios e dificuldades 

Quando questionados sobre os desafios e dificuldades da vivência da 

interdisciplinaridade no contexto da prática de formação, os participantes apontaram 

que: os residentes são oriundos de cursos de graduação que formam na lógica do 

cuidado especializado e não na perspectiva da integração; consequentemente os 

primeiros contatos e momentos de discussão com outras áreas profissionais podem 

ser difíceis.  

Quando se fala em ensino nós cobramos os nossos graduandos, na área da 
saúde de uma forma muito isolada, eu acho que o conceito de 
multidisciplinaridade, de interdisciplinaridade tem, que ser começado a se 
trabalhar lá nos bancos universitários, para que quando os nossos residentes 
cheguem até nós ele não sofra esse impacto que até mesmo ameaça eles. 
(P1) 

Num projeto político pedagógico que tem um eixo transversal, se batem 
profissões que nunca se viram, nunca se conversaram, precisam discutir os 
mesmos assuntos com níveis de conhecimento totalmente diferentes e isso 
atrapalha bastante o início. (P1) 
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 O modelo biomédico de clínica tradicional (FURTADO, 1995) ainda influencia 

significativamente o formato com que os cursos de graduação são estruturados. Os 

profissionais docentes são egressos de um sistema que reconhece o paciente 

fragmentado e o isolado do seu meio social, o que gera um tratamento fortemente 

especializado e sem planejamento (TERRA; CAMPOS, 2019). 

 A carência da constituição de espaços coletivos e compartilhados aumenta a 

hierarquização e não democratiza o trabalho em saúde. O compartilhamento de 

saberes provoca reflexão entre as diferentes áreas profissionais, especialmente 

quando há um esforço contínuo dos membros da equipe, em um exemplo de atividade 

interdisciplinar autoconsciente favorecendo a superação do trabalho fragmentado 

(PEDUZZI, 2002). 

 Confluindo com esses argumentos, Bernstein (2018, p. 46) afirma que a 

classificação possui valores externos e internos. Assim, o autor considera que a 

classificação possui um valor externo na medida em que se refere a interrelações, 

abordadas, por exemplo, no depoimento acima de P1, e nos argumentos de Terra e 

Campos (2019). No que concerne à classificação interna, é importante observar as 

disposições dos espaços e de suas especializações. A ausência de espaços comuns, 

de uso coletivo, nesses Programas, tende a não oportunizar os diálogos e 

intercâmbios entre as/os diferentes profissionais, reforçando a especialização dos 

conhecimentos e, por conseguinte, dificultando a interdisciplinaridade. 

Também foi apontado pelos participantes que nas instituições de saúde, as 

quais são campo de prática da residência, falta a “cultura da interdisciplinaridade”, 

pois o foco do trabalho é a realização de tarefas e procedimentos, e as reuniões para 

discussão ampliada do cuidado são consideradas gasto de tempo. 

É bastante difícil porque não existe essa cultura da interdisciplinaridade, 
existe uma vontade, mas acredito que o modo como as coisas acontecem 
dentro das instituições, sejam elas da atenção básica, ou atenção mais 
secundária, ela já vem num modelo de tarefa, então discutir, conversar, trocar 
ideias é alguma coisa que é meio perda de tempo, mas acredito que todos os 
profissionais sabem do seu valor, mas na prática a gente não vê muito isso. 
(P8) 

Os processos de trabalho nas diferentes unidades de saúde e níveis de 

complexidade não tendem a dialogar com outros conhecimentos que não o 

exclusivamente das suas áreas profissionais, em razão da deficiência dos processos 

de trabalho e da falta de recursos humanos em saúde em tempo suficiente para a 

realização de uma clínica mais ampliada. Neste caso, é importante refletir sobre a 
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teorização bernsteiniana, no que diz respeito ao enquadramento externo. Este 

concerne aos “controles sobre as comunicações alheias à prática pedagógica e que 

nela se introduzem”48 (Bernstein, 1998, p. 46). Assim, pode-se considerar como 

exemplo a falta de tempo e de recursos humanos em número suficiente, impondo um 

ritmo que dificulta a promoção de reuniões mais alargadas sobre o cuidado. 

Atualmente, evidencia-se a insuficiência   de um modelo mais ampliado sendo 

questionada a capacidade de as disciplinas isoladas e saberes compartimentalizados 

fornecerem respostas aos problemas contemporâneos relacionados a questões 

econômicas, sociais, setoriais, tecnológicas, organizacionais e éticas (BASTOS et al, 

2017). 

Na opinião de alguns participantes, a suposta falta de tempo para o trabalho 

integrado e interdisciplinar faz com que a multiprofissionalidade se torne mais possível 

de ser realizada no dia a dia do campo de prática. 

Nós enquanto equipes também não temos tempo hábil para sentar e discutir 
casos de pacientes da forma como a gente gostaria, então um ou outro 
paciente que é discutido enquanto equipe multi [...]. (P6) 

Na prática do cotidiano, assim, principalmente do hospital a gente não vê 
muito isso, cada profissional atua na sua própria área, é super especializado 
naquilo que faz. (P8) 

 De certa forma o multi a gente ainda consegue razoavelmente fazer o 
trabalho de cada um, e muitas vezes tentar entrar em contato com algum 
outro profissional, às vezes não com todos em específico, mas muitas vezes 
com algum a gente consegue entrar e discutir, alguma vez trocar ideias, mas 
trabalhar de forma conjunta realmente eu acho que é mais complicado tem 
alguns casos. (P11) 

Uma das principais características do trabalho em saúde é o trabalho em 

equipe multiprofissional que surge enquanto alternativa para efetivar o cuidado 

integral em saúde. Porém, a junção de diferentes profissionais não caracteriza por si 

só um trabalho em equipe, é necessário promover integração e comunicação entre os 

trabalhadores para que a equipe se efetive verdadeiramente (PEDUZZI, 1998). Por 

meio de uma relação próxima e dialógica resultam soluções ou propostas de 

intervenção, as quais não poderiam ser estruturadas pela atuação de apenas um 

profissional de forma isolada, assim compreende-se que a condução de uma clínica 

integrada é fruto da cooperação de diversos agentes portadores de diferentes saberes 

(SALVADOR et al, 2011). 

                                                 
48 No original: “controles sobre las comunicações ajenas a la práctica pedagógica que se introducen 

em ella”. Tradução nossa. 
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Ainda é muito presente o trabalho organizado por áreas profissionais – o 

paciente ainda é visto por partes, e seu tratamento permanece fragmentado. 

Entretanto, faz-se necessário desmistificar alguns equívocos do trabalho 

multiprofissional, sendo um deles relativo à necessidade de se abolir as 

especificidades de cada núcleo profissional envolvido. Além disso, é importante 

considerar que manter as especificidades técnicas é também fundamental, pois elas 

revelam a contribuição de cada núcleo de especialidade, ainda mais se executadas 

mediante uma prática autônoma. A construção de Projetos Terapêuticos Singulares, 

a clínica ampliada, a discussão de casos entre as equipes, o matriciamento, entre 

outras tecnologias corroboram e viabilizam a prática multiprofissional (PEDUZZI, 

2010). 

Alguns participantes do estudo apontaram em suas falas a resistência de 

algumas categorias profissionais para a realização do trabalho interdisciplinar, 

mencionando maior dificuldade de aceitação dos profissionais médicos, odontólogos 

e farmacêuticos para a interdisciplinaridade. Infere-se que os profissionais médicos 

(categoria profissional mais antiga da unidade) ainda estão habituados ao “modelo 

biomédico” de cuidado e trabalho em que são eles quem determinam as condutas 

terapêuticas. 

Neste aspecto complexo, entende-se que uma reflexão sobre a regionalização 

do conhecimento da teoria de Bernstein (1998) pode aportar contribuições. Segundo 

o autor, as regiões “constituem o meio de contato entre o campo de produção do 

conhecimento e qualquer campo prático49”. Neste sentido, alega que “a regionalização 

do conhecimento tem numerosas implicações, o que constitui uma mudança na 

classificação do conhecimento50”. (BERNSTEIN, 1998, p. 41). 

 [...} há dificuldade de algumas áreas profissionais ...entre as áreas eu 
acredito ainda que a odontologia que é uma área que não está dentro do 
programa em urgência e emergência ...dentro do programa em urgência e 
emergência e acho que a maioria das áreas já está bem inserida, assim, mas 
se eu tivesse que realmente citar uma área eu diria ainda que a farmácia é a 
que tem uma dificuldade maior.  (P2) 

Primeiro que o ponto central de atendimento ao cliente que é o médico, ele 
acaba não fazendo parte dessa equipe de forma tão presente para que a 

                                                 
49 No original: “Las regiones constituem el médio de contacto entre el campo de la producción del 

conocimiento y cualquier campo práctico” (BERNSTEIN, 1998, p. 41). Tradução nossa. 
50 No original: “La regionalización del conocimiento tiene numerosas implicaciones, lo que constituye 

un cambio en la classificación del conocimiento”.  
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gente possa sentar e discutir os rounds que a gente realiza dos pacientes 
enquanto equipe não tem a presença do médico. (P6) 

Infere-se que a resistência ou falta de proximidade de muitas categorias profissionais 

ocorre pela forma de vínculo e inserção institucional, certamente relacionada ao papel social 

ocupado por essas categorias profissionais, de um suposto saber inquestionável, que por 

vezes diz respeito às relações de poder na estrutura social (GOMES; DESLANDES, 1994). 

Tendo em conta os depoimentos das/os entrevistadas/os, é possível perceber, com base na 

teoria bernsteiniana, uma classificação forte entre algumas categorias profissionais. 

É importante salientar, ainda, que o fato de existirem formas distintas de exercício 

profissional entre sujeitos inseridos na mesma conjuntura econômico-social a um processo de 

formação semelhante, trabalhando em um mesmo contexto e na mesma instituição, nos 

remete ao conceito de coprodução de sujeitos, isto é, essas diferenças nas formas de 

envolvimento, ou até de engajamento, entre algumas profissões esultam tanto do 

protagonismo distinto de agentes quanto da heterogeneidade e das contradições das 

instâncias nas quais estão envolvidos (TERRA; CAMPOS, 2019). 

Os participantes relataram que a dificuldade de trabalhar em equipe é também fator 

dificultador da prática interdisciplinar no contexto do hospital. Segundo os relatos, a falta de 

coesão da equipe e ainda o fato de não haver fluxos de trabalho definidos, com horário e local 

específicos para os encontros das equipes realizarem discussões de caso também 

influenciam negativamente a ocorrência da interdisciplinaridade. 

é mais difícil a inter que depende da equipe trabalhar de forma conjunta, eu 
acho eu tem mais relação com a dificuldade de trabalho em equipe, que eu 
acredito que esteja dentro do conceito de interdisciplinaridade, mas eu 
confesso que para mim ainda esses conceitos não são tão fáceis de 
diferenciar porque eu entendo que eles funcionam meio que em conjunto. 
(P2)  

Eu vejo que passa muito pela questão da organização do serviço, os 
processos interprofissionais, porque quando não tem esse caráter aí eu 
consigo estabelecer, olha, eu vou avaliar o paciente de manhã e a demanda 
da psico é assim, mas quando impacta em ter a troca com outros, e a ideia é 
poder fazer um atendimento muitas vezes em conjunto, eu preciso que tenha 
esse fluxo estabelecido, porque eu preciso da sala naquele horário para que 
todos possam fazer a sua intervenção. P3) 

Porque a gente não tem uma equipe tão coesa pensando no acesso à equipe 
médica, e segundo pelo tempo que demandaria para discussão de casos de 
toda a equipe. (P6)  

A rotina dos serviços de saúde, por vezes, é muito atribulada, fazendo com que 

os profissionais operem na estrutura assistencial sem processos definidos 

decorrentes da falta de protocolos clínicos, o que dificulta a interdisciplinaridade. 

Porém, fazer igual ou mais sobre o mesmo ocasiona as maiores dificuldades no 
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cuidado integral. O não desenvolvimento de uma estrutura organizada pode 

determinar situações não vantajosas no ponto de vista do paciente e da equipe que o 

acompanha (BASTOS et al, 2017). 

A ausência de rotinas e de protocolos clínicos resulta em fragilidades no 

tratamento e pós-tratamento, assim como no reconhecimento de toda a equipe 

multiprofissional. Para atingir o objetivo de manter uma boa integração do ponto de 

vista interdisciplinar, é necessário que a equipe se mantenha integrada para que 

passem a agir-pensar alinhados de acordo com o esperado para atender às 

necessidades de saúde (BASTOS et al, 2017). 

Outro ponto levantado pelos participantes do estudo, nomeadamente aqueles 

com vinculação com a Instituição de Ensino Superior (formadora) responsável pela 

coordenação da RAPS, é a presença de apenas um docente responsável por 

disciplina na RAPS como ponto dificultador de operacionalização da 

interdisciplinaridade 

Ah sim, com certeza, principalmente porque às vezes você só tem um 
docente para trabalhar com a disciplina, então para tornar essa disciplina, 
muitas vezes de caráter interdisciplinar tu precisa de mais de um docente, às 
vezes, dividindo a disciplina, colaborando com a construção dela e às vezes 
não é possível dentro do âmbito institucional por causa da questão de carga 
horária (P10) 

A residência, por ser uma modalidade de ensino em serviço em que a carga 

horária se concentra na maior parte em atividades práticas, não necessariamente 

carece que as disciplinas possuam mais do que um docente já que é no campo da 

prática e com os demais membros da equipe que ela se operacionaliza. Entretanto, 

há destaque para que os conhecimentos que nela transitam ocorram de forma 

interdisciplinar, ou seja, dialogando com diferentes áreas do conhecimento, 

transversalmente.   

O que eventualmente pode ocorrer é que fruto da tradição centrada na doença, 

a disciplinarização e a profissionalização trazem para as atividades teóricas e práticas 

em saúde o estabelecimento de espaços demarcados, hierarquizados e processos 

comunicacionais multiprofissionais rígidos e especializados (DIAS; SOUSA; LEITE, 

2012).  

O que pode colaborar com a atenuação deste fato é a forma com que se 

organizam os agentes, os processos e os serviços; com fronteiras mais permeáveis, 

flexíveis e fracas entre os saberes em saúde, podem privilegiar uma aprendizagem 
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compartilhada. Conforme compreendido através da Classificação, conceito 

empregado por Basil Bernstein (1998a), as relações de poder e as de manutenção de 

fronteiras entre diversas categorias (agentes, espaços etc.) podem ser classificadas 

como fortes ou fracas. Dessa maneira, os princípios de classificação estabelecem e 

constroem o significado e a identidade de cada categoria, bem como os limites 

presentes nas relações pedagógicas (MAINARDES; STREMEL, 2010). 

 

6.4.2 Categoria – Multiprofissionalidade 

 

a) Subcategoria – Dimensão conceitual 

De acordo com os participantes do estudo, a multiprofissionalidade pode ser 

definida como: a justaposição de ações de áreas distintas, de diversos profissionais 

envolvidos no mesmo objeto de atenção e cuidado. Ações essas que podem ou não 

ocorrer ao mesmo tempo, mas que não são realizadas de forma integrada e 

compartilhada como na perspectiva interdisciplinar.  

Para mim a multiprofissionalidade é quando existe uma equipe de várias 
áreas que atuam em conjunto, porém não se discute e não se toma uma 
decisão levando em consideração todas as ações e toda a equipe que está 
incluída nesse processo, são tomadas de decisões particulares de cada área 
levando em consideração atividade dos outros profissionais, porém sem uma 
discussão e uma tomada de decisão em conjunto.  (P6) 
 
Aí me remete à profissão, mais de uma profissão, como se fossem vários 
profissionais, porém cada um com suas especialidades, não sei se eu posso 
dizer assim, mas ao mesmo tempo são várias profissões, mas sem relação 
uma com a outra, não vejo tanto a questão do resultado integrado, né, como 
a interdisciplinaridade, eu vejo ela mais vários profissionais, porém cada um 
com suas especialidades, trabalha-se com o mesmo objeto, mas cada um 
com as suas particularidades. (P7) 
 
São os profissionais de suas áreas, fisioterapia, fisioterapeuta, enfermeiro, 
médico, enfim, atendendo, por exemplo, o mesmo paciente cada qual na sua 
área, mas por muitas vezes conseguindo trocar ideias, e conversar sobre 
cada caso. (P11) 

 
A multiprofissionalidade eu acho mais fácil de falar, porque é a interação entre 
os diferentes profissionais, farmácia, enfermagem, os médicos, isso eu vejo 
que acontece muito na residência multiprofissional, que isso a gente tem 
realmente, esse convívio.  (P13) 

 

 A multiprofissionalidade nesse contexto está diretamente associada ao 

trabalho em equipe. Nessa condição, parece que há uma nítida percepção de que 

trabalhar de forma multiprofissional não significa trabalhar integrados e integralmente 

(PEDUZZI, 1998; 2001; 2009; 2012; 2013; 2015; 2016a, 2016b), 
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Quando há uma justaposição de categorias profissionais em determinado foco, 

pode se considerar, conforme Peduzzi (2016), uma equipe agrupamento em que o 

trabalho de diferentes profissionais ocorre por meio de diferentes tecnologias, mas 

mantém a assimetria de relações, podendo assim envolver relações de poderes e de 

saberes (PEDUZZI; LEONELLO; CIAMPONE, 2016a).  

Complementarmente, por outro lado, Bernstein (1996, 1998a), quando 

desenvolve os conceitos relacionados aos processos de trabalho e às práticas 

pedagógicas denominados de classificação e de enquadramento, pode categorizar 

como: menor iniciativa de agentes envolvidos, menor integração dos saberes 

acadêmicos (profissionais) com os saberes cotidianos, aumentando a visão 

hierárquica e dogmática do conhecimento. Neste estudo há uma correlação teórica 

entre os conceitos empregados por Marina Peduzzi (1998; 2001; 2009; 2012; 2013; 

2015; 2016a, 2016b) e Basil Bernstein (1996, 1998a).  

Apesar de alguns participantes acharem mais fácil compreender e atuar na 

perspectiva multiprofissional, chama atenção o relato de uma das entrevistadas 

quanto à confusão da diferenciação conceitual que ela relata ter do que vem a ser a 

interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade. 

Eu mesmo tenho essa confusão, o que é interdisciplinar e o que é 
multidisciplinar. Na verdade para mim é basicamente o mesmo conceito, por 
isso é que eu tenho essa confusão do que é cada um, na verdade eu uso os 
dois termos como se fosse a mesma coisa normalmente. (P14) 

  

A fragilidade que advém da falta de formação da equipe envolvendo docentes, 

tutores e preceptores do PRAPS é algo que se mostra como importante ponto de 

atenção. As residências são modalidades de formação em serviço que se encontram 

no campo da saúde, mas que transversalmente estão atreladas ao campo 

educacional, o que suscita a necessidade de maior conhecimento sobre os assuntos 

educacionais. Contudo, a integração ativa dos profissionais dos serviços, nesta 

perspectiva, ainda é um desafio, considerando, entre outros aspectos, o frágil 

incentivo institucional, a grande jornada de trabalho e a baixa oferta de 

desenvolvimento docente e formação de preceptoria. Ademais, muitos desses 

profissionais que exercem a função de preceptoria não usufruem, ao longo de sua 

formação acadêmica, de metodologias de ensino pautadas no trabalho 

multiprofissional e interdisciplinar e em busca da integralidade dos cuidados (CHEADE 

et al, 2013).  
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b) Subcategoria – Dimensão prática 

Quando questionados sobre como percebiam a multiprofissionalidade 

ocorrendo na prática dos PRAPS, os participantes do estudo relataram que, no início 

da formação, os residentes são apresentados aos vários eixos profissionais que 

compõem a unidade hospitalar e a própria residência. Ao caminhar no percurso 

formativo, as ações de cuidado e aprendizado vão evoluindo para 

interdisciplinaridade, à medida em que os residentes vão interagindo entre si, com as 

outras áreas do hospital e com os outros dispositivos da rede de atenção à saúde. 

 

Sim, sim, nós trabalhamos, todos nós aqui iniciamos nosso programa 
mostrando o que é a multiprofissionalidade, e a partir desse conhecimento 
desenvolvemos pequenas ações que migram, mas posso dizer que no 
segundo semestre do programa elas migram para ações interdisciplinares.  
(P1) 
 
Os cenários em que os residentes estão inseridos eles trabalham de forma 
multiprofissional, cada um com sua especialidade, eu acho que independente 
do cenário, seja no âmbito hospitalar, seja na atenção básica, cada um 
trabalha, percebe isso, né, na sua área de atuação. (P7)  
  
A multiprofissionalidade ela acaba acontecendo muito por encontros com os 
colegas no corredor ou por mensagens de aplicativos, as trocas são muito 
online. (P6) 
 
Nós temos, por exemplo, nas sextas-feiras a cada quinze dias, alguns 
estudos onde nós podemos encontrar todas as áreas que atuam com esse 
paciente, a gente consegue conversar sobre o que cada especialidade vem 
fazendo. (P11) 
 
Também no dia a dia, né, a gente traz em pauta tudo que vem sendo feito, e 
aí a gente vai definindo quais os objetivos para cada área, e ao mesmo tempo 
de forma geral também para o paciente em conjunto. (P11)  

 

Da multiprofissionalidade eu acho mais fácil porque é a prática do dia a dia, 
a gente sempre tem que conviver com os outros profissionais para poder 
realizar o nosso trabalho, eu não consigo fazer diversas coisas sem falar com 
os outros profissionais, então eu acho que a multiprofissionalidade é mais 
fácil. (P13) 

 

Infere-se que, em alguns casos, a prática multiprofissional no contexto da 

RAPS se encarrega de encaminhar os residentes para atividades interdisciplinares O 

trabalho assistencial, quando ocorre voltado para a integralidade do cuidado, 

desempenhado pelas equipes multiprofissionais, resulta na interdisciplinaridade, já 

que, neste estudo, os três conceitos estão possivelmente atrelados. O trabalho em 

equipe tem como intenção a obtenção de impactos sobre os diferentes fatores que 
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interferem no processo saúde-doença. A ação interdisciplinar pressupõe a 

possibilidade da prática de um profissional se integrar e complementar na prática do 

outro, ambos sendo qualificados para a intervenção na realidade em que estão 

inseridos, a articulação de saberes e a divisão do trabalho, ou, da especialização do 

trabalho em saúde (ARAÚJO et al, 2017). 

A integração entre os residentes e áreas de cuidado pode ser favorável desde 

o início do Programa, acontecendo por meio da convivência diária entre os agentes 

que fazem parte do campo de prática, incluindo momentos de trocas informais nos 

espaços de circulação coletiva. Ademais, a multiprofissionalidade não pode ser 

entendida como uma reunião de diferentes categorias profissionais. Sejam em quais 

forem os espaços que eles estejam, é fundamental garantir que haja um 

direcionamento dessas equipes com vistas ao trabalho integrado e comunicativo 

(SILVA; MENDES, 2013). 

 

 c) Subcategoria – Desafios e dificuldades 

No que toca aos aspectos restritivos da prática multiprofissional no contexto 

das RAPS os participantes do estudo apontaram como dificuldades: a atuação de 

profissionais de áreas com limites próximos, o que pode ocasionar divergência na 

conduta de cuidado diante do mesmo objeto de atenção em saúde. Junte-se a isso a 

forte presença de um processo de trabalho ainda marcado pelo modelo biomédico, e 

as consequentes disputas de poder que dele surgem na micropolítica do dia a dia de 

trabalho entre as interfaces de atuação, evidenciando uma classificação forte 

(Bernstein, 1998) entre as áreas profissionais em interação no campo da prática. As 

falas que seguem abaixo exemplificam: 

 

Nesse momento a gente sabe que a gente corre vários riscos onde nós temos 
profissões que não tem um limite muito conhecido da sua atuação ou nós 
corremos o risco de colocarmos algumas profissões que tem orientações 
diferentes acerca do mesmo objeto, e isso se transforma, muitas vezes, num 
grande problema (P1) 
 

Ainda temos dentro da área da saúde o modelo biomédico, mesmo que a 
gente não queira assumir isso, nós trabalhamos com esse conceito, as várias 
áreas profissionais que estão envoltas elas ainda estão buscando um espaço 
(P1) 

 

Para exemplificar: a farmácia é uma das áreas profissionais que mais 
dificuldade tem de se colocar em função de que o farmacêutico trabalha com 
os processos de farmácia clínica e ele precisa necessariamente de uma 
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conversa e uma interpelação direta com o profissional médico que ele está 
tratando com prescrição médica, prescrição medicamentosa e isso muitas 
vezes é entendido como uma afronta pelo médico, porque lá, torno a dizer, 
porque lá nos bancos universitários o médico nunca ouviu falar na 
interferência do profissional farmacêutico naquilo que ele prescreve. (P1) 

 

 O saber especializado gera disputa de sentidos e significados na prática 

profissional entre determinadas categorias, o que por sua vez pode aumentar as 

dificuldades de adaptação para o trabalho cooperativo e compartilhado em saúde. 

Quando se fala em multiprofissionalidade e equipe multiprofissional ainda há uma forte 

tendência de que o processo de ensino-doença esteja centrado no cuidado 

individualizado de determinadas categorias profissionais. A questão central se dá em 

como essas relações e comunicações ocorrem no processo de trabalho. Haja vista 

que o diálogo e o compartilhamento de saberes provocam reflexão entre os agentes, 

principalmente quando há uma intenção permanente ou contínua de alguns 

profissionais da equipe interdisciplinar em compartilhar processos terapêuticos no 

cuidado ao paciente (TERRA; CAMPOS, 2019). 

 Assim como nos resultados apresentados na categoria da interdisciplinaridade, 

a falta de tempo e espaço formal para encontros sistemáticos e permanentes entre os 

profissionais das equipes aparece como entrave à concretização do trabalho 

multiprofissional nas PRAPS. 

As maiores dificuldades realmente seriam de conseguir um espaço, um 
tempo para que as equipes conseguissem conversar junto, e eu acredito que 
em alguns casos, claro não são todos os profissionais, não todas as equipes, 
mas muitas vezes a gente não consegue até de forma não multi com todas 
as equipes. (P11) 

 

A insuficiência de tempo destinado ao exercício multiprofissional representa na 

fala dos preceptores uma expressiva fragilidade para o desempenho da preceptoria. 

Diante dessas falas, percebe-se o possível prejuízo que a falta de compreensão por 

parte dos gestores em que os Programas são desenvolvidos sobre como o trabalho 

dos preceptores reflete no processo de formação dos profissionais envolvidos na 

residência, especialmente os residentes (BISPO et al, 2014). Esse possível 

desconhecimento resulta também na dificuldade que espaços e atividades de ensino 

sejam garantidos no cotidiano da Residência (ARAÚJO et al, 2017). 

A carência de uma política de recursos humanos (EPS) que esteja a favor 

dessa modalidade de pós-graduação ainda pode ser um dificultador do trabalho de 

preceptores que acumulam diversas funções. Pelo desconhecimento de gestores, 
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desse tipo de processos de ensino-trabalho, há uma forte tendência que sejam 

acumuladas mais atividades às que normalmente o profissional de saúde acumula. 

Em muitos casos, o profissional que se dedica à função de preceptor é aquele que 

possui maior envolvimento com o ensino e, simultaneamente, atua dentro do ambiente 

de trabalho e de formação no momento da prática clínica (RODRIGUES, 2020). 

 

6.4.3 Categoria – Atravessamentos dos PRAPS  

 

Na categoria “atravessamentos dos PRAPS”, foram localizados os seguintes 

conteúdos: práticas pedagógicas dos agentes da RAPS, nomeadamente docentes, 

tutores, preceptores e coordenadores; benefícios e desafios do serviço como o 

formador e coordenador do PRAPS, bem como os benefícios e desafios da IES como 

formadora e coordenadora do PRAPS; por fim foram incluídas as mais valias 

apontadas pelos participantes da existência dos PRAPS no contexto do Hospital. 

Apresenta-se, a seguir, uma síntese dos conteúdos encontrados em cada 

subcategoria de análise acompanhada dos relatos dos entrevistados para exemplificar 

os temas apresentados.  

 

a) Subcategoria – Prática pedagógica dos agentes da PRAPS  

Segundo os participantes, é importante ter docentes, preceptores e tutores que 

não sejam as mesmas pessoas para dar aos residentes mais senso crítico dentro da 

formação. Os entrevistados apontam que ter mais profissionais na equipe da 

Residência permite que cada um assuma um papel apenas, garantindo menos 

sobrecarga da equipe e mais variedade e amplitude de pontos de vista na formação 

dos residentes.  

A partir do momento que se tem profissionais com a mesma formação mas 
que tem diferentes experiências, seja como docente, seja como preceptor eu 
acho que isso enriquece mais o residente do que um grupo muito pequeno, 
às vezes, de docentes e preceptores de um programa só da instituição 
executora que vão dar uma visão um pouco mais limitada em relação a 
formação.  (P2) 
 
Quando você tem mais profissionais envolvidos e quando você tem alunos 
que precisam, às vezes, de acompanhamento de tutoria para a execução 
principalmente de trabalhos de conclusão de residência, ou até mesmo na 
criação do senso crítico, às vezes o residente sendo acompanhado só pelo 
preceptor que também seria o tutor, que também seria o docente tem uma 
visão muito mais restritiva pela própria experiência desse profissional. (P10) 
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 O desconhecimento de gestores das unidades de saúde em que os programas 

acontecem sobre os processos administrativos e pedagógicos, a fragilidade das 

interações dos serviços e dos preceptores com as IES na pactuação das atividades 

de ensino é um desafio para o corpo docente-assistencial. Em determinadas 

situações, a função deste agente pode sofrer vários prejuízos do ponto de vista da 

formação dos residentes, já que pode ser assumida por uma imposição dos serviços, 

resultando no acúmulo de funções e de papéis (BOTTI; REGO, 2008; STEINBACH, 

2015).  Tal circunstância suscita uma reflexão com base na teoria bernsteiniana, pois 

a eventual concentração do controle por parte de tais agentes, reforçaria a força do 

enquadramento. Considerando tal realidade, espaços de diálogo, compartilhamento 

de experiências e trocas de comunicação entre os envolvidos no processo de 

integração do ensino em serviço podem ser fundamentais (BERNSTEIN, 1996). 

A diversidade de profissionais e a de funções que ocupam é fundamental para 

que sejam ampliadas as perspectivas do cuidado integral e das interações das 

equipes e dos conhecimentos envolvidos no processo formativo da residência. Os 

preceptores acreditam que encontros coletivos envolvendo os preceptores, os tutores 

e docentes fortalecem o coletivo na perspectiva multiprofissional, ampliam o debate, 

reduzem a sobrecarga, diversificam e integram o conhecimento (ARNEMANN, 2018). 

A partir da fala dos participantes, compreende-se que os entrevistados têm 

clareza de que há uma divisão de atribuições para cada agente dentro do PRAPS: o 

tutor fica a cargo de orientar e acompanhar a elaboração do trabalho de conclusão de 

curso, estudo dos artigos científicos, desenvolvimento e integração da parte 

acadêmica do Programa com os cenários de prática (estratégias pedagógicas teórico-

práticas); o preceptor está envolvido com o acompanhamento e supervisão direta das 

atividades práticas do dia a dia de trabalho da residência (estratégias pedagógicas 

práticas); e o docente é o responsável por ministrar as aulas dos componentes 

teóricos da residência (estratégias pedagógicas teóricas). 

 
Acho que como preceptora a gente tem um envolvimento muito mais prático 
no dia a dia deles, assim, e como tutora eu trago essa questão mais cientifica 
e vejo a dificuldade que eles têm em valorizar, também, a produção científica, 
então os artigos, tem uns que tem bastante desenvoltura nesse sentido, mas 
ainda não é uma coisa tranquila fazer leituras de artigos” (P8)  
 
Eu dou uma disciplina de bioestatística e epidemiologia em que ela é dada 
para diferentes áreas de atuação profissional, para farmácia, para 
enfermagem, para nutrição, para medicina veterinária, para odonto, para 
fono, então eu tenho que abordar dentro dessa grande área que é a 
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bioestatística e epidemiologia diferentes aspectos nessas diferentes áreas, 
para poder também exemplificar para eles as semelhanças e diferenças em 
relação à epidemiologia na saúde e na própria medicina veterinária que tem 
algumas particularidades. (P10)  
 

A modalidade das residências em saúde tem no escopo da orientação legal que 

as regulamenta diretrizes que organizam os papéis tanto dos agentes envolvidos 

nessa formação em serviço, quanto na estruturação de uma matriz curricular que 

contemple as estratégias pedagógicas dos programas (BRASIL, 2012a). A partir do 

que as falas dos entrevistados representam e sobre essa dinamicidade entre 

atribuições dos docentes, tutores e preceptores e as estratégias pedagógicas, é 

percebido que a legislação da política das RAPS no contexto do currículo e das 

práticas pedagógicas foi recriada e reinterpretada (BALL, 2001), ou seja, e postas em 

prática pelos agentes pertencentes ao corpo docente assistencial dos programas 

estudados. 

Chama à atenção a fala de uma das entrevistadas que desempenha o papel de 

preceptora. Segundo ela, no acompanhamento dos residentes, é possível perceber o 

tensionamento da unidade hospitalar para que os residentes priorizem os 

procedimentos e a execução das tarefas práticas em detrimento dos estudos de caso 

clínico interdisciplinares e multiprofissionais. Estudar e analisar em profundidade os 

exames clínicos para compreender melhor a condição dos pacientes é muitas vezes 

considerado período de pausa do trabalho. Tal prática reforça assim os resultados 

encontrados tanto na categoria da multiprofissionalidade, quanto na categoria da 

interdisciplinaridade, no que se refere às dificuldades para um trabalho cooperativo 

focado na clínica ampliada, em que as discussões de caso e os momentos de estudo 

coletivo são considerados pouco relevantes. 

 
Como preceptora eu sempre defendia muito essa história do ensino em 
serviço, o profissional ele é o residente, mas ele está ali para estudar também, 
e um ranço muito grande do hospital é que parece mão de obra barata, ele 
vai lá, trabalha, faz plantão, mas se ele parar para estudar ou para refletir 
alguma questão do próprio paciente, fazer uma análise mais acurada dos 
exames laboratoriais, por exemplo, ele está perdendo tempo, só que é esse 
o objetivo principal da residência, ele fazer uma reflexão em relação à prática, 
né, então como preceptora eu sempre lutei por isso, assim, para que eles 
realmente refletissem (P8). 
 

Os rounds e estudos de caso interdisciplinares e multiprofissionais também são 

considerados como as melhores práticas nos PRAPS configurados como trocas de 

experiências e saberes, fundamentais para a (re)construção de práticas que buscam 
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maior atenção à saúde dos usuários do SUS (ARNEMANN et al, 2018). No entanto, 

para a maioria dos serviços há uma tendência a não compreensão do que esse 

processo formativo possui como prioridade. As instâncias de saúde comumente 

visualizam os PRAPS como estratégias para dinamizar os serviços. Nesse sentido, 

alguns espaços de residência podem estar mais voltados à precarização do trabalho 

em saúde do que a uma experiência de formação para o SUS (SILVA, 2016). 

 

b) Subcategoria – Serviço e IES como formadoras dos PRAPS 

Foram dois os programas investigados nesta pesquisa, um tendo como 

Instituição Formadora a Universidade e outro tendo como Instituição Formadora o 

Hospital. Ambos executados dentro da mesma Unidade Hospitalar. Ao analisar a fala 

dos entrevistados, foi possível perceber que algumas especificidades da Instituição 

Formadora atravessam o funcionamento dos PRAPS.  

Para alguns entrevistados, quando o programa de residência ocorre tendo o 

hospital como instituição formadora e executora, simultaneamente, é preciso superar 

o desafio de constituir um processo formativo com uma equipe profissional que, 

apesar de ter uma experiência prática e vivencial, muitas vezes não possui 

competência e formação pedagógica para a tarefa do ensino. Junte-se a isso o fato 

de os profissionais terem que assumir mais de um papel no contexto da residência, 

desempenhando além da tarefa assistencial, os papeis de preceptor, tutor e docente. 

Esse cenário pode gerar sobrecarga, limitar as discussões e atuação dos residentes 

a uma prática restrita ao trabalho em equipe multiprofissional e distante da 

interdisciplinaridade. 

Qual é a diferença notória para nós, para o próprio hospital ser a instituição 
formadora e executora de um programa de residência multiprofissional pode 
parecer um processo mais difícil, porque nós não temos profissionais 
suficientes voltados ao ensino, dentro disso [...] historicamente são [...] a 
expertise do desenvolvimento pedagógico, do desenvolvimento acadêmico 
ela se torna um desafio para essa discussão. (P1) 
 
Eu vejo que talvez os programas não vinculados à universidade eles dão 
certo se tem um grupo que vai em busca da formação, porque não dá para 
se ofertar para o residente uma réplica só do meu achismo. Eu preciso sair 
da minha zona de conforto, eu preciso estudar, e muitas vezes o profissional 
do hospital não tem essa característica, então acho que por essência o 
professor, que é o profissional vinculado à universidade ele acaba tendo essa 
característica de ser formador, então tu precisa contar com o grupo que tenha 
esse desejo, né, esse movimento. (P3) 
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As questões sobre a importância de uma instituição formadora vinculada aos 

programas de residência e com isso obter maior apoio pedagógico enlaçam os 

debates centrais deste estudo. A não obrigatoriedade de uma instância formadora nas 

bases da matriz curricular suscita nos entrevistados questionamentos sobre a 

importância de ter ou não uma universidade que apoie os PRAPS nos aspectos 

curriculares.  

A falta de formação pedagógica do preceptor pode acarretar fragilidades no 

ensino e na incompreensão sobre a interdisciplinaridade. A literatura demonstra que 

os preceptores por vezes não se sentem preparados para desempenhar o seu papel 

de formador (RODRIGUES, 2020). Complementarmente, os entrevistados também 

relatam que o preceptor precisa de espaços para a sua qualificação profissional para 

que conduza melhor o ensino e para que o mantenha atualizado. 

Quando o programa de residência ocorre na modalidade parceria ensino 

(instituição de ensino superior) serviço (hospital) é possível contar com a expertise 

acadêmica e pedagógica de um corpo docente preparado para o processo de 

aprendizagem, mas que muitas vezes não conhece a realidade do contexto 

assistencial do hospital e tampouco da rede de atenção à saúde que compõe o campo 

de prática.  

Já instituição de ensino superior não vive as dificuldades pedagógicas, 
acadêmicas e organizacionais porque tem uma instituição de ensino superior 
por trás com todo conhecimento e a expertise acadêmica, em contrapartida a 
instituição de ensino superior muitas vezes não conhece a realidade vivida 
assistencial.  (P1)  
 
Uma discussão que tem aqui, é o quanto a teoria ela é importante, porque às 
vezes tu tem profissionais que tem vivência e que ficam num processo que é 
muito empírico, por que eu uso tal manejo em tal situação, ah, porque eu acho 
que é assim, e aí falta essa questão da cientificidade que é fundamental.  (P3) 

 

A distância entre a teoria e a prática é outro fator determinante no ensino. Seja 

qual campo estiver inserido ou área profissional, a teoria quando desvinculada da 

prática não se consolida, a modalidade de formação ensino em serviço parte do 

pressuposto de que a teoria deve estar alinhada à prática dos serviços e que o 

conhecimento acadêmico deve ter sentido para a qualificação dos processos 

assistenciais (RODRIGUES, 2020). 

 As entrevistadas ressaltaram que, muitas vezes, a distância e o 

desconhecimento dos docentes da Instituição de Ensino do dia a dia do hospital, 

podem acarretar um processo formativo mais centrado no aspecto teórico-conceitual 
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do que teórico-prático que é de mais valia dos PRAPS. Sendo assim, torna-se um 

ponto positivo na organização do Programas ter o próprio hospital como instituição 

formadora e executora, pois as chances de agilidade no alinhamento entre as 

necessidades práticas de formação do residente e as ofertas do eixo teórico passam 

a ser maiores. 

Nós enquanto instituição executora sabemos o que o residente vive e o que 
ele precisa conhecer, talvez muito mais do que quem tem por trás, 
chancelando seu programa de instituição de ensino superior.  (P1) 
 
A questão da relação do que é debatido teoricamente com que eles vivem no 
dia a dia aqui, então toda a estrutura teórica que nós organizamos no 
Programa de Residência em Urgência e Emergência em área de 
concentração, né, o mesmo ponto de vista do eixo específico lá, vai muito ao 
encontro daquela demanda que o residente nos traz. Eu estou com residente 
em urgência atendendo morte encefálica, eu tenho previsto na minha grade 
trabalhar a subjetividade, que é a questão psicológica na morte encefálica, 
porque é algo que vai atingir famílias que estão vivendo esse processo, então 
eu subsidio o residente a atender o protocolo, atender a família no caso do 
protocolo abastecido do referencial teórico. (P3) 

 

O conhecimento prático da equipe ensino assistencial é fundamental para a 

formação do residente, que apreende conjuntamente com o preceptor no exercício da 

prática assistencial. Dessa forma, é fundamental que o residente conviva com 

protocolos clínicos atualizados, discussão de casos clínicos e rounds envolvendo as 

equipes multiprofissionais, porque é a partir dessas experiências de trabalho em 

saúde que ele alcançará a sua formação (SILVA, 2018). Nesse sentido, o programa 

que está vinculado a uma instituição de saúde, nesse caso hospitalar, poderá 

favorecer maiores oportunidades de contato com profissionais que exercem o trabalho 

no serviço. 

Apesar dos desafios existentes na relação entre a instituição de ensino superior 

como formadora e o serviço como instituição executora, é preciso reconhecer os 

benefícios de ter as IES à frente da organização dos S, dentre os quais destacam-se 

maior estruturação acadêmica, maior formalidade na execução dos conteúdos 

teóricos, nos registros e avaliação, bem como a possibilidade de ter uma equipe 

docente com formação e experiência na área da pesquisa. 

 

Que a gente está falando de formação em serviço, então eu vejo que a 
instituição de ensino ela proporciona esse espaço entre a teoria e a prática. 
Fortalece, também, o eixo teórico, currículo, as disciplinas e deixa o programa 
um pouco mais pedagógico, não sei se seria bem essa palavra, mas o torna 
um pouco mais pedagógico não somente prático, vejo desse ponto de vista. 
. (P7) 
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O que eu percebo que essa questão quando tem uma instituição de ensino 
superior como instituição formadora o processo ele, o processo todo ele 
ocorre de uma forma mais, como que eu vou te explicar, obviamente 
academicamente estruturada, pela própria questão institucional mesmo de ter 
uma instituição formadora, as aulas são mais formais, os registros são mais 
existentes nesse sentido. (P9) 

 

O motivo pelo qual acho que os professores, docentes de instituições de 
ensino superior se fazem importantes, é que muitos deles têm experiência na 
área de pesquisa, na área de informação, na formação de tecnologia, muitas 
vezes, e passam, dão senso crítico para os nossos residentes que você tem 
que trabalhar.  (P10) 
 

 Assim, a responsabilidade das instituições formadoras de ensino (IES) com a 

instrução dos profissionais vinculados a elas são fundamentais na formação do 

residente, sendo que esse processo deve refletir as realidades biopsicossociais, 

fundamentadas pelos princípios e diretrizes do SUS. Sabe-se que os Programas 

alteraram os cenários dos serviços que as sediam. Desse modo, a inserção da 

pesquisa e da inovação traz para o cenário assistencial elementos importantes e 

potentes para operar mudanças na formação e no trabalho (ARNEMANN, 2018). 

Dessa forma, a Residência pode ser considerada uma dupla via, na qual o serviço 

contribui para a formação de profissionais qualificados e esses contribuem para o 

aperfeiçoamento do serviço de maneira geral e total (STEINBACH, 2015). 

 

c) Subcategoria – Benefícios dos PRAPS  

 Na opinião dos participantes do estudo, os PRAPS geram muitos benefícios, 

tais como: uma melhor compreensão dos residentes sobre as necessidades do 

paciente; maior efetividade da assistência, haja vista as amplas chances de conexão 

entre teoria e prática; e, por fim, melhoria da integração dos pontos de atenção que 

compõem as redes de saúde e os serviços que são cenários de prática. 

 

A gente já está recebendo, inclusive, um feedback bastante positivo da 
atenção básica aonde eles referenciam a nossa instituição e os nossos 
programas de residência. Receber um feedback positivo em torno das 
necessidades do paciente que deu alta, então a gente sabe que isso deve 
estar no caminho certo (P1) 
 
A residência multiprofissional ela melhora a assistência em saúde, ela 
melhora a atenção a esse paciente que precisa do serviço de saúde também, 
existe o momento do compartilhamento dessas experiências que é na 
academia, que é dentro de uma parte acadêmica (P12) 
 
E acho que a residência ela traz uma formação que é extremamente 
importante, por conta da dificuldade hoje na graduação com cenários e 
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práticas, né, e se poder pensar nesses formatos de uma forma que tenha 
uma efetividade maior, eu observo muito o quanto a gente consegue fazer 
essa conversa da prática com o teórico, isso é fundamental para o residente, 
a gente ouve eles irem linkando os conceitos que eu estou te trazendo, para 
pensar o plano terapêutico, e executar um plano terapêutico (P3) 

  

 Os Programas de Residência possibilitam avanços na implementação do SUS 

e para operar mudanças na formação e no trabalho (ARNEMANN, 2018). Um caminho 

para promover novas práticas em saúde a partir de eixos norteadores integrados e 

contextualizados com os princípios e diretrizes do SUS (ALMEIDA, SALAZAR, 2017). 

Sua formação está baseada na concepção ampliada de saúde, no trabalho em equipe, 

na interdisciplinaridade e na integralidade das ações.  

 A multiprofissionalidade, alinhada ao saber fazer em equipe, na produção do 

cuidado em saúde e na gestão dos serviços insurge como capacidade face aos 

princípios filosóficos e organizativos estabelecidos pelo SUS (SALVADOR et al, 2011) 

e que são possibilitadas nas práticas do PRAPS. A sua operacionalização estimula a 

articulação entre a instituição formadora (universidades,) e a instituição executora 

(hospitais, unidades básicas de saúde etc.) o que oferece elementos para a realização 

e aplicação de novas tecnologias em saúde; elas permitem a produção de mudanças 

tecnológicas na assistência e no cuidado à saúde (BASTOS et al, 2017). 

6.4.4 Categoria – Documentos e legislações 

a) Subcategoria – Compreensão dos Projetos Pedagógicos 

Foi perguntado aos 15 participantes do estudo se eles conheciam os Projetos 

Pedagógicos dos Programas de Residência a que pertenciam, dos quais 03  relataram 

não conhecer o PP, apresentando como justificativa a falta de acesso ao documento 

por serem recém-chegados ao hospital; 05 entrevistados disseram conhecer o 

documento apenas superficialmente em função de uma oportunidade de rápida leitura 

sem grandes análises; e 07 participantes afirmaram ter conhecimento mais 

aprofundado do PP, exemplificando que ele aborda a estrutura do programa, as 

disciplinas, a carga horária de atividade teórica, teórico-prática e prática, as áreas 

profissionais incluídas no PRAPS, que inclui a proposta do trabalho multiprofissional 

numa abordagem integral e interdisciplinar. 

  

O PP tem a proposta de formar um profissional para atuar em áreas que são 
críticas com a questão da própria urgência e emergência como a questão do 
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intensivismo, também acho que ele tem uma estrutura teórica muito legal, que 
aproxima as questões que estão no dia a dia, com o que é discutido no 
teórico.  (P3)  

Bom, o que mais eu tenho claro para mim é realmente a proposta desse 
trabalho que inclui o trabalho multiprofissional, essa abordagem 
interdisciplinar, eu poderia pontuar aí em três aspectos que seria abordagem 
interdisciplinar, a prática, a busca pela prática multiprofissional e o trabalho 
em equipe, e dentro desses três aspectos a proposta de trazer uma formação 
de ensino, aprendizagem, dentro de situações práticas buscando resoluções 
de questões de problemas dentro de situações reais vivenciadas no dia a dia. 
E claro tendo como eixo a busca de um eixo norteador como um cuidado que 
tem a maior convergência, né, para um cuidado integral. (P5) 

O projeto pedagógico ele guia as ações com relação à residência, às formas 
práticas dos residentes, assim como toda a parte teórica que envolve a 
residência, o que se propaga e que é necessário para que dentro desses dois 
anos de ensino eles precisem passar tanto com relação à prática quanto à 
teoria, para conclusão da atuação em conjunto, a tomada de decisão em 
conjunto, que as áreas se conversem, se comuniquem para chegar a um 
denominador comum. (P6) 

Do projeto pedagógico o que eu posso te dizer de mais significativo, assim, é 
acredito que ele descreve muito o papel, a importância do projeto do 
programa da atenção ao câncer e ali diz o que as disciplinas, a 
interdisciplinaridade, a questão de trabalhar com os outros profissionais, isso 
foi uma coisa bem interessante, aí tem o perfil psicográfico, os objetivos, essa 
questão da valorização do SUS.  (P8) 

O projeto busca contemplar uma demanda regional de formação de 
profissionais, né, e com isso trazendo essa dinâmica de trabalhar integrado e 
inserir todas as profissões que estão listadas nele, que são, enfim, a farmácia, 
a enfermagem, a fisioterapia, né, junto a essa atuação, e a psicologia, né, 
junto ao trabalho do hospital e de atenção básica, isso é importante também, 
proporcionando então essa formação melhor para os profissionais, e 
mostrando como se trabalhar de forma integrada, basicamente é isso. (P9) 

  

O currículo dos Programas deve ser um elemento vivo, dinâmico e orgânico. 

Por sua vez não é neutro e expressa em grande parte os interesses de agentes e 

agências (SACRISTÁN, 2000). Emerge num terreno de constantes conflitos 

simbólicos e culturais, e que envolvem permanentes necessidades de legitimação e 

de controle (GOODSON, 2012; LOPES, 1999). Portanto, o PP de um Programa é a 

expressão dos interesses e das tensões entre os sujeitos, podendo, por vezes, 

representar o empoderamento de uma determinada categoria profissional, a depender 

dos interesses que circulam, e o acordo sobre as necessidades essenciais e 

aspirações dos envolvidos. 

Os agentes do campo da prática não são meros executores das políticas 

curriculares e, portanto, a materialização do PP no contexto da prática se dá numa 

relação direta entre a legislação e o (re)conhecimento dos textos políticos via trabalho 

de quem os opera (APPLE, 1982, 1999, 2003, 2009); (BALL; MAINARDES, 2011).  
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 Foi ressaltado, por dois dos participantes, que o PP é um documento dinâmico, 

que precisa ser constantemente atualizado para acompanhar as necessidades da 

realidade regional, tanto dos serviços, quanto das redes de saúde do território onde 

está inserido o cenário de prática. 

Eu entendo que o nosso projeto político pedagógico ele precisa ser 

reorganizado a partir das realidades regionais, a visão que a gente tem depois 

de algum tempo, onde o programa está andando e a gente percebe algumas 

dificuldades com relação à formação, principalmente dos docentes, daqueles 

que são os atores principais da formação dos residentes. (P1) 

O que eu tenho para te dizer é que ele precisa passar sempre por constantes 

atualizações, então acho que o ponto principal é que ele é um projeto que a 

gente não pode deixar de lado, tem que estar sempre revisando. (P7) 

  

Os PPs estudados descrevem o que as orientações legais da política das 

residências sinalizam, ou seja, têm por base a centralidade da prática focada na 

interdisciplinaridade e na multiprofissionalidade, bem como em estratégias de ensino 

em serviço, que possibilitem o desenvolvimento de competências voltadas, 

especialmente, para as áreas prioritárias do SUS. No entanto, esses direcionamentos 

para a sua efetividade requerem envolvimento e disponibilidade de quem os 

operacionaliza (OLIVEIRA, 2017), carecendo de conhecimento e pertencimento dos 

agentes envolvidos desafiando suas atuações (LOPES, 2006; SILVA 2018). Por outro 

lado, por ser dinâmico, necessita de constante atualização tanto no que refere ao 

planejamento, quanto na execução e avaliação das estratégias pedagógicas e que 

devem estar adequadas às necessidades loco regionais e epidemiológicas. 

 

 

b) Subcategoria – (Re)conhecimento da legislação  

 No que se refere ao conhecimento da Legislação, apenas 02 dos 15 

entrevistados relataram não conhecer os documentos e não saber do que eles tratam; 

06 entrevistados disseram conhecer superficialmente, por leitura superficial e breve; 

09 participantes afirmaram conhecer bem o documento e citaram que seu conteúdo 

fala dos termos e diretrizes do PRAPS, define a política pública que os sustenta, 

aborda as normas, objetivos e embasamento legal das residências, institui e direciona 

as atividades dos preceptores, tutores e docentes, estabelece os direitos e deveres 

dos residentes e, por fim, mostra o caminho a ser seguido nesse processo de ensino. 
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As resoluções elas dispõem sobre as normas de funcionamento da 

residência, no caso as resoluções elas não são internas do hospital, são 

resoluções governamentais e dentro da instituição a gente tem os 

documentos institucionais, os protocolos, os regimentos são internos da 

instituição e vem falar sobre as normas de funcionamento interno, então a 

gente tem mais que um tipo de documento que rege o funcionamento da 

residência uns internos e outros externos, eles falam sobre a legalidade do 

programa e da aprovação do programa também pelo governo e sobre o 

funcionamento das normas de como o programa deve funcionar. (P3) 

Sim, eu já tive acesso a elas, então principalmente no momento de 

construção dos processos de residência até para ter esse aprofundamento 

de como que é o funcionamento do programa de residência, todas essas 

questões legais que hoje existem, eu tive acesso a essas documentações 

também. (P4) 

Eles se propõem a instituir e direcionar as atividades. E coordenar as 

atividades, direcionar as atividades dos residentes em formação e também 

da preceptoria para levar ao caminho mais próximo da área de concentração 

dos programas. São as atividades de direitos dos residentes, bem como os 

deveres, um guia sobre... a relação à forma de tratativas, de tratamento dos 

residentes, e do programa em si dentro da instituição. (P6)  

Eu acho que eles propõem na minha interpretação uma normatização, a 

servir de base, de orientação para como, quais são os objetivos da residência, 

com o embasamento legal que ela tem, as questões em relação a direitos e 

deveres, digamos assim, das implicâncias são direitos e deveres, mas das 

implicâncias que as instituições e os participantes todos dos programas 

precisam ter conhecimento, enfim, para efetivamente ter um programa em 

funcionamento. (P9) 

Se a gente for pensar em algumas resoluções da comissão nacional de 

residência multiprofissional que tem como propósito definir, por exemplo, a 

duração do programa, definir a carga horária, definir, por exemplo, e período 

de início e fim do programa, definir as diretrizes dos programas de residência 

em área multiprofissional de saúde. Por exemplo, tem alguns deles que eu 

conheço de cabeça, a resolução número dois de dois mil e doze ela tem o 

propósito de dar as diretrizes para os programas de residência funcionarem 

em âmbito geral, por exemplo, a resolução número um de dois mil e quinze 

que cabe eu conhecer obrigatoriamente como coordenador de COREMA ela 

define a organização, funcionamento, atribuições da COREMA, por exemplo, 

se a gente pegar lá a portaria interministerial de dois mil e nove ela define, ou 

cria, né, o programa de bolsas das residências multiprofissionais então 

algumas eu conheço até pela questão do próprio regimento da COREMA, né, 

que faz parte a gente conhecer um pouco dessas legislações para poder 

montar ementas. (P10) 

 Quanto aos documentos legais, por mais que a maioria dos entrevistados tenha 

relatado ter conhecimento suficiente ou básico da legislação e que diante disso eles, 

em suma, representam as aspirações do SUS, em uma perspectiva do cuidado 

integral por meio de ações interdisciplinares e multiprofissionais, não quer dizer que 

não haja distanciamentos entre o discurso pedagógico oficial com base no texto da 
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política curricular e o texto dos PPs, incluindo os respectivos currículos, 

particularmente no que concerne à interdisciplinaridade e à multiprofissionalidade. 

Nessa guisa, pode se considerar que há diferenças mais ou menos acentuadas entre 

as propostas dispostas sobre a interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade no texto 

dos PPs dos PRAPS e as práticas pedagógicas dos agentes ensino assistenciais, em 

ambas as instituições estudadas. 

 Assim, foi também possível identificar que, na percepção dos tutores, 

docentes, preceptores e coordenadores envolvidos nos Programas, há um 

distanciamento entre o conhecimento adquirido sobre a legislação oficial e as suas 

práticas pedagógicas, exatamente por falta de debates curriculares.  

Baseado no que foi referido acima, considera-se que o discurso pedagógico 

sofre influência da ideologia, das diferentes percepções de mundo e dos interesses 

especializados dos agentes, cujas tensões estruturam o campo recontextualizador, 

intermediário entre o campo de produção e o campo de reprodução do discurso 

(MAINARDES; STREMEL, 2010).



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. MATRIZES DE ANÁLISES DAS CATEGORIAS “INTERDISCIPLINARIDADE” E 

“MULTIPROFISSIONALIDADE”   

 

Mediante análise dos dados das categorias “Interdisciplinaridade” e 

“Multiprofissionalidade”, levantou-se a seguinte questão: Considerando o fato de que 

o Programa de Residência em Atenção ao Câncer tem como Instituição Formadora a 

Universidade e o Hospital como instituição executora  e, por outro lado, o Programa 

de Residência em Urgência e Emergência tem como Instituição Formadora e 

executora o Hospital, indaga-se se existem diferenças na compreensão conceitual, 

prática e nos desafios vividos (tanto da “Interdisciplinaridade” quanto da 

“Multiprofissionalidade”) por esses dois programas em função das características da 

Instituição Formadora de cada um.  

Para responder ao referido questionamento, utilizou-se da ferramenta de 

criação de “Matrizes” do software webQDA para realizar o cruzamento das respostas 

dadas pelos participantes de cada programa dentro da categoria 

“Interdisciplinaridade” e “Multiprofissionalidade”. 

 

Quadro 12 - Matriz. Instituição Formadora – Interdisciplinaridade 

 Compreensão conceitual 
Aplicação 
prática 

Desafios e 
dificuldades 

Atenção ao Câncer 11 20 17 

Urgência e Emergência 8 14 26 

Fonte: Elaborado pela autora o webQDA, 2022.
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Quadro 13 - Matriz. Instituição Formadora – Multiprofissionalidade 

 
Dimensão  
Conceitual 

Dimensão prática 
Desafios e 
dificuldades 

Atenção ao Câncer 10 19 7 

Urgência e Emergência 11 13 17 

Fonte: Elaborado pela autora o webQDA, 2022. 

 
 Ao analisar a frequência de respostas de cada matriz, é possível perceber que 

os entrevistados do Programa em Urgência e Emergência relatam mais dificuldades 

e desafios na vivência e operacionalização tanto da interdisciplinaridade (26 relatos) 

quanto da Multiprofissionalidade (17 relatos), do que os entrevistados Programa de 

Residência em Atenção ao Câncer  (17 e 7 relatos, respectivamente). 

Os participantes do estudo que pertencem ao Programa de Residência em Atenção 

ao Câncer, verbalizaram que a multiprofissionalidade já está de certo modo 

consolidada no dia a dia do PRAPS, mas que a interdisciplinaridade ainda é um 

desafio, como pode ser visto no fragmento abaixo. Os dados das matrizes também 

evidenciam essa compreensão, haja vista apenas 07 ocorrências para dificuldades e 

desafios relacionados à multiprofissionalidade contra 17 relatos de dificuldades e 

desafios 

Acho que está muito baseado na própria cultura do cuidado do paciente 
oncológico que prevê algumas ações que são, que tem esse caráter 
interprofissional, ou interdisciplinar, mas não são as ações mais evidentes, 
vejo que a característica multidisciplinar ela se evidencia de uma forma ainda 
maior.(P3) 

 
O preceptor é considerado um docente-clínico, e geralmente não é um 

profissional da academia, sendo assim aqueles que desejam ou precisam atuar nessa 

tarefa carecem de formação didático-pedagógica, o que nem sempre é contemplado 

nos Programas de Residências, sendo isto uma prioridade (SILVA et al, 2020). 

Percebe-se que os entrevistados do programa vinculado à universidade 

consideram a interdisciplinaridade um desafio menor do que os entrevistados do 

programa vinculado ao serviço, uma vez que os primeiros podem compreender melhor 

o nível de complexidade e polissemia do termo (LOPES, 2006; SILVA 2018). 

Os participantes do programa de residência vinculado apenas à instituição 

formadora parecem perceber dificuldades significativas também na prática da 

multiprofissionalidade. Essa percepção pode estar associada às disputas de 

conhecimento e poder entre os trabalhadores no contexto assistencial, evidenciados 



140 
 

 

 

nos conflitos e tensões entre as categorias profissionais do campo da prática. O 

trabalho em equipe também é reflexo da divisão social do trabalho e da transformação 

de diferenças técnicas em desigual valor social dos trabalhos especializados das 

diversas profissões e, portanto, dos seus agentes (PEDUZZI et al, 2020) 

Nesse sentido, o Programa próprio do hospital, quando sente dificuldade na 

operacionalização da multiprofissionalidade, pode estar refletindo sua própria prática 

assistencial, que, historicamente e em grande parte, não favorece o trabalho em 

equipe, expressão das mudanças da abordagem de saúde e de doença que transitam 

entre as concepções da unicausalidade e da multicausalidade (PEDUZZI, 2015) 

No que se refere à clareza dos conceitos de “Interdisciplinaridade” e 

“Multiprofissionalidade”, por meio das matrizes foi possível identificar que: as dúvidas 

e desconhecimentos conceituais pertencem mais aos entrevistados do Programa em 

Urgência e Emergência do que aos participantes do Programa de Residência em 

Atenção ao Câncer 

 
Por isso que eu até comentei no início, eu mesmo tenho essa confusão, o 
que é interdisciplinar e o que é multidisciplinar, multiprofissional. (P14) 
 
É trabalhar entre as disciplinas, entre as formações diferenciadas entre, a 
gente fala, na verdade a gente mistura muito eu acho que interdisciplinaridade 
com multiprofissionalidade, eu acho que tem algumas diferenças na verdade, 
mas eu acho na interdisciplinar isso trabalhar com várias ao mesmo tempo, 
trabalhar entre.”(P14) 

 
A possível necessidade de formação pedagógica dos preceptores pode estar 

associada aos desconhecimentos dos termos e dos sentidos da interdisciplinaridade 

e multiprofissionalidade. O preceptor, em grande parte, desenvolve seus meios de 

ensinar através dos saberes experienciais, oriundos da sua identidade profissional 

que reflete tanto o seu cotidiano quanto sua prática. A preceptoria, assim, é construída 

como prática educativa pelos próprios preceptores enquanto a exercem (PAULA; 

TOASSI, 2021). 

Os entrevistados que pertencem ao Programa em Urgência e Emergência 

apresentaram menos ocorrências (08) de compreensão conceitual de 

intersetorialidade do que relatos de compreensão conceitual de multiprofissionalidade 

(11). A diferença é discreta, mas vale a pena ser problematizada. 

O conceito ampliado de saúde designa à intersetorialidade um papel de 

destaque para a efetivação da política de saúde, enfatizando que o enfrentamento dos 

problemas de saúde nos campos da promoção, proteção, prevenção e recuperação 
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requer ações para além dos serviços de saúde. A prática assistencial ainda muito 

tecnicista centrada na doença não possibilita compreender a saúde/doença como um 

processo social, que depende da articulação de saberes, práticas, ações e políticas. 

Portanto, as principais dificuldades de materialização das ações de caráter 

intersetorial ainda se concentram no processo de trabalho individualizado, na falta de 

envolvimento da equipe para com essas ações e na dificuldade de trabalhar em equipe 

(GUERRA; COSTA, 2017). 

 Já os entrevistados do Programa de Residência em Atenção ao Câncer 

mantêm certa constância na ocorrência dos relatos de compreensão conceitual e 

compreensão prática acerca da “Interdisciplinaridade” e da “Multiprofissionalidade”, 

pois a variação é de apenas 1 nas duas dimensões referidas acima.  

Neste quesito, e na perspectiva do ensino em saúde do SUS, as novas DCNs 

dos cursos de graduação em saúde afirmam que a formação do profissional desta 

área deve contemplar o sistema de saúde vigente no país, o trabalho em equipe e a 

atenção integral à saúde, reafirmando a prática de orientação ao SUS. E a 

universidade, nesta perspectiva do ensino em saúde, passa a assumir a 

responsabilidade por formar profissionais que estabeleçam uma relação de 

interlocução com a sociedade, portanto, profissionais docentes, tutores e preceptores 

com maior conhecimento no campo do ensino e com maior capacidade de 

compreender a interdisciplinaridade e a muliprofissionalidade pode justificar o maior 

conhecimento sobre os termos (BISPO et al, 2014). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Tendo em vista o exposto, e particularmente os resultados e discussões 

apresentados no capítulo anterior e com base no referencial teórico-metodológico 

eleito, abordo, nesta etapa, as considerações finais desta tese, incluindo limites 

identificados durante seu desenvolvimento.   

Entendo que esta não é uma tarefa fácil, para uma pesquisadora que assume 

a imprevisibilidade como realidade das práticas em saúde e de processos formativos 

como os que ocorrem nos Programas de Residência em Saúde. Por outro lado, o 

papel que eu ocupo no MS, como assessora técnico-pedagógica e que tem como 

parte das minhas atribuições a responsabilidade sobre essa pauta, o 

desenvolvimento, o monitoramento e a avaliação da política das Residências me traz 

um compromisso ainda maior e, portanto, sobre toda e qualquer atitude ou análise 

que eu viesse a fazer, poderiam me levar a conclusões que desrespeitassem as 

particularidades e peculiaridades dessa modalidade de pós-graduação. As 

especificidades das áreas profissionais, as particularidades loco-regionais e 

institucionais além de outras questões de cunho econômico, social e assistencial não 

poderiam deixar de ser considerados. 

Neste sentido, tendo como foco a política curricular de dois Programas de 

Residência em Área Profissional da Saúde – modalidade multiprofissional, o objetivo 

principal da investigação realizada foi analisar o processo de recontextualização da 

política curricular desses Programas, tendo como destaque a interdisciplinaridade e a 

multiprofissionalidade, a partir das percepções de coordenadores de Programas, 
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tutores, docentes e preceptores. 

A teoria sociológica do pesquisador inglês Basil Bernstein constituiu-se o 

principal referencial teórico-metodológico adotado para compreender o campo da 

prática pedagógica e o processo de recontextualização do currículo dos Programas 

de Residência, áreas de concentração: Atenção ao Câncer e Urgência e Emergência. 

A partir dessa teorização, articulamos as contribuições de outros autores, como 

Marina Peduzzi, Stephen Ball, entre outros. 

 Considerando argumentos de Bernstein (1996; 1998) no sentido de que o 

princípio recontextualizador produz tanto campos, como agentes 

recontextualizadores, foram realizadas entrevistas semiestruturadas com 

coordenadores de Programas, tutores, docentes e preceptores, além do 

desenvolvimento de um estudo documental, analisado por meio do método de Análise 

Temática (AT) de Braun e Clarke (2006) com suporte do software de análise de dados 

qualitativos webQDA.  

Ter verificado como o Discurso Pedagógico oficial estava sendo 

recontextualizado nos PPs e respectivos currículos também foi determinante para 

entender como as práticas pedagógicas desses agentes se desenvolvem de forma a 

traduzir o processo de recontextualização (BERNSTEIN, 1996). Aqui, os fundamentos 

teóricos de Basil Bernstein (1996) se mostraram produtivos para entender os 

deslocamentos com relação ao discurso oficial, foram imprescindíveis para essa 

compreensão, evidenciando que, quando o discurso oficial se desloca do seu contexto 

original de produção, ele se descontextualiza e se relaciona com outros discursos, se 

modificando, e resultando em um discurso pedagógico específico, através de um 

processo complexo.  

Assim como consta na legislação das RAPS, os termos interdisciplinaridade e 

multiprofissionalidade aparecem próximos tanto nos PPs quanto na legislação, no 

entanto, não foi possível perceber este alinhamento no discurso sobre as práticas dos 

tutores preceptores e docentes dos Programas. 

Todavia, algumas atividades como rounds clínicos e seminários que ocorreram 

por meio de eixos transversais e que se apresentaram como uma estrutura integrada 

dentro dos currículos desses programas encaminham para se pensar que há uma 

tendência ou movimentos que podem contribuir para a formação de um currículo 

integrado (BERNSTEIN, 1996).  
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Essas atividades, segundo o relato dos entrevistados de ambos os programas, 

eram organizadas no coletivo, e estavam baseadas, majoritariamente, em trocas de 

experiências. Algumas categorias profissionais, porém, ainda demonstram 

dificuldades com relação à integração com outras categorias profissionais da saúde.  

Essa forma de organização transversal e interdisciplinar que foi relatada pelos 

pesquisados demonstrou associação e proximidade entre a multiprofissionalidade e o 

trabalho em equipe, bem como favoreceu o alinhamento entre a interdisciplinaridade, 

a multiprofissionalidade e o trabalho em equipe, princípios básicos para favorecer a 

integralidade da assistência. A RAPS enseja o desenvolvimento do trabalho em 

equipe multiprofissional e propõe a integração dos núcleos de saberes e práticas das 

diferentes profissões.  

Contudo, ainda foi possível aclarar a questão que tratou dos critérios de 

admissibilidade para as instituições proponentes à PRAPS, não considerando como 

exigência a participação de instituições formadoras, mas verificando, nesses casos, 

possíveis aproximações e melhores compreensões dos agentes oriundos de um 

Programa vinculado à IES sobre o entendimento relativo aos temas 

interdisciplinaridade e multiprofissionalidade. Assim, ressalta-se a importância de se 

estabelecer aproximações entre o ensino e o serviço: diminuído distanciamentos entre 

as áreas de conhecimento e as profissões, tende-se a superar as mazelas da 

fragmentação do cuidado e da uniprofissionalidade. 

Cabe destacar que esse assunto é tema polêmico, permanente e 

recorrentemente suscitado por todos os envolvidos na pesquisa, havendo 

concordância de que a vinculação com uma Instituição formadora burocratiza os 

processos, mas, por outro lado, pode diminuir as incompreensões sobre a 

interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade, já que ainda é evidente verificar a 

fronteira existente entre o serviço, a academia, a teoria e as práticas ensino-

assistenciais desenvolvidas nas RAPS.  

Porém, e provisoriamente, é possível considerar que ainda há uma caminhada 

significativa para que o trabalho interdisciplinar e em equipe passem a ocorrer de 

forma efetiva, já que isso envolve conflitos por garantias de espaços e territórios, mas 

é possível sim dizer que as residências são mecanismos facilitadores para a 

minimização dos impactos de um trabalho assistencial biologicista. Portanto, não seria 

correto considerar determinante o afastamento de uma IES dos PRAPS, considerando 



145 
 

 

 

a possibilidade de que essas são instâncias importantes para colaborar com a 

qualidade dos serviços, da saúde, com processos inovadores e de pesquisa. 

O estudo desenvolvido permite enfatizar que a preceptoria, assim como as 

demais atividades exercidas por docentes e tutores, exige do profissional da saúde 

um desempenho clínico qualificado, aliado a competências pedagógicas. Assim, 

espaços formativos para capacitá-los se mostraram essenciais para a qualificação da 

integração ensino-serviço-comunidade e para a formação de residentes em saúde. 

Da mesma forma, percebe-se a relevância de garantir práticas permanentes de 

discussões de caso clínico que contemplem toda a equipe multiprofissional, bem como 

de assumir uma prática baseada na perspectiva interdisciplinar, compreendendo a 

importância de cada saber como possibilidade de intervenção. É importante fazer 

destaque para que esses casos clínicos interdisciplinares e multiprofissionais ocorram 

desde a graduação, integrando não somente o corpo docente da IES aos cenários de 

prática, mas envolvendo equipes de trabalho ensino-assistenciais nas atividades 

acadêmicas desses cursos. 

Os participantes da pesquisa reconheceram a relevância da 

interdisciplinaridade para a formação dos futuros profissionais, como, também, 

demonstraram que carecem de maior conhecimento nesses temas não se sentindo 

tão preparados para conduzir os conhecimentos dentro de uma perspectiva 

interdisciplinar. 

As conclusões às quais cheguei, a partir desta pesquisa não esgotam o tema 

em questão, mas contribuem para refletir sobre essa política, no que diz respeito às 

formas como os documentos legais orientam práticas integradoras interdisciplinares e 

em equipe, bem como na maneira pela qual é preciso atender às necessidades de 

provimento de profissionais de saúde voltados para o SUS. Com isso, é importante 

rever a forma com que esses documentos oficiais estão escritos, carecendo de maior 

investimento no direcionamento de como conceitos como integralidade, 

interdisciplinaridade e multiprofissionalidade podem estar enraizados nas matrizes 

curriculares dos PRAPS e nas práticas curriculares.  

Foi possível examinar os processos de trabalho e as particularidades e 

competências das diferentes categorias profissionais envolvidas nos PRMS para a 

construção do cuidado integral ao paciente. Foram identificados os impactos dessa 

modalidade de educação em serviço na qualidade, tanto na formação de recursos 
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humanos em saúde quanto na sua prática assistencial, em prol do fortalecimento do 

SUS. Por fim, foi possível pensar e analisar as facilidades e dificuldades de uma 

formação em serviço vinculada a instituições de ensino superior, ou não, e suas 

relações interinstitucionais. 

Apontamos como fragilidade neste estudo a não participação, nas entrevistas, 

dos residentes vinculados a esses programas, já que esses agentes podem contribuir 

para desvelar os sentidos que estão sendo expressos na prática pedagógica dos 

programas no que se refere à interdisciplinaridade e à multiprofissionalidade. Portanto, 

com base na experiência desse estudo, sugerimos investigações futuras que 

busquem aprofundamento no tema por meio da abordagem dos aspectos legais, 

pedagógicos e assistenciais, novos dados também junto aos residentes. 

Corroboro com a afirmativa de que a pesquisa qualitativa não é neutra, e que 

o investigador tem seus posicionamentos e intenções e, portanto, todo o resultado de 

pesquisa, mesmo que parcial, não pode ser traduzido como verdade absoluta, deve, 

sim, servir como possibilidade de diferentes caminhadas, meios para instrumentalizar 

muitas reflexões, sustentar outras teses, ou até mesmo servir de apoio para se chegar 

a outras considerações.  

Sendo assim, ao final desta escrita, fortaleço a opinião de diversos 

pesquisadores de que ainda há que se percorrer muitos caminhos no tema da 

formação em serviço, e que apenas finalizei provisoriamente uma etapa investigativa, 

já que, certamente, aparecerão outros questionamentos, desafios, achados e 

mudanças. 
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APÊNDICE A 

 
INSTRUMENTO 1 – FICHA SOCIODEMOGRÁFICA 

 
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
Nome: 
Idade: 
Sexo (   ) feminino    (   ) masculino 
Graduação em: _____________________ 
 
Pós-Graduação – Especialização Modalidade Residência: (   ) Sim   (   ) Não 
Área de Concentração: 
Ano de Conclusão: 
 
Pós-Graduação – Especialização Lato Sensu: (   ) Sim   (   ) Não 
Área da Especialização:  
Ano de Conclusão: 
 
Pós-Graduação – Mestrado: (   ) Sim   (   ) Não 
Área do Mestrado:  
Ano de Conclusão: 
 
Pós-Graduação – Doutorado: (   ) Sim   (   ) Não 
Área do Doutorado:  
Ano de Conclusão: 
 
Profissão: 
Tempo de Profissão: 
Papel que ocupa no PRAPS – HC-UPF ATUALMENTE 
(   ) Coordenador   (   ) Tutor    (   ) Docente (   ) Preceptor   (   ) Mais de um papel 
ocupado simultaneamente 
Desde quando ____ -____-____ 
Instituição proponente em que o Programa é vinculado  
Experiência como: 
1. Coordenador de Programa de Residência em Saúde: (   ) Sim  (   ) Não 
1.1 Tempo de Experiência em anos: 
 
2. Tutor de Programa de Residência em Saúde: (   ) Sim  (   ) Não 
2.1 Tempo de Experiência em anos: 
 
3. Docente de Programa de Residência em Saúde: (   ) Sim  (   ) Não 
3.1 Tempo de Experiência em anos: 
 
4. Preceptor de Programa de Residência em Saúde: (    ) Sim  (   ) Não 
4.1 Tempo de Experiência em anos: 
 
OBRIGADA PELA ATENÇÃO! 
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APÊNDICE B 

INSTRUMENTO 2 – ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 

 
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
 
(   ) Coordenador    (   ) Tutor    (   ) Docente   (   ) Preceptor     (   ) Para o caso de 
ocupar 2 ou + 
(  ) área de concentração Atenção ao Câncer (  ) área de concentração Urgência 
e Emergência/Intensivismo 
 
1. Você conhece o documento legal que institui a política de residências em saúde? 
2. Se sim, na sua percepção, o que esse documento legal propõe? 
3. Você conhece o projeto pedagógico do Programa de Residência em Área 
Profissional, modalidade Multiprofissional no qual está inserido?  
4. Se sim, o que tem a dizer sobre ele? 
5. No seu entendimento, o que é interdisciplinaridade? 
6. Na sua percepção, a interdisciplinaridade é realizada no seu Programa de 
Residência? 
7. Se respondeu sim, pode me dar um exemplo de como ela se concretiza na prática, 
neste Programa? 
8. Se respondeu não, pode me dar um exemplo de como você acha que poderia ser 
realizada na prática, neste Programa? 
9. No seu entendimento, o que é multiprofissionalidade? 
10. Na sua percepção, a multiprofissionalidade é realizada no seu Programa? 
11. Se respondeu sim, pode me dar um exemplo de como ela se concretiza na prática? 
12. Se respondeu não, pode me dar um exemplo de como você acha que poderia ser 
realizada na prática, neste Programa? 
13. Na sua percepção, há dificuldades em propor atividades que deem conta da 
interdisciplinaridade? 
14. Se sim, você pode me dar exemplos de quais são as maiores dificuldades? 
15. Se não, você pode me dar exemplos de como é a prática ou como é o seu manejo? 
16. Na sua percepção, há dificuldades em propor atividades que deem conta da 
multiprofissionalidade? 
17. Se sim, você pode me dar exemplos de quais são as maiores dificuldades? 
18. Se não, você pode me dar exemplos de como é a prática, ou como é o seu 
manejo? 
19. Você gostaria de acrescentar algum comentário, ou sugestão sobre os aspectos 
que conversamos? 
 
OBRIGADA PELA ATENÇÃO! 
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APÊNDICE C 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Você está sendo convidado para participar da pesquisa de doutorado, intitulada 
“RECONTEXTUALIZAÇÃO CURRICULAR DE DOIS PROGRAMAS DE 
RESIDÊNCIA EM ÁREA PROFISSIONAL DA SAÚDE – MODALIDADE 
MULTIPROFISSIONAL, VINCULADOS A UM HOSPITAL DE ENSINO: um estudo 
sobre a interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade”. Este documento, chamado 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como 
participante e é elaborado em duas vias, uma que ficará com você e outra que ficará 
com o pesquisador. Caso aceite participar desta pesquisa, você responderá a uma 
ficha sociodemográfica e a uma entrevista semiestruturada que têm como objetivo, 
investigar a percepção dos coordenadores, tutores, docentes e preceptores sobre a 
interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade na prática de dois Programas de 
Residência Multiprofissional. Será garantido sigilo e anonimato dos sujeitos em 
estudo, o livre acesso aos dados, bem como a liberdade de não participação em 
qualquer das fases do processo. Os dados da pesquisa serão utilizados para 
publicação, preservando sempre o anonimato. Os riscos da pesquisa são mínimos, 
podendo ocorrer apenas o desconforto gerado por alguma questão. Caso isso ocorra, 
você poderá encerrar a sua participação sem quaisquer prejuízos. Em caso de 
dúvidas, denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre seus direitos como 
participante da pesquisa, entre em contato com a secretaria do Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Faculdade Meridional/IMED – Rua Senador Pinheiro, 304 – PF/RS 
– cep@imed.edu.br. O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos das 
pesquisas envolvendo seres humanos, protegendo os participantes em seus direito e 
dignidade. Caso você tenha disponibilidade e interesse em participar, autorize e 
assine o consentimento abaixo: Pelo presente consentimento livre e esclarecido, 
declaro que fui informado (a) de forma clara, dos objetivos, da justificativa, dos 
instrumentos utilizados na presente pesquisa. Declaro que aceito voluntariamente 
participar do estudo e autorizo o uso do gravador nos momentos em que se fizer 
necessário. Fui igualmente informado (a) da garantia de: solicitar resposta a qualquer 
dúvida com relação aos procedimentos, do livre acesso aos dados e resultados; da 
liberdade de retirar meu consentimento em qualquer momento do estudo; do sigilo e 
anonimato. Enfim, foi garantido que todas as determinações ético-legais serão 
cumpridas antes, durante e após o término desta pesquisa. Você receberá uma cópia 
do presente termo e a outra cópia ficará com a pesquisadora responsável. 
 
LOCAL/DATA:______________________________________________________   
 
ASSINATURA DO PARTICIPANTE  
OBS: Qualquer dúvida em relação à pesquisa entre em contato com:  
Alessandra R. M. de Castro. Telefone (53) 992410655. E-mail: 
alessandrarmdecastro@gmail.com  Profa. Maria Cecília Lorea Leite – Orientadora E-
mail: mcll@gmail.com 
Comitê de Ética em Pesquisa da IMED – Rua Senador Pinheiro, 304 – PF/RS – 
cep@imed.edu.br 
 

 

mailto:alessandrarmdecastro@gmail.com
mailto:mcll@gmail.com
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APÊNDICE D 
 

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 
 
 
Eu, Alessandra Rodrigues Moreira de Castro, declaro que todos os pesquisadores 
envolvidos no projeto intitulado RECONTEXTUALIZAÇÃO CURRICULAR DE DOIS 
PROGRAMAS DE RESIDÊNCIA EM ÁREA PROFISSIONAL DA SAÚDE – 
MODALIDADE MULTIPROFISSIONAL, VINCULADOS A UM HOSPITAL DE 
ENSINO: um estudo sobre a interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade realizaram 
a leitura e estão cientes do conteúdo da Resolução CNS nº 466/12 e suas 
complementares. Comprometo-me a: somente iniciar o estudo após a aprovação pelo 
CEP-IMED e, se for o caso, pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP); 
zelar pela privacidade e pelo sigilo das informações que serão obtidas e utilizadas; 
utilizar os materiais e as informações obtidas no desenvolvimento deste estudo 
apenas para atingir o objetivo proposto e não utilizá-los para outros trabalhos, sem o 
devido consentimento dos participantes. Declaro, ainda, que não há conflitos de 
interesses entre o/a (os/as) pesquisador/a(es/as) e participantes da pesquisa.  
 
 
 
 
Alessandra Rodrigues Moreira de Castro 
 
 
 
 
Passo Fundo, XX de XXXXXXX de 2020. 
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