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RESUMO 

 

 

Estudos sobre o processo de trabalho do enfermeiro preceptor nos espaços da Estratégia de 

Saúde da Família (ESF), e sua corresponsabilidade no processo de formação em saúde, ainda 

estão restritos aos espaços acadêmicos. A temática apropriada para este estudo diz respeito 

aos avanços, limites, potencialidades e experiências vivenciadas no contexto da preceptoria na 

Atenção Primária à Saúde e o desafio da prática integrada em saúde. Objetivou identificar o 

processo de trabalho do enfermeiro-preceptor que realiza a prática integrada na ESF; Discutir 

as pertinências sociais e desafios da prática integrada na formação em saúde; elaborar e 

implementar estratégias educativas que redimensionam a prática integrada. A metodologia é 

descritiva e exploratória, com abordagem qualitativa. Os sujeitos foram 13 enfermeiros 

preceptores da APS que trabalham com a prática integrada. Trabalho de campo realizado 

durante os anos de 2014 e 2015, em Unidades de Saúde da Família do Município de 

Teresópolis-RJ. A coleta de dados deu-se por observação livre e entrevista que foram 

analisadas por meio de análise temática, pelo agrupamento das informações, gerando quatro 

categorias: Profissional preceptor como condutor, facilitador e orientador do e no processo de 

formação em saúde de enfermeiros; Preceptor na ESF como construtor de vínculos sob um 

novo olhar e um novo fazer na realidade do SUS; A prática integrada entendida como espaço 

de inovação e de formação do enfermeiro; Prática integrada: vivência que integra prazer, 

amor, inquietude, responsabilidade, sobrecarga, dedicação e ansiedade. A identificação das 

potencialidades e desafios na formação para o SUS e no SUS é fundamental a fim de operar 

mudanças tanto no ensino como no serviço. Fortalecida por um instrumento formal, a parceria 

entre a Universidade e a SMS tem contribuído na formação voltada para a implementação dos 

princípios e diretrizes do SUS, favorecendo experiências de caráter multiprofissional e 

interdisciplinar. Também se identificou a relevância da prática integrada no processo ensino 

aprendizagem. Foi elaborado um conjunto de diretrizes que visam a sensibilizar a Instituição 

de Ensino e a Gestão Municipal quanto a implantação processual de capacitação pedagógica 

para enfermeiros preceptores que atuam na ESF, a qual gerará significativos benefícios para a 

consolidação da prática integrada em saúde.   

 

Descritores: Enfermagem. Desenvolvimento de pessoal. Preceptoria. Atenção Primária à 

saúde. Estratégia Saúde da Família. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

 

Studies about the work process of nurse preceptor in the spaces of the family health strategy, 

and their co-responsibility in the process of training in health, are still restricted to academic 

spaces. The appropriate theme for this study relates to advances, boundaries, capabilities and 

experiences that they experienced in the context of the precentorship in primary health care 

and the challenge of integrated practice in health. Aimed to identify the work process of nurse 

preceptor that makes integrated practice on family health strategy; discuss the social always 

and the challenges integrated practice in health education; develop and implement educational 

strategies that resize integrated practice. The methodology is descriptive and exploratory, with 

qualitative approach. The subjects were 13 preceptors nurses from primary health care that 

works with the integrated practice. Fieldwork conducted during the years of 2014 and 2015, 

in Health Units from the municipality of Teresópolis-RJ. Data collection occurred for free 

observation free observation and some interviews that were analyzed by means of thematic 

analysis, by grouping of information, forming four categories: professional preceptor as 

driver, facilitator and supervisor of the training process in health of nurses; preceptor from the 

family health strategy like link constructor under a new look and a new do in the reality of 

SUS; Integrated practice understood as innovation space and training of nurses; Integrated 

practice: experience that integrates pleasure, love, anxiety, responsibility, overload and 

dedication. The identification of potential and challenges in training for the SUS and on SUS 

is fundamental in order to operate both changes in education as in service. Strengthened by a 

formal instrument, the partnership between the University and the Health Units has 

contributed in the formation toward the implementation of the principles and guidelines of the 

SUS, favoring multiprofessional and interdisciplinary character experiences. Was also 

identified the relevance of the integrated practice in the teaching learning process. Was 

elaborated a set of guidelines that aimed at sensitize the educational institution and the 

Municipal Administration as the deployment procedure for training preceptors nurses who 

work in the family health strategy, which will generate significant benefits for the 

consolidation of integrated practice in health.  

 

Descriptors: Nursing. Staff Development. Preceptorship. Primary Health Care. Family 

Health Strategy. 
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 INTRODUÇÃO  

 

 

Aproximação com a temática do estudo 

 

 

 A reorientação dos processos de trabalho através da melhor qualificação não se 

dará de forma instantânea, mas exigir§ comprometimento daqueles que ñpensam e 

fazem a sa¼deò no Brasil. Assim, a Saúde da Família, como estratégia estruturante dos 

sistemas municipais de saúde, tem provocado um importante movimento com o intuito 

de reordenar o modelo de atenção no SUS. Busca-se maior racionalidade na utilização 

dos demais níveis assistenciais e, como consequência disso, tem produzido resultados 

positivos nos principais indicadores de saúde das populações (BRASIL, 2011).   

 Ressalta-se que a pesquisa procura apontar caminhos para o desenvolvimento de 

estratégias voltadas para a formação permanente dos enfermeiros, as quais possam 

contribuir para reorientar a política de desenvolvimento de recursos humanos para o 

Sistema Único de Saúde, capazes de impulsionar a revisão das práticas de saúde 

desejadas, centradas no paradigma da determinação social da saúde. Para eficiência 

deste serviço faz-se necessário uma maior aproximação dos gestores Municipais e da 

Instituição de Ensino para com os profissionais da assistência que são também 

preceptores na Estratégia de Saúde da Família. 

 Trata-se de um estudo sobre a prática integrada do enfermeiro preceptor na 

Estratégia de Saúde da Família: desafios na formação em saúde. Esta é uma questão que 

remete à importância da formação pedagógica permanente e formação de profissionais 

de saúde nos serviços. Neste estudo entende-se a prática integrada como o trabalho 

articulado entre ensino (formação) e serviço (assistência), realizada pelo profissional 

enfermeiro preceptor de forma concomitante. 

O aprendizado em saúde que prioriza a Atenção Primária pode potencializar 

mudanças nas práticas e possibilitar mudanças na formação. Isso evidencia o fato de que 

a Estratégia de Saúde da Família-ESF é um serviço encontrado dentro dos contextos de 

vida da sociedade assistida, permeados por vários desafios capazes de estimular o 

alunato a buscar por novas maneiras de entender e fazer saúde. 
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Motivação- vivência profissional com o foco na prática da pesquisadora 

 

 

A primeira motivação deste estudo é por acreditar no ser humano e na sua 

capacidade de modificar realidades e, neste movimento, modificar-se, de transformar 

realidades e de transformar-se, elegi este tema para estudo. Esta pesquisa é, assim, fruto 

da experiência adquirida na rede de atenção à saúde do município de Teresópolis-Rio de 

Janeiro.  

 A experiência inicial efetivou-se no período de 2013 a 2014, quando atuei como 

coordenadora da Atenção Básica no Município de Teresópolis, vivenciando 

experiências que proporcionaram reflexões e questionamentos, a partir do conhecimento 

e da vivência das dificuldades tanto da gestão quanto da formação nos serviços, no que 

diz respeito aos processos de trabalho do enfermeiro preceptor e de formação, 

considerando a atual proposta do Município de trabalhar com a prática integrada. 

 Haja vista que para uma efetiva formação do profissional na área da saúde é 

imprescindível a parceria ensino-serviço e esta se efetiva pela preceptoria, em 

consonância com a Política de Saúde Nacional, Estadual e Municipal. Nesta experiência 

pude trocar saberes entre muitos profissionais e acompanha-los mais diretamente nas 

diversas áreas, especialidades e usuários, percebendo que o processo de trabalho é 

atravessado por muitas possibilidades e, também, por muitas limitações.  

Neste período em que atuei como Coordenadora da Atenção Básica do 

Município de Teresópolis/RJ busquei articular os profissionais que atuam na assistência 

(ñprofissionais da pontaò) com aqueles que fazem parte da gestão central Municipal, 

com os gestores, docentes e discentes das diversas especialidades, vinculados a 

Fundação Educacional Serra dos Órgãos- UNIFESO- esta uma instituição de Ensino 

Superior particular, que faz parte da história evolutiva da cidade, sendo a única do 

Município de Teresópolis. 

 Foi pactuado, na época em que atuava como gestora, reuniões semanais 

integrando a Instituição de Ensino, com a Secretaria de Saúde representada naquele 

momento pela subsecretaria de Saúde e por mim, afim de estreitar os caminhos para 
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uma discussão multiprofissional, interdisciplinar, com foco nos processos de trabalho e 

de formação dos profissionais que atuam na Estratégia de Saúde da Família. Todas as 

reuniões eram registradas em ata com objetivos, metas e prazos, os quais procurávamos 

sempre cumprir. Quando era necessário envolver a rede de saúde, os profissionais eram 

convidados pela Coordenadora da Atenção Básica.  

É de extrema importância ressaltar que, discutíamos coletivamente vários 

projetos para mudanças, dentre eles: redistribuição das micro áreas pertencentes nas 

Unidades da Estratégia de Saúde da Família-ESF de todo Município, Ampliação da 

Estratégia de Saúde da Família no Município, Criação do Núcleo de Apoio à Saúde da 

Família (NASF), Criação do Programa de Atendimento Domiciliar (PAD), educação 

permanente para os profissionais preceptores. Os Projetos foram colocados em prática 

na época por mim, como coordenadora, com o apoio do Secretário Municipal de Saúde, 

e posteriormente do Conselho Municipal de Saúde, sendo encaminhados para votação 

dos conselheiros. 

 O propósito era qualificar os serviços de saúde ofertados à população, ampliar a 

cobertura de Atenção Básica no Município de Teresópolis e estreitar os caminhos entre 

ensino e serviço, contribuindo, paralelamente, com o processo de formação em saúde, 

Sabíamos que estávamos atuando em um campo rico e propício para integralizar o 

ensino e o serviço através da operacionalização da Prática Integrada, ou seja o 

profissional enfermeiro com dupla função: tanto de docente quanto de assistencial. 

A segunda motivação deste estudo está relacionada à dinâmica do trabalho. Ele é 

a fonte de inspiração e de motivação para construção de conhecimentos reais, a partir da 

reflexão cotidiana do processo de trabalho. É através da sua operacionalização e de seus 

respectivos atores, que se concretiza ou não, a implantação e a implementação de 

políticas públicas. Portanto, este estudo emerge da prática refletida da pesquisadora no 

cen§rio real de sua inser­«o nas unidades b§sicas de sa¼de. ñ[...] nada pode ser 

intelectualmente um problema, se não tiver sido em primeira instância, um problema da 

vida pr§ticaò (MINAYO, 2004, p.90). 

A pesquisa tendo a característica circunstancial, não se limita a identificar dados, 

mas procura, dentro do possível, buscar e apontar caminhos para o desenvolvimento de 

estratégias na formação permanente e de formação em saúde, as quais reorientam a 
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política de desenvolvimento de recursos humanos para o Sistema Único de Saúde, 

capazes de impulsionar a transformação das práticas de saúde desejadas, centradas no 

paradigma da determinação social da saúde.  

 

 Significância e situação problema da pesquisa 

 

 

 A significância da pesquisa foi à partir da Preceptoria na perspectiva da prática 

integrada: desafios da formação em saúde, mediante à proposta diferenciada exercida 

por esta especialidade, assim é atendido o ensino através da preceptoria e o serviço 

através da prática assistencial. 

 O enfermeiro preceptor é um profissional que participa da formação de futuros 

profissionais, educando, ensinado e agregando conhecimento técnico-crítico e reflexivo 

ao processo de formação para a prática profissional na Estratégia de Saúde da Família. 

 No Município de Teresópolis há uma singularidade, onde propõe-se ultrapassar 

o modelo de repasse automático de conteúdo, partindo sempre da realidade em que os 

alunos estão inseridos, do perfil epidemiológico, sanitário, bem como dos problemas 

reais do ensino e do serviço, sendo esta a vocação da Universidade local. 

A prática integrada é, deste modo, entendida no município de Teresópolis, como 

o conjunto de ações educativas/formativas e assistenciais realizadas, 

concomitantemente, pelos profissionais da saúde que atuam como preceptores na 

Estratégia de Saúde da Família. 

 Assim, ao mesmo tempo em que trabalham no processo de formação em saúde 

estes profissionais prestam assistência aos usuários que acessam os serviços. Estes 

profissionais são, também, contratados pela Fundação Educacional Serra dos Órgãos 

(UNIFESO) através de um contrato de cogestão nº 033.06.2013, entre Secretaria 

Municipal de Saúde e a Instituição de Ensino. Por estas instituições são pactuadas todas 

as ações e serviços prestados pelos profissionais que atuam na Atenção Básica do 

município de Teresópolis. 
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O início das atividades da Fundação Educacional Serra dos Órgãos-UNIFESO se 

deu em 1970, com a faculdade de Medicina. A Instituição de Ensino é de origem 

particular, sendo a única do Município de Teresópolis. 

Torna-se evidente que, dentre as iniciativas voltadas à ampliação das políticas 

públicas para a saúde, a Estratégia de Saúde da Família é entendida como uma proposta 

de reorientação do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantação de 

equipes multiprofissionais em Unidades Básicas de Saúde. No entanto, cabe ressaltar 

que a proposta de mudança paradigmática, por si só, não é suficiente para garantir uma 

nova lógica na organização do processo de trabalho.  

Por se apresentar como um espaço dinâmico em que diferentes atores sociais 

estão envolvidos, a Estratégia de Saúde da Família se constitui em um espaço 

privilegiado de atuação multiprofissional integrada na qual a educação e a formação 

permanente podem surgir como estratégias para mobilização dos sujeitos, discussão e 

reorientação do processo de trabalho com vistas à melhoria da qualidade dos serviços 

ofertados, sendo uma ferramenta facilitadora da execução de boas práticas em saúde 

(BRASIL, 2006).  

Buscando enfatizar, aponto a grande importância que a Estratégia de Saúde da 

Família traz, ao cenário educativo em saúde à partir de um novo quadro de preceptores, 

com possibilidades de contribuir para a construção de conhecimentos socialmente 

relevantes, focados em uma perspectiva crítica e democrática dos processos educativos 

no sistema público de saúde.  

Assim, o preceptor não é um personagem que atua ativamente nas discussões a 

respeito da construção do aprendizado dos estudantes, em especial nas discussões 

pedagógicas, momento crucial no entendimento das propostas de formação que visam 

às mudanças das práticas realizadas nos serviços de saúde. O fato de existir pouca 

participação na criação das parcerias de Integração-Ensino-Serviço abre espaço para 

vieses na maneira de ser e de fazer preceptoria. (RIBEIRO, 2012). 

O comportamento do preceptor pode afetar diretamente a atuação do discente no 

processo de aprendizagem, nas práticas de trabalho, na interação com a equipe. Deve 

estimulá-lo a articular os conhecimentos teóricos apreendidos com a prática vivenciada 

https://pt.wikipedia.org/wiki/1970
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no serviço. Entretanto, pode dificultar a vida do estudante em sua prática profissional, a 

depender de suas representações acerca do papel do preceptor e de suas competências 

pedagógicas. (HENDERSON, 2013).  

As habilidades pedagógicas dos preceptores não são muito abordadas na 

literatura, porém elas podem ajudá-los a entender qual seu real papel na formação em 

saúde e, por consequência, otimizar o serviço e o ensino. (CARLSON, HANSON, 

PILHAMM, 2010). 

No que se refere à formação prática dos profissionais da saúde, Carvalho e 

Fagundes (2008, p.82), apontam que  

 

Ha necessidade de se ampliar a concepção e o planejamento do estágio no 

sentido de incluir estratégias de integração ensino e serviço, materializadas 

em ações de cooperação entre as organizações envolvidas, visando, 

efetivamente oferecer ao estudante, preceptores e professores a oportunidade 

de compreender criticamente o papel do estágio na formação, bem como seu 

melhor aproveitamento como espaço de aprendizagens significativas para a 

atuação profissional. 

  

Para uma efetiva formação do profissional na área da saúde é imprescindível a 

parceria ensino-serviço e esta se efetiva pela preceptoria, fato este que motivou a 

realização deste estudo, pois a partir da minha prática profissional focada nos cenários 

da Estratégia de Saúde da Família, bem como na gestão destes espaços, os 

questionamentos foram surgindo no desenrolar do papel do preceptor como agente 

formador.  

Assim, apropriando-me de Amâncio Filho (2004, p. 378), destaco que da 

parceria entre o ensino e o serviço resulta um processo articulador que facilita o trabalho 

entre educa­«o e sa¼de, e que, tamb®m procura ñvencer a permanente dicotomia entre 

pensar e fazer, entre geral e específico, integrando ações e habilidades teóricas e 

pr§ticasò. 

Neste sentido, Carvalho e Fagundes (2008), defendem que, para implementar 

novas políticas de educação no campo da saúde, é necessária a integração estreita entre 

os serviços de saúde e os órgãos formadores. 

Corroboram com este pensamento Ceccim e Feuerwerker (2004a, p.43),  

quando afirmam que ña forma­«o n«o pode tomar como referência apenas a busca 

eficiente de evidências ao diagnóstico, cuidado, tratamento, prognóstico, etiologia e 
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profilaxia das doenças e agravos. 

Um fator não menos importante que se faz presente na relação entre educação 

e saúde, refletindo sobremaneira na qualidade do que se produz para a população, fruto 

da integração entre ensino e serviço, refere-se ao investimento necessário para 

manutenção de um padrão condizente com a realidade que se almeja. Tais fatores 

vêm contribuindo na institucionalização ou permanência da condição atual, ou seja, de 

limitações para a concretização da integração ensino-serviço. 

Contribuindo com este pensamento, Amâncio Filho (2004, p.376) destaca:  

 

No Brasil, de uma maneira geral, as instituições públicas dos setores de saúde 

e de educação apresentam um quadro de dificuldades e de carências, com 

consequente retraimento e esvaziamento de suas ações, ocasionado por 

seguidos impactos de leis, de programas, de projetos referenciados em 

discursos de universalização do acesso, de melhoria da qualidade dos 

serviços, de modernização de suas práticas, mas descolados da realidade para 

a qual vêm sendo formulados. 

 

Paulo Freire nos ajuda a compreender o papel da educação quando destaca que 

pensar a História como possibilidade é reconhecer a educação também como 

possibilidade. É reconhecer que se ela, a educação, não pode tudo, pode alguma coisa. 

Sua força, como costumo dizer, reside na sua fraqueza. Uma de nossas tarefas, como 

educadores e educadoras, é descobrir o que historicamente pode ser feito no sentido de 

contribuir para a transforma­«o do mundo, de que resulte um mundo mais ñredondoò, 

menos arestoso, mais humano, e em que se prepare a materialização da grande Utopia: 

Unidade na Diversidade (FREIRE, 1997, p. 35-36). 

Meus estudos e minha experiência, acrescidos da produção científica sobre 

o tema integração ensino-serviço, presente em artigos e livros (CECCIM e 

FEUERWERKER 2004a; ALBUQUERQUE et al 2008; SANTOS e KILLINGER, 

2011) indicam que, mesmo diante de propostas inovadoras que defendem uma formação 

voltada para a implementação dos princípios e diretrizes do Sistema de Saúde 

Brasileiro - SUS, vivencia-se modos de formar profissionais de saúde geradores de 

práticas descontextualizadas, norteadas por fragmentação de saberes e de fazeres. 
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Concebida como possibilidade de ligação entre o ensino-serviço e comunidade, a 

prática integrada propõe e estimula a parceria entre o ensino e os serviços de saúde, 

estreitando, dessa forma, os laços já existentes de longa data entre a Fundação 

Educacional Serra dos Órgãos e a Secretaria Municipal de Saúde, onde reafirmaram a 

parceria através do contrato de cogestão. 

È importante ressaltar que a parceria entre as instituições possibilitou a abertura 

da rede pública de Saúde do município de Teresópolis, através de convênio desde 1972, 

para com a Fundação Educacional Serra dos Órgãos-UNIFESO. Assim esta passa a 

utilizar a rede básica de saúde do município como campos de estágio para os alunos de 

diversas categorias como: Enfermagem, medicina, fisioterapia, odontologia e farmácia 

na prática.  

Desde então, já preocupada em fortalecer os laços entre o ensino, serviço e 

comunidade, a referida instituição vem mantendo esta parceria viabilizando projetos nas 

Unidades que, desta forma, retratam a busca de integração entre formação e serviço. 

Uma outra forma de efetivar a parceria é a oferta do Curso de Especialização para os 

profissionais enfermeiros preceptores que atuam no serviço, bem como o contrato de 

cogestão celebrado entre Instituição de Ensino Fundação Educacional Serra dos Órgãos-

UNIFESO e Secretaria Municipal de Saúde do Município de Teresópolis de 

nº033.06.2013 para atender toda a rede de serviço do Município de Teresópolis dentro 

do contexto da Atenção Primária à Saúde.  

Então, a gestão das equipes passa a ser da Fundação Educacional Serra dos 

Órgãos-UNIFESO, desde 2013.   

A instituição de ensino superior acima citada, há algum tempo vem se 

empenhando para mudança curricular, a transpor dos métodos tradicionais de ensino 

para inserção das metodologias ativas no processo ensino-aprendizagem, e os currículos 

estruturados em grades para um currículo cujo processo de formação apresente de forma 

integral, integrada, integrante e integradora das pessoas e dos grupos.  

Com base no exposto, o problema de pesquisa deste estudo é o trabalho dos 

enfermeiros preceptores na ESF, considerando a prática integrada como uma questão de 

formação em saúde.  
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Botti e Rego (2008) definem o preceptor como todo profissional de saúde de 

nível superior que exerça suas atividades assistenciais em setores que recebam alunos de 

graduação, sendo o elo entre a prática e a teoria da academia, participando ativamente 

da formação desses futuros profissionais. 

O redirecionamento do modelo de atenção impõe a necessidade de 

transformação permanente do funcionamento dos serviços e do processo de trabalho das 

equipes exigindo de seus trabalhadores, gestores e usuários maior capacidade de análise, 

intervenção e autonomia para o estabelecimento de práticas de fato transformadoras 

(BRASIL, 2011a). 

Destaca-se ainda que, a prática educativa crítica envolve o movimento dinâmico, 

dialético, entre o fazer e o pensar sobre o fazer, e assim, relacionamos o pensamento de 

Freire (2011) à proposta da política de educação permanente e formação em saúde, ao 

dizer que a  reflexão  crítica sobre  a  prática,  a  problematização  do  fazer,  é  

fundamental  no  processo  de  formação  e desenvolvimento  dos  profissionais  da  

saúde,  pois  é  pensando  criticamente  a  prática  de  hoje ou de ontem que se pode 

melhorar  práticas futuras. 

No intuito de conhecer o estado de arte sobre a temática, busquei a partir da 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), para a seleção das publicações, as bases de dados: 

LILACS, IBECS, MEDLINE e BDENF. Os critérios de inclusão dos estudos definidos 

foram: publicações científicas em português, com textos completos ou resumos 

disponíveis nas bases de dados selecionadas, no período compreendido nos últimos dez 

anos, entre 2003 e 2013. 

 Como critérios de exclusão foram eleitos: editoriais, publicações anteriores ao 

ano de 2000 e referências que não permitiram acesso ao resumo ou texto completo on 

line. 

As buscas realizadas na base de dados apontam as limitações sobre o tema,  

Inicialmente utilizei os [descritores]: ñFormação ñand ñAtenção Primária à Saúdeò-10 

artigos no LILACS.ò-Tutoria and Atenção Primáriaò- 02 artigos no LILACS.- 

ñFormaçãoò and ñEstrat®gia Saúde da Famíliaò-05 artigos no LILACS.- ñGest«o em 

Sa¼deò and ñDesenvolvimento de pessoalò- 01 artigo no LILACS.- "Políticas" and 
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"Desenvolvimento de pessoalò-02 artigos no LILACS.- "Formação" and "Gestão dos 

Serviços de saúde"- 03 artigos no LILACS.- ñDesenvolvimento de pessoalò  and 

ñProfissionais da Sa¼de ñ -03 artigos no LILACS.- "Políticas" and "Profissionais da 

Saúde"-03 artigos no LILACS e 01 no BDENF. Num total de 20 publicações (sendo que 

01 apareceu repetida em busca anterior), selecionamos 10 para o estudo. Como 

Descritor busquei na base de dados por preceptoria-95 artigos no LILACS e 

MEDLINE- 3.932 artigos, selecionados 06 para o estudo.  

Como referencial teórico para embasar esta pesquisa no que se refere o ensino e 

serviço foi escolhido Paulo Freire, onde busquei em especial atenção a termos, 

expressões ou conceitos recorrentes, que Paulo Freire tornou tão caracteristicamente 

seus com muita propriedade, de modo a integrarem o que ousaria chamar de universo 

vocabular freireano, presentes em nossas vidas até os dias atuais.  

Para Freire (1987), a educação deve estar a serviço da humanização das pessoas, 

já que a educação é uma forma de intervenção no mundo.  

Não posso ser professor sem me pôr diante dos alunos, sem revelar com 

facilidade ou relutância minha maneira de ser, de pensar politicamente. Não posso 

escapar à apreciação dos alunos. E a maneira como eles me percebem tem importância 

capital para o meu desempenho. Daí, então, que uma de minhas preocupações centrais 

deva será de procurar a aproximação cada vez maior entre o que digo e o que faço, entre 

o que pareço ser e o que realmente estou sendo. 

Nem somos, mulheres e homens, seres simplesmente determinados nem 

tampouco livres de condicionamentos sociais, econômicos, genéticos, culturais, 

históricos, de classe, gênero. (FREIRE, 1996, p.38). 

Para tanto, cabe também destacar que, o processo educativo é impregnar de 

sentido cada momento da vida, cada ato cotidiano, a alegria não chega apenas no 

encontro do achado, mas faz parte do processo da busca, e ensinar e aprender não pode 

dar-se fora da procura, fora da boniteza e da alegria, não é transferir conhecimento, mas 

criar as possibilidades para a sua própria produção ou a sua construção, é sempre uma 

teoria do conhecimento posta em prática e não há vida sem correção, sem retificação, 

por isso não há saber mais ou saber menos: Há saberes diferentes.(FREIRE, 1996) 

Entendendo a importância do preceptor na Estratégia de Saúde da Família para o 

desenvolvimento de uma formação que contemple as diretrizes do Sistema Único de 
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Saúde, e  entendendo como sendo prioridade que estudantes da área da saúde adquiram 

uma formação teórica concomitante com a prática, neste caso específico, voltada para 

todos os segmentos da Atenção Básica, foi traçado como objeto do estudo: A prática 

integrada do enfermeiro-preceptor nas Unidades de Estratégia de Saúde da Família no 

Município de Teresópolis.  

Desse modo, surge a intenção de compreender como está sendo desenvolvida 

a formação profissional em serviço frente às novas demandas e discussões teórico 

práticas na proposta da Prática Integrada no âmbito da preceptoria.  

Fica claro que as respostas não são simples e demandam 

tempo, sendo processo vivo e contínuo. Ceccim e Feuerwerker (2004a, p. 48) reforçam 

este pensar quando dizem: 

 

A educação nos serviços parte do pressuposto da aprendizagem significativa, 

a que promove e produz sentidos, e propõe que a transformação das práticas 

profissionais deva estar baseada na reflexão crítica sobre as práticas reais de 

profissionais reais em ação na rede de serviços. 

 

Com base no exposto acima, elegemos as questões norteadoras que seguem: 

 

Questões Norteadoras 

 

ü A formação profissional potencializa o enfermeiro para trabalhar a prática 

integrada (ensino e serviço) em saúde? 

ü Como se efetiva a prática integrada do enfermeiro-preceptor na Estratégia de 

Saúde da Família no Município de Teresópolis? 

ü Quais os limites e potencialidades da prática do enfermeiro-preceptor? 

 

 

Objetivo Geral 

 

  Conhecer o trabalho do enfermeiro-preceptor na Estratégia de Saúde da Família, 

mediante a proposta da prática integrada. 
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Objetivos Específicos 

 

- Identificar o processo de trabalho do Enfermeiro-preceptor com vistas à prática 

Integrada na Estratégia de Saúde da Família; 

- Analisar as pertinências sociais, as fragilidades, potencialidades e desafios da prática 

integrada na formação em saúde; 

- Propor ações e estratégias educativas que trabalhem a prática integrada. 

 

Justificativa e Relevância 

A escolha do cenário se justifica pelas inquietações advindas do processo de 

trabalho e de formação dos enfermeiros preceptores das unidades de saúde, a partir da 

prática integrada de ensino e pela minha atuação direta no processo de formação de 

profissionais enfermeiros em serviço na Estratégia de Saúde da Família do Município 

de Teresópolis, considerando na época ter atuado como Coordenadora da Atenção 

Básica e por, atualmente, ainda mesmo que de uma forma indireta presenciar esta 

problemática como coordenadora do programa de violência sexual de crianças e 

adolescentes do Município de Teresópolis-RJ.  

Este estudo se justifica por possibilitar um diagnóstico das equipes de saúde da 

Família no contexto da ñpr§tica integrada do enfermeiro preceptorò e consequentemente 

um aprofundamento no processo de formação em serviço do enfermeiro, o que trará 

benefícios ao ensino e ao serviço a partir do momento em que discutiremos questões 

que subsidiarão a reorientação do processo de formação de profissionais da saúde na 

Estratégia de Saúde da Família, bem como o processo de trabalho mediante a praxis de 

profissionais que atuam neste cenário.  

A relevância se dá pela escassez de reflexões sobre este tema e ademais, a 

Estratégia de Saúde da Família é apontada como eixo estruturante da Atenção Primária 

no Sistema Único de Saúde, sendo a estratégia prioritária para expansão e consolidação 

de suas ações (BRASIL, 2011a). 
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Contribuições do Estudo  

 A identificação das potencialidades e desafios na formação para o SUS e no 

SUS é fundamental a fim de operar mudanças tanto no ensino quanto no serviço.  

 Fortalecida por um instrumento formal, a parceria entre a Universidade 

(UNIFESO) e a Secretaria Municipal de Saúde tem contribuído com uma formação 

voltada para a implementação dos princípios e diretrizes do SUS, favorecendo 

experiências de caráter multiprofissional e interdisciplinar. 

  Evidenciou-se a relevância da prática integrada no processo de ensinar e de 

cuidar na medida em que o enfermeiro ao atuar na formação do profissional, também se 

forma e atualiza-se no processo de cuidar em saúde.  

  Pretende-se com este estudo refletir sobre a realização da prática integrada 

proposta para os profissionais, bem como seus avanços e retrocessos na formação e na 

prática assistencial profissional para o Sistema Único de Saúde-SUS e no SUS.  

  Busca-se, assim, contribuir com uma reflexão sobre a prática integrada 

realizada, e propor novas propostas pedagógicas, mediante a complexidade de situações 

que aparecem no serviço e no ensino (prática Integrada) para os enfermeiros preceptores 

que atuam na ESF. 

Fica evidente que, na medida que os enfermeiros preceptores se preparam para 

receber os alunos eles se atualizam no contexto teórico/prático voltado para o serviço e 

ensino.Com isso observo a rica contribuição tanto para a capacitação permanente dos 

enfermeiros que atuam como profissionais que ensinam e cuidam, quanto para os 

discentes que passam na Unidade da Estratégia de Saúde da Família para aprender no 

processo de formação. 

  Com base na realidade vivida na gestão da Secretaria Municipal de Saúde pela 

pesquisadora, e nas práticas de ensino da Prática Integrada realizadas pelos preceptores, 

fica evidente que existe a necessidade de uma maior aproximação da Instituições de 

Ensino com os serviços de saúde para proporcionar a formação permanente contínua 
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dos preceptores no que se refere tanto a atualização profissional para as ações 

práticas/assistenciais como as de ensino, sendo esta a vocação das Universidades.  

Por fim, entendo que este estudo traz contribuições tanto para o ensino como 

para a prática profissional e para os serviços de saúde na medida em que conclama 

todos os envolvidos no processo de formação em saúde à reorientação de seus 

saberes e fazeres, mediante a inevitável necessidade de ampliar a apreensão de 

conhecimentos teóricos no que se refere a Prática Integrada para os profissionais 

preceptores, bem como para as gestões envolvidas. 

 Pelo exposto, foi implementada a elaboração de um conjunto de diretrizes que 

visam sensibilizar a Instituição de Ensino e a Gestão Municipal para a implantação 

processual de capacitação pedagógica para enfermeiros preceptores que atuam na 

Estratégia de Saúde da Família. 
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1. CAPÍTULO 1:  REVISÃO DE LITERATURA  

 

 

1.1. Reorganização da Atenção Primária no Brasil e Expansão da Estratégia de 

Saúde da Família 

 

 

Diante do contexto e visando, enquanto estratégia setorial, à reorientação do 

modelo assistencial brasileiro, o Ministério da Saúde assumiu, a partir de 1994, como 

resposta intencional a essa conjuntura, a implantação do Programa Saúde da Família ï 

PSF (BRASIL, 2000a).  

E a partir de 1998 se consolidou como estratégia estruturante de um modelo de 

atenção à saúde que prioriza a intersetorialidade, a territorialização, a descentralização, 

a equidade e a priorização de grupos populacionais com maior risco de adoecer 

(BRASIL, 2006). 

Em 2009 contava com 30.328 equipes e estava presente em 5.251 municípios, 

atendendo cerca de 50,7% da população brasileira, o que correspondia a cerca de 

96,11milhões de pessoas. Em (2012) apresenta uma cobertura populacional estimada 

em 105.542.967 pessoas, com presença em 5.298 municípios e com uma proporção de 

cobertura de aproximadamente 54,86% dos brasileiros (BRASIL, 2012). 

A Estratégia de Saúde da Família caracteriza-se como porta de entrada de um 

sistema hierarquizado e regionalizado. É entendida como um processo de reorientação 

do modelo assistencial de saúde e operacionalizada mediante a implantação de equipes 

multiprofissionais em unidades básicas de saúde.  

Estas equipes são responsáveis pelo acompanhamento de um número definido de 

famílias, que são 200 por Agente Comunitários de Saúde (ACS), localizadas em uma 

área geográfica delimitada, totalizando no máximo de 4000 habitantes cadastradas por 

unidade de Saúde da Família. (BRASIL 2006) 

 Destaca-se que a Estratégia de Saúde da Família faz parte da Atenção Primária 

à Saúde  (APS),  a  qual,  por  sua vez,  caracteriza-se  por  um  conjunto  de  ações  de  

saúde,  no  âmbito  individual  e  coletivo,  que abrange  a  promoção  e  a  proteção  da  

saúde,  a  prevenção  de  agravos,  o  diagnóstico,  o tratamento,  a  reabilitação,  
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redução  de  danos  e  a  manutenção  da  saúde  e  tem  por  objetivo desenvolver uma 

atenção integral que impacte na situação de saúde e autonomia das pessoas e nos 

determinantes e condicionantes de saúde da população.  

Prioriza o mais alto grau de descentralização e capilaridade, estando próxima da 

vida das pessoas. Sendo assim, o contato preferencial dos usuários é a principal porta de 

entrada e centro de comunicação da Rede de Atenção à Saúde. Orienta-se pelos 

princípios da universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade do cuidado, 

da integralidade da atenção, da responsabilização, da humanização, da equidade e da 

participação social. Considera o sujeito em sua singularidade e inserção sociocultural, 

buscando produzir a atenção integral (BRASIL, 2011a).  

No contexto em que a pesquisa foi realizada a equipe mínima multiprofissional é 

composta por Agentes Comunitários de Saúde, médicos, enfermeiros, técnicos e 

auxiliares de enfermagem, dentistas, auxiliares de saúde bucal ou técnicos de saúde 

bucal e funcionários administrativos reúne-se semanalmente em um espaço para 

discussão do processo de trabalho (BRASIL, 2006).  

A diferença entre a Estratégia de Saúde da Família e os centros ou postos de 

saúde tradicionais não se restringe ao nome, mas vai muito além. As Unidades de saúde 

tradicionais utilizavam e muitas ainda utilizam o modelo de assistência curativo, 

passivo, sem vínculo efetivo com a população e sem um cuidado maior com sua saúde.  

 O atendimento era centrado no indivíduo e limitava-se a encaminhar os doentes 

para centros especializados e hospitais. As Unidades de Saúde da Família identificam os 

problemas e as necessidades das famílias considerando o contexto social em que estão 

inseridas, planejando, priorizando e organizando a assistência e o sistema de saúde 

(CORTEZ E TOCANTINS, 2006).  

A finalidade desta Estratégia é a de reorganizar a atenção básica no Brasil, de 

acordo com os preceitos do Sistema Único de Saúde (SUS). Objetiva qualificar, 

consolidar e expandir a atenção básica em todo o território brasileiro, reorientar o 

processo de trabalho e ampliar a resolutividade (BRASIL, 2006). 
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Segundo Brasil 2006, a Estratégia de Saúde da Família é norteada pelos 

seguintes princípios:  

I - Assegurar acesso ao atendimento individual ou coletivo na forma de 

prestação de serviços de saúde pública, gratuita, de qualidade e em quantidade 

suficiente, visando ao atendimento da população das áreas adscritas ás Unidades de 

Saúde da Família ï USF; 

II - Contribuir para a promoção do desenvolvimento sustentável, com ênfase em 

processos de desenvolvimento endógeno, apoiando as equipes e as famílias na 

potencialização do autocuidado e da promoção e prevenção específica em saúde; 

III - Adotar uma abordagem multidisciplinar e interdisciplinar, estimulando a 

atividade de prestação de serviços de saúde baseada em novos enfoques metodológicos 

participativos e de um paradigma que considere a melhoria da atenção em saúde e da 

formação de profissionais de saúde; 

IV - Estabelecer um modo de gestão capaz de democratizar as decisões, 

contribuir para a construção da cidadania e facilitar o processo de controle social no 

planejamento, monitoramento e avaliação das atividades, de modo a permitir a análise e 

melhoria no andamento das ações; 

V - Desenvolver processos educativos permanentes e continuados, a partir de um 

enfoque dialético, humanista e construtivista, visando à formação de competências, 

mudanças de atitudes e procedimentos dos atores sociais, que potencializem os 

objetivos de melhoria da qualidade de vida e de promoção da saúde; 

VI- Promover um processo de cogestão das ações de modo a contribuir com a 

organização e sistematização as propostas de ações à população adscrita a serem 

atendidos;  

VII. Reafirmar o processo de integração e manutenção de qualidade das ações 

das equipes multiprofissionais a serem gerenciadas no contexto deste projeto; 

Logo, a realização do presente projeto assume posição estratégica para 

contribuição no âmbito dos processos formativos em serviço como uma questão de 

formação permanente, o desafio da prática integrada em saúde.  
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Ao longo dos anos, pesquisas indicaram que unidades básicas de saúde, 

funcionando adequadamente, de forma resolutiva, oportuna e humanizada, são capazes 

de resolver, com qualidade, cerca de 85 % dos problemas de saúde da população 

brasileira. O restante das pessoas necessitará, em parte, de atendimento em ambulatórios 

de especialidades e apenas um pequeno número, de atendimento hospitalar (BRASIL, 

2000a).    

 Estudos como o de Barbosa, Rodrigues e Sampaio (2010) demonstram a 

expressiva expansão em termos quantitativos da estratégia de saúde da família em 

território nacional nos últimos anos, porém destacam que o crescimento numérico por si 

só não assegura a efetiva implementação da estratégia e colocam questões sobre como 

garantir sua resolutividade.  

Associando a pesquisa, discutir resolutividade na Estratégia de Saúde da 

Família, impõe que se reflita sobre definições de fluxos que assegurem acesso ao ensino 

e serviço e a procedimentos, assim como dificuldades enfrentadas no processo de 

trabalho e de formação em saúde para os trabalhadores e preceptores.  

 

 

1.2 Sobre a Integração Ensino-Serviço no Brasil  

 

No Brasil, desde a década de 1990, intensificaram-se as discussões referentes à 

formação dos profissionais de saúde, mobilizadas por dois marcos legais: um, a 

Constituição Federal (CF) de 1988, inciso III do art. 200 que determina como 

compet°ncia do Sistema Đnico de Sa¼de (SUS) ñordenar a forma­«o de recursos 

humanos na §rea de sa¼deò, e dois, a Lei Org©nica da Sa¼de n.8.080/90 que determina 

as políticas para os trabalhadores da área da saúde. Desde a criação do Sistema Único de 

Saúde-SUS, vem ocorrendo mudanças nas práticas de saúde e por consequência, no 

processo de formação dos profissionais da área em todos os níveis de ensino, 

especialmente no tocante à articulação ensino-serviço (CAVALHEIRO, 2011). 
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 Os serviços públicos que compõe o Sistema Único de Saúde- SUS, segundo o 

art. 27 da Lei 8080/90 constituem campos de prática tanto para o ensino, como para a 

pesquisa, de modo a associar os interesses das Instituições de Educação Superior (IES) 

e do SUS visando ao avanço da qualidade do atendimento da população.  

Esse movimento de mudança no processo de formação dos profissionais 

culminou com a proposição das Diretrizes Curriculares Nacionais (2001) dos cursos de 

graduação na área da saúde, as quais visam promover a aproximação do mundo do 

trabalho e as instituições formadoras, visando mediar os conteúdos teóricos e práticos 

que compõem a assistência em nível individual e coletivo, o fortalecimento da 

integração ensino-serviço e a implementação de novas modalidades pedagógicas.  

Neste contexto, as práticas assistenciais, que seja dos profissionais do serviço, 

dos docentes ou dos discentes, são compreendidas como um processo de ação reflexão-

ação, no qual todos os envolvidos ensinam e aprendem em interação com os cenários 

concretos das práticas em saúde (GESTEIRAU, 2013). 

Esse processo de articulação foi potencializado pelas políticas indutoras 

ministeriais por meio do Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional 

em Saúde ï Pró-Saúde e o Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde - PET-

Saúde, implantados a partir de 2006. Tais programas visam fomentar a reordenação na 

formação na área da saúde, tendo como objetivo a integração educação-trabalho em 

saúde, fortalecendo a perspectiva da integração ensino-serviço.  

Para tanto, a UNESCO (United Nation Educational, Scientific and Cultural 

Organization Organização para a Educação, a Ciência e a Cultura das Nações Unidas) 

através do  Relat·rio ñEduca­«o: Um tesouro a descobrirò, apresentado pela Comissão 

Internacional sobre Educação para o século XXI, Brasília, julho de 2010, e publicado 

pelo Setor de Educação da Representação da UNESCO no Brasil, apresenta, 

tomando como base os conceitos de Jacques Delors, os 4 pilares da educação 

contemporânea: aprender a ser, aprender a fazer, aprender a viver juntos e aprender a 

conhecer (DELORS, 2001). 

Calcado no desejo e na certeza de que o caminho para a construção de um novo 

saber em saúde deva se ancorar nestes 4 pilares da UNESCO para a educação, há, por 
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parte do MEC e das instituições formadoras, um esforço para a reorientação da proposta 

ao modelo ainda vigente, centrado na prática profissional que adota o usuário como seu 

objeto de manuseio, fragmentação e medicalização em todo o processo de cuidar.  

Na tentativa de redução do distanciamento entre formação e prática 

profissional e superação deste modelo que se contrapõe às proposições presentes na 

Política Nacional de Saúde (Política Nacional de Saúde ï Lei Nº 8080/1990 ï ñDisp»e 

sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a 

organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras 

provid°nciasò) e formalizadas no SUS, um novo formato de aten­«o ¨ sa¼de tem sido 

considerado. Este ancora-se na interdisciplinaridade, na multiprofissionalidade e na 

estreita aproximação entre ensino e serviço. 

Por este caminho, mudanças no sistema de formação dos profissionais de saúde, 

onde dá-se ênfase ao compromisso com a realidade do SUS, acompanhado 

da responsabilidade social (aqui vista como o ato do cumprimento de deveres e 

obrigações, tanto pelo indivíduo como por entidades públicas ou privadas, dedicadas ou 

não ao ensino/educação ï para com a sociedade em geral) aparecem como 

possibilidades para a transformação que se faz necessária. O Programa de Educação 

pelo Trabalho para a Saúde é um dos exemplos deste movimento de mudança. 

A integração entre ensino-serviço é um desafio que há muito se apresenta nas 

relações entre as instituições de formação e as de assistência ou de serviço em 

saúde. Neste sentido, cabe apresentar que entende-se neste estudo: 

 
por integração ensino-serviço, o trabalho coletivo, pactuado e 

integrado de estudantes e professores dos cursos de formação na 

área da saúde com trabalhadores que compõem as equipes dos 

serviços de saúde, incluindo-se os gestores, visando à qualidade de 

atenção à saúde individual e coletiva, à qualidade da formação 

profissional e ao desenvolvimento e satisfação dos trabalhadores dos 

serviços (ALBUQUERQUE et al, 2008). 

 

            Um processo de mudança além de ter implicação diretamente sobre aqueles 

que são objeto do processo (em nosso caso, alunos dos cursos de graduação e/ou 

futuros profissionais de saúde) requer também reconhecimento por parte de outros 
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atores não menos importantes, que são elementos estruturantes e ativos desta 

engrenagem, da viabilidade e necessidade do que se busca. 

 
No entanto, a necessária reconfiguração das relações entre os sujeitos, 

objetos, meios e formas de organização do trabalho em saúde (TEIXEIRA, 

PAIM E VILASBÔAS, 1998
1
 apud BATISTELLA, 2009) somente será 

viável mediante ampla reflexão no campo da saúde coletiva. Uma das 

dimensões estratégicas desse movimento passa pela mudança na formação 

dos trabalhadores de saúde (BATISTELLA, 2009, p. 17). 

 

            Em suas recomendações e diretrizes o Ministério da Saúde e o Ministério da 

Educação em parceria de grande potencial transformador, e na firme intenção de 

garantir formação de qualidade e em consonância com referenciais nacionais e 

internacionais inova e renova ao 

 
estimular a inserção precoce e progressiva do estudante no SUS, o que lhe 

garantirá conhecimento e compromisso com a realidade de saúde do seu país 

e sua região. Além de formação profissional de acordo com as necessidades 

da população e do sistema de saúde brasileiro (BRASIL, 2006, p.19). 

 

            Desde 2003, com a criação da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação 

na Saúde ï SGTES a comunicação entre o Ministério da Saúde e o Ministério da 

Educação sinalizam para um sinergismo em busca de uma excelência na execução do 

que foi indicado nas Diretrizes Curriculares Nacionais, estas vistas como 

estratégia principal, em se tratando do que se espera com as mudanças na graduação 

dos profissionais de saúde. Esta articulação entre os dois ministérios, promovida pela 

SGTES, vem direcionar e revitalizar a orientação constitucional em seu artigo 200 

(BRASIL, CF, 1988) de que compete ao SUS o papel de protagonista na ordenação 

acerca da formação deste futuro profissional de saúde. Profissional este que deverá estar 

ciente das necessidades e anseios da população e do sistema em que estará inserido. 

 
A aproximação entre a Universidade e a realidade dos serviços aprimorará a 

qualidade dos serviços prestados. Fará com que a produção acadêmica nas 

áreas de ensino, pesquisas e serviços, constantemente espelhada na pressão 

das demandas do mundo real possa se tornar mais relevante à sociedade. A 

                                                           
1
 Teixeira CF, Paim JS, Vilasbôas AL. SUS: modelos assistenciais e vigilância da saúde. Informe 

Epidemiológico do SUS, VII(2): 7-28, 1998. 
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verdadeira autonomia deve sim, tornar a academia menos vulnerável a 

pressões de caráter mais imediatistas, mas deve conectá-la cada dia mais 

firmemente às necessidades da sociedade (BRASIL, 2006. p.20). 

 

A Lei 8080 de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990) em seu artigo 14 já 

determinava a criação e a função das Comissões Permanentes de Integração entre os 

serviços de saúde e as instituições de ensino, levando em consideração que a 

Educação Permanente é instrumento pedagógico que pontua a relação entre 

docência, formação e atenção à saúde. No que tange à Reforma Sanitária Brasileira, 

formaliza também a responsabilidade da consolidação da citada Reforma, ao 

Ministério da Saúde. 

 

1.3 Diretrizes para a Preceptoria na Atenção Primária à Saúde. 

 

No sentido de apontar diretrizes para preceptoria, é muito importante entender 

sobre a práxis transformadora, compreendida a partir do referencial teórico de Paulo 

Freire. Para quem esta se constitui em um dos momentos fundamentais de sua 

pedagogia do oprimido, a partir da qual oprimidos e oprimidas, tomam conhecimento 

crítico da realidade em que vivem e se movimentam em busca da transformação social, 

visando à libertação. 

A pedagogia do oprimido, como pedagogia humanista e libertadora, terá, dois 

momentos distintos. O primeiro, em que os oprimidos vão desvelando o 

mundo da opressão e vão comprometendo na práxis, com a sua 

transformação; o segundo, em que, transformada a realidade opressora, esta 

pedagogia deixa de ser do oprimido e passa a ser a pedagogia dos homens em 

processo de permanente libertação (FREIRE, 2005a, p. 46).  

 

Portanto, a práxis referida neste trabalho se situa no contexto das lutas por 

transformação social, envolvendo as contradições entre opressores e oprimidos. No 

entanto, a práxis de referência freireana não é apenas um conceito que visa à libertação, 

enquanto contínuo processo de humanização (FREIRE, 2005a).  

Ela é parte da natureza humana, distinguido seres humanos de animais. Por meio 

dela, o ser humano dá vazão a sua potencialidade criadora, transformando o mundo 
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natural em mundo da cultura (FREIRE, 1985), engendra a história e gera conhecimento 

em suas intervenções reflexivas. Ações criadoras não possíveis de serem realizadas por 

animais. Logo, somos seres de práxis.  

Portanto, compreendemos a práxis conforme Freire (2005a, p. 42), isto é, como 

ñreflex«o e a­«o dos homens [e mulheres] sobre o mundo para transform§-loò. Nesse 

sentido, constitui-se em um direito de todo ser humano e um processo que se faz 

coletivamente por meio da reflexão, da ação, envolvendo trabalho e transformação, pois 

homens e mulheres não se fazem isolados, mas em comunidade mediados pela palavra, 

que, em termos praxeológicos, é criadora.  

não e no silêncio que os homens se fazem, mas na palavra, no trabalho, na 

ação-reflexão. Mas, se dizer a palavra verdadeira, que é trabalho, que é 

práxis, é transformar o mundo, dizer a palavra não é privilégio de alguns 

homens, mas direito de todos os homens. Precisamente por isto, ninguém 

pode dizer a palavra verdadeira sozinho, ou dizê-la para os outros, num ato 

de prescrição, com o qual rouba a palavra aos demais (FREIRE, 2005a, p. 

90). 

Contextualizando a importância do serviço e ensino, Campos (2003), coloca a 

dúvida sobre a prática, diz que é sempre o ponto de partida para a aprendizagem, e sua 

resolução consiste em processo criativo, produzido pela relação educando-usuário-

preceptor, considerando a coprodução da saúde e sua compreensão a disjunção objeto-

sujeito.  

Sem a possibilidade do isolamento hospitalar, o conhecimento biomédico é 

atravessado por outros conhecimentos, principalmente da psicologia humana, das 

ciências sociais e do saber popular, trazendo ao primeiro uma significância diferenciada 

no momento em que reintegra os conhecimentos (MORIN 2002). 

Neste sentido, segundo Rorty (1992), o contexto do conhecimento desenvolvido 

na Atenção Primária à Saúde tem como característica básica estar sempre em construção 

e em questionamento, sem a perspectiva de verdades absolutas. 

 Possibilita-se, desta forma, a reconstrução do conhecimento científico em senso 

comum, no momento em que este se transformará em ações de saúde no cotidiano da 

comunidade (SANTOS,1987).  
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Para tanto, o erro será visto como procedimento integrante da aprendizagem, 

sendo, portanto, valorizado enquanto etapa a ser percorrida, com as devidas 

responsabilizações. Incorpora-se, ainda nesta perspectiva, a incrível revolução que 

acontece na própria produção e democratização do conhecimento através das 

tecnologias da informação.  

Cotta et al. (2006) ressaltam que os profissionais da Atenção Básica devem ser 

capazes de planejar, organizar, desenvolver e avaliar suas ações de acordo com as 

necessidades da comunidade a qualidade dos serviços depende de diversos fatores. 

Dentre eles, incluem-se os instrumentos usados para a definição e análise dos 

problemas, assim como para a avaliação do grau de comprometimento dos profissionais 

relacionados com as normas técnicas, sociais e humanos. Percebe-se que, para o 

profissional de saúde adquirir a concepção descrita acima, torna-se imprescindível uma 

formação que integre ensino, gestão, atenção e controle social. 

Calcada nas diretrizes, com foco na importância de se utilizar os espaços virtuais 

de tecnologias intelectuais, que ampliam, exteriorizam e alteram muitas funções 

cognitivas humanas: a memória (bancos de dados, hipertextos, fichários digitais de 

todas as ordens), a imaginação (simulações), a percepção (sensores digitais, 

telepresença, realidades virtuais), os raciocínios (inteligência artificial, modelização de 

fenômenos complexos). É fortalecida a noção de conhecimento em constante 

coprodução, uma verdadeira inteligência coletiva (LEVY, 1998).  

É essa perspectiva de conhecimento que norteará as diretrizes referentes ao 

ensino na Atenção Primária à Saúde. Na relação educativa, destacam-se oito aspectos 

fundamentais à construção de um processo de formação compatível com um ensino 

emergente ou ensino de um conhecimento prudente para uma vida decente, ao 

questionar o conhecimento na perspectiva do ensino tradicional.  

Cada um desses aspectos terá como intuito proporcionar uma reflexão conceitual 

sobre suas bases teóricas, além de demonstrar, paralelamente, suas diferenças em 

relação à preceptoria em um modelo tradicional, mais comum em outros níveis da 

atenção à saúde. Os aspectos apresentados constituirão as diretrizes a serem utilizadas 
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por professores, preceptores, gestores e estudantes para pensar o processo ensino-

aprendizagem na sua prática diária (SANTOS, 1987). São eles:  

¶ Concepção de conhecimento;  

¶ Relação preceptor-educando;  

¶ Relação teoria-prática;  

¶ Relação ensino-pesquisa-trabalho;  

¶ Avaliação;  

¶ Inserção político-social da aprendizagem;  

¶ Construção da interdisciplinaridade;  

¶ Pactuação interinstitucional. 

Cabe, portanto, ao preceptor e ao educando na Atenção Primária à Saúde a não 

reprodução deste modelo, tendo em vista as dificuldades inerentes a um processo 

educativo não vivenciado em outros espaços de suas formações profissionais, 

reforçando o caráter produtivo e inovador deste processo. Para tanto, será importante 

incorporar algumas práticas a fim de horizontalizar a relação, como, por exemplo:  

1 . Atitudes a serem tomadas pelo preceptor para facilitar a aprendizagem 

intelectual e afetiva:  

a. Veracidade e autenticidade: ser o que se é, sem construção de fachadas;  

b. Prezar, aceitar e confiar: respeitar o estudante e o que ele traz de 

conhecimento;  

c. Compreensão empática: compreender o estudante enquanto ser humano, 

evitando julgamentos;  

2. Abertura concreta entre todos para sanar dúvidas e inseguranças, inclusive do 

preceptor;  

3. Organização do processo de trabalho que comporte o ensino; 

4. Responsabilização equânime do processo de trabalho; 
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5. Compromisso efetivo do preceptor e educando com sua responsabilidade 

territorial, epidemiológica e educacional; Incorporação, no relacionamento com os 

usuários, de características semelhantes às do relacionamento com o educando, dado 

que o usuário está também em processo educativo sobre sua produção de saúde.  

É também necessário que os profissionais de saúde que atuarão como 

preceptores de alunos nos cenários de prática sejam, também, reflexivos com suas 

práticas e, assim, compartilhem suas experiências, realizando trocas profícuas através 

das suas ações cotidianas, aprimorando o outro e também se aprimorando nas diferentes 

atividades que se efetivam no espaço da atenção primária de saúde.Em conjunto com a 

reformulação do sistema de saúde, apresenta-se em igual processo de transição a 

educação dos profissionais de saúde na graduação e pós-graduação. 

 Nesta perspectiva, apresenta uma classificação de dois modelos de ensino: um 

tradicional e um emergente. No tradicional, o ensino é centrado no professor ou 

preceptor, com ênfase na transmissão do conhecimento, enquanto no ensino emergente 

a coprodução de autonomia é o foco de todas as relações existentes na produção do 

cuidar. Neste contexto, o preceptor de serviço tem papel fundamental na apropriação, 

por parte dos estudantes, de competências para a vida profissional, incluindo 

conhecimentos, habilidades e atitudes (CAMPOS, 2005). 

Franco e Merhy (2007), apontam para o imperativo (...) de mudar os sujeitos que 

se colocam como protagonistas do novo modelo de assistência. É necessário, neste 

sentido, associar tanto novos conhecimentos técnicos, novas configurações tecnológicas 

do trabalho em saúde, bem como outra micropolítica para este trabalho, até mesmo no 

terreno de uma nova ética que o conduza. E, isto, passa também pela construção de 

novos valores, cultura e comportamentos pautados pela solidariedade, cidadania e 

humanização na assistência.  

 

1.4 A Relação Preceptor-Educando 

 

Ao analisar a prática da educação médica, Martins (2005) ressalta que é fácil 

perceber o tipo de relacionamento em que a hierarquização da relação preceptor-
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residente-graduando-usuário se dá abertamente. Neste sistema, cabe ao residente e ao 

graduando todo o trabalho considerado físico e repetitivo, e ao preceptor o trabalho 

intelectual e de reflexão. Paralelamente a este processo, ocorre a precarização do serviço 

público, exercido pelos educandos, enquanto o preceptor privilegia os espaços do 

serviço privado em sua carga horária.  

O educando se constrói, assim, através da superação das barreiras de 

inferiorização que sofre durante todo o processo de aprendizagem (no qual aprende 

inclusive a reproduzir o mesmo modelo aos que se seguem). 

 Desta forma, concretiza-se um currículo oculto, que consiste na aquisição de 

conhecimentos, habilidades e principalmente atitudes não dispostos nos projetos 

pedagógicos, mas observados no dia a dia da prática do preceptor
 
(MARTINS, 2008).  

Acredito que privilegiar a reflexão sobre os processos de trabalho do preceptor 

promove, a um só tempo, a possibilidade de aprimoramento das atividades de ensino 

aprendizagem e da própria atividade assistencial, elementos inseparáveis do seu fazer. 

Está imbricada aí a definição de Educação Permanente em Saúde, processo que coloca 

no centro das questões o cotidiano do trabalho ï ou da formação ï em sa¼de ñque se 

permeabiliza pelas relações concretas que operam realidades e que possibilita construir 

espaços coletivos para a reflexão e avaliação de sentido dos atos produzidos no 

cotidianoò (CECCIM, 2005: 161). 

Relação professor-aluno em sala de aula Muitos fatores influenciam as relações 

entre os alunos e o professor no cotidiano da sala de aula. A visão sobre o papel da 

educação que o professor e os alunos possuem torna-se uma orientação primordial para 

o trabalho desenvolvido na sala de aula. Neste movimento destaca-se: 

Neste movimento destaca-se: o papel do professor está atrelado à concepção de 

que ensinar não é transferir conhecimento, mas criar condições para sua construção. 

Significa reconhecer que juntos, alunos e professores aprendem na sala de aula, já que 

todos trazem muitos conhecimentos das experiências escolares e não escolares que 

vivenciaram durante a existência. (FREIRE, 1996) 
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O autor critica a concepção bancária da educação que considera os educandos 

meros receptores, sujeitos passivos de suas aprendizagens.  

Essa realidade doutrina e adapta a realidade como algo dado, pré-determinado 

que deva permanecer intocado, realizado por uma relação de opressor/oprimido, na qual 

o aluno torna-se mero objeto de sua aprendizagem, na qual o professor é considerado o 

detentor do conhecimento e os transfere aos seus alunos como um depósito.  

Neste contexto, o professor nesta concepção é o detentor da palavra, é aquele 

que pensa e tudo sabe para depositar nos alunos, os quais devem permanecer calados 

para tal recepção de informações, que deve escutar docilmente a palavra sem contestar.  

Para tanto, esse professor não considera o conhecimento que os alunos trazem de 

suas experiências já vividas, o que para Freire (1996) é fundamental já que aprendemos 

muito por meio de nossas vivências, sendo que todas as pessoas, alunos ou professores 

sabem muitas coisas, diferentes e juntos podem aprofundar maiores conhecimentos. 

 No diálogo, deve-se valorizar os conhecimentos dos educandos, considerar suas 

visões de mundo e jamais opor-se como dono dos saberes.  

Em relação a educação problematizadora fundamentada pelo diálogo, tem por 

objetivo, superar a contradição da relação de opressor-oprimido entre aluno e professor 

já que é chamado a conhecer e a participar da elaboração dos conhecimentos. 

 Assim, significa que não existe um saber acabado e definitivo, mas construído 

junto, entre o professor e o aluno.  A educação problematizadora desafia o aluno a 

compreender criticamente o contexto em que vive, já que a educação possui papel 

imprescindível para a libertação consciente e crítica da realidade. 

 Segundo Freire (1983, p79) ñNingu®m educa ningu®m, ningu®m se educa a si 

mesmo: os homens se educam em comunh«o, mediatizados pelo mundoò. O autor 

considera o ser inacabado, que consciente de sua conclusão busca aprimorar-se para se 

tornar ser mais. Ser mais, nesta concepção só é possível quando uma pessoa reconhece a 

outra como ser livre, responsável, ético, esperançoso, capaz de inventar e recriar o 

cotidiano e não se adaptar a ele, mas se inserindo e intervindo ativamente.  
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 Para Freire (1996), o papel do professor é de desafiador, capaz de promover a 

educação como prática de liberdade tem como função combater um naturalismo 

histórico que desconhece a historicidade do homem como fazedor de sua própria 

história.  

O professor é aquele que possui uma prática progressista que tende a 

desenvolver junto aos alunos uma capacidade crítica, a curiosidade para perguntar, 

conhecer, atuar, reconhecer, estimular a insubmissão, a indocilidade. Esse professor 

caminha por uma direção emancipadora, consciente de constituir-se constantemente a 

partir de uma curiosidade epistemológica construída pela superação de sua curiosidade 

ingênua, capaz de compreender sua função e o mundo criticamente, visando romper 

com ñverdadesò rotuladas socialmente que podem gerar preconceitos, discrimina­»es e 

estereótipos. Sua postura ética deve ser compatível com suas palavras e práticas na sala 

de aula, já que aprendemos uns com os outros, pelo próprio exemplo.  

Curiosidade epistemológica, para Freire (1996) é quando a curiosidade oriunda 

do senso comum se reconstrói tornando-se crítica. 

Curiosidade ingênua, para Freire (1996) são as concepções de mundo oriundas 

do senso comum. O papel do professor está atrelado à concepção de que ensinar não é 

transferir conhecimento, mas criar condições para sua construção. Significa reconhecer 

que juntos, alunos e professores aprendem na sala de aula, já que todos trazem muitos 

conhecimentos das experiências que vivenciaram durante a existência.  

O papel do aluno, nesta perspectiva é assumir-se como ser histórico e social, 

como ser pensante, comunicante, transformador, criador e realizador de utopias. Cabe 

reconhecer-se como ser histórico, cultural consciente das possibilidades que 

representam na luta contra a negação da existência humana.  

Calcado no desejo e na certeza de que o caminho para construção de um novo 

saber em saúde deve se ancorar na certeza de que, professores e alunos juntos podem 

perceber criticamente as razões que condicionam as situações nas quais se encontram 

como caminho para decisões, escolhas e intervenções.  

Juntos, professor e alunos ensinam e aprendem simultaneamente, conhecem o 

mundo em que vivem criticamente e constroem relações de respeito mútuo, de justiça, 
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constituindo um clima real de disciplina, por relações dialógicas, tornando a sala de aula 

um desafio interessante e desafiador a todos os envolvidos. ñQuem ensina aprende ao 

ensinar e quem aprende ensina ao aprenderò (FREIRE, 1996, p.38).  

A prática educativa na sala de aula está vinculada à afetividade, a alegrias, ao 

domínio de conscientização acerca dos condicionamentos, assim como de suas possíveis 

transformações. 

 Outro fator imprescindível é a comunicação dialógica na sala de aula: que 

implica também no silêncio. Quem tem o que dizer deve saber que não é o único que 

tem, de forma a sempre incentivar, questionar e desafiar o outro que digam, respondam, 

participem. Implica disponibilidade para a escuta, com pleno direito de discordar, de se 

opor, de se posicionar e debater por meio de argumentos. O diálogo não reduz um ao 

outro, nem se torna um favor que um faz ao outro, ao contrário, implica respeito 

fundamental dos sujeitos neles engajados.  (FREIRE, 1996, p.38). 

Para Freire (1992), o diálogo, enquanto relação democrática é a possibilidade 

que dispomos de interagir ao pensar dos outros, para não fenecer no isolamento, já que 

o diálogo tem significação quando estamos juntos uns com os outros.  

Paulo Freire nos alerta sobre isso: ñNem somos, mulheres e homens, seres 

simplesmente determinados, nem tampouco livres dos condicionamentos genéticos, 

culturais, sociais, hist·ricos, de classe, g°nero, etcò (1996, p.38).  

Nesta perspectiva, tende a combater uma prática autoritária que perpassa pela 

visão de que tudo sabe pautado pela crença de depositar o conhecimento aos seus 

alunos, que devem permanecer calados sem contestar. Para Freire (1996), esta realidade 

é extremamente desumanizadora, pois nega o acesso aos direitos essenciais das pessoas 

para com a vida.  

Outro fator preponderante na relação professor e aluno está atrelado à concepção 

que o professor tem sobre o papel do aluno. Para Freire (1996) o papel do aluno está em 

assumir-se como ser histórico e social, como ser pensante, comunicante, transformador, 

criador e realizador de utopias. Capaz de reconhecer-se como ser histórico, cultural 

consciente das possibilidades que representam na luta contra a negação da existência 

humana. 
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1.5 Buscando Superar a Desintegração Entre Ensino e Serviço: o desafio da prática 

integrada 

 

O conceito de prática integrada não está, ainda, disponibilizado pela Fundação 

Educacional Serra dos Órgãos-UNIFESO para consulta. Entretanto, este conceito foi 

amplamente disseminado na instituição e nos serviços de saúde que todos os 

enfermeiros sabem defini-lo com clareza. A prática integrada é, pelo depoimento dos 

participantes do estudo, entendida como o conjunto de ações educativas e 

assistências/cuidadoras realizadas, concomitantemente, pelos profissionais da saúde que 

atuam como preceptores na Estratégia de Saúde da Família do município de 

Teresópolis.  

No texto ñO quadril§tero da forma­«o para a §rea da sa¼deò de Ceccim e 

Feuerwerker (2004), encontramos a análise da proposta das Integração Ensino Serviço-

IES de associação e complementariedade entre ñensino - serviço - comunidadeò. Há 

uma defesa em prol de quatro elementos que tomam parte neste processo de integração: 

ensino, gestão, atenção e controle social. 

Isto porque o componente ñserviçoò n«o pode ser restrito à noção de práticas de 

atenção, mas deve revelar uma estrutura de condução das políticas, a gerência do 

sistema e organização de conhecimentos do setor.  

O componente ñcomunidadeò deve conter algo al®m da interação com a 

população, envolvendo a noção de relevância e responsabilidade social do ensino, 

aberto à interferência de sistemas de avaliação, regulação pública e estratégias de 

mudança que envolve o controle social.  

No componente ñensinoò, al®m do reconhecimento dos papéis de dirigentes e 

docentes, destaca-se a articulação com o movimento estudantil como ator político das 

instituições formadoras. Essa imagem de um quadrilátero se propõe à construção e 

organização de uma gestão da educação na saúde integrante da gestão do sistema de 

saúde, redimensionando a imagem dos serviços e valorizando o controle social. Pode, 
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assim, ser um instrumento útil para a análise das mudanças em curso na formação 

profissional em saúde. 

Refiro-me à uma integração concreta, dada a lógica de desintegração existente 

entre os mundos do trabalho e do ensino. Esta lógica perversa produz no trabalho um 

ambiente morto, sem autor e criatividade e que apenas reproduz modelos técnicos 

distantes e teorizados.  

O ambiente exclusivamente de ensino, porém, também constitui um modelo 

limitado, dada a centralidade no desejo de seus atores e no modelo hegemônico vigente 

que se ancora no agravo à saúde e nas técnicas. É bastante comum o relato de estudantes 

que encontram nas unidades de saúde da família um trabalhador de saúde desmotivado, 

desatualizado, adoecido e precarizado.  

O trabalho nessas instituições também se precariza no momento em que o 

preceptor deixa sob a responsabilidade do educando o serviço de saúde-ensino 

(geralmente público), priorizando os serviços de saúde privados (MERHY, 2002). 

Segundo Merhy (2007, p.61), 

 A micropolítica do processo de trabalho, não cabe a noção de impotência, 

pois se o processo de trabalho está sempre aberto à presença do trabalho vivo 

em ato, é porque ele pode ser sempre ñatravessadoò por distintas lógicas que 

o trabalho vivo pode. Comportar. Exemplo disso é a criatividade permanente 

do trabalhador para inventar novos processos de trabalho para abri-lo em 

outas direções não pensadas. 

 

A Estratégia de Saúde da Família traz na sua concepção teórica a tradição 

herdada da vigilância à Saúde, mas reconhece que a mudança do modelo assistencial se 

dá a partir da reorganização do processo de trabalho, problema atual enfrentado nas 

Equipes Saúde da Família (MERHY, 2007). 

Diferentemente do que se propaga no discurso médico hegemônico, a Atenção 

Primária à Saúde aqui representada pela Estratégia de Saúde da Família não é uma ação 

simplificada. Quando assumida de forma integral e resolutiva, ela exige dos 
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profissionais que nela atuam um arsenal de atributos e recursos tecnológicos bastante 

diversificados e complexos. 

Embora o processo de trabalho na Estratégia de Saúde da Família esteja 

direcionado para práticas interdisciplinares, nada garante que com sua implantação 

haverá ruptura com o modelo médico-centrado. O modo de trabalho e de assistir as 

pessoas está mais ligado a concepção de saúde/doença concebida pelos profissionais e 

que acaba definindo o perfil da assistência (MERHY, 2007). 

Portanto, na perspectiva de superar a desintegração entre ensino e serviço, 

devemos lembrar e seguir o que Freire aponta como uma oportunidade singular, que são 

os pressupostos de sua educação libertadora no plano das políticas públicas. Tai como:  

Aponta em seu pensamento educacional, delineado para uma prática educativa 

democrática e popular, os principais pressupostos: 

V A valorização e respeito à vida, não apenas a vida humana, mas em dimensão 

ecológica (FREIRE, 2000); 

V A coerência entre o dito e o feito na prática docente, principalmente no que 

concerne à democracia (FREIRE, 2002);  

V A humildade, por ajudar o professor a sempre estar aberto ao conhecimento 

na medida em que: ñningu®m sabe tudo;  

V Ninguém ignora tudo. Todos sabemos algo;  

V Todos ignoramos algoò (FREIRE, 1997a, p. 37) e que o ajuda a escutar e 

dialogar com o outro como dever humano e democrático;  

V A amorosidade ao educando e ao processo de ensinar: ñn«o acredito que, sem 

uma espécie de amor armadoò, como diria o poeta Tiago de Melo, educadora e educador 

possam sobreviver às negatividades de seu que-fazerò (FREIRE, 1997b, p. 38);  

V A coragem de continuar lucidamente lutando: ñse estou seguro do meu sonho 

pol²tico, com t§ticas que talvez diminuam os riscos que corro, devo prosseguir na lutaò 

(p. 39). Esta qualidade exige que o educador controle e comande seu medo. É a partir 

desta educa­«o do medo que nasce a coragem;  
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V A toler©ncia como o conviver e aprender com o diferente: ña toler©ncia ® a 

virtude que nos ensina a conviver com o diferente. A aprender com o diferente, a 

respeitar o diferenteò (p. 39);  

V A prática democrática progressista: é o respeitar e dignificar o diferente, 

independentemente de classe, credo, opção sexual, etnia. Na prática pedagógica, traduz-

se em respeitar e dignificar a tarefa do educador, do zelador, do diretor, do educando, 

etc. (FREIRE, 1997a);  

V A capacidade de decis«o: decis«o como ato de op­«o, ñh§ muitas ocasi»es em 

que o bom exemplo pedagógico, na direção da democracia, é tomar a decisão com os 

alunos, depois da an§lise do problemaò (FREIRE, 1997b, p. 40), sem haver omiss«o por 

parte do docente quando a decisão for de sua alçada;  

V A parcimônia verbal, como equilíbrio da tensão entre paciência e 

impaci°ncia: ñquem vive a impaciente paci°ncia dificilmente, a n«o ser em casos 

excepcionais, perde o controle sobre sua fala, dificilmente extrapola os limites do 

discurso ponderado, mas en®rgicoò (p. 41);  

V A alegria de viver: não é uma alegria que nega a briga por melhores salários 

ou melhores condições de trabalho, é uma alegria esperançosa que não se deixa 

acomodar ñfatalisticamenteò e que n«o foge ao conflito: 

 É me dando plenamente à vida e não à morte ï o que não significa, de um lado, 

negar a morte, de outro, mitificar a vida ï que me entrego, disponivelmente, à alegria de 

viver. E é a minha entrega à alegria de viver, sem que esconda a existência de razões 

para tristeza na vida, que me prepara para estimular e lutar pela alegria na escola 

(FREIRE, 1997b, p. 42) 

 

 

1.6 O Processo de Formação na Prática: limites e possibilidades da preceptoria 
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A despeito da importância da participação de trabalhadores qualificados para 

atuar no Sistema Único de Saúde-SUS, verifica-se, na prática, a insuficiência de 

recursos humanos em saúde com capacitação técnica adequada para trabalhar no SUS 

tanto na assistência, como na gestão. Em vários estados e municípios brasileiros há um 

número significativo de profissionais sem qualificação adequada para o trabalho na 

Estratégia de Saúde da família. O enfermeiro como profissional que compõe as equipes 

de Saúde da família vem se destacando, gradativamente, por sua participação 

significativa no processo de construção do Sistema Único de Saúde, desde a década de 

90 (BRASIL, 2011a). 

  Atualmente, os enfermeiros vêm ampliando e reorientando suas práticas de 

acordo com o contexto no qual estão inseridos, e, portanto, precisam ser capacitados 

para identificar as necessidades sociais de saúde da população para planejar, gerenciar, 

coordenar, avaliar e supervisionar as ações dos Agentes Comunitários de Saúde 

conforme a realidade local, bem como realizar assistência integral aos indivíduos e 

famílias em todas as fases do desenvolvimento (BRASIL, 2011a).  

Além disso, o enfermeiro necessita desenvolver competências pedagógicas que 

ultrapassem a excelência técnica e incluam as dimensões socioeconômicas e culturais 

para enfrentar os problemas de saúde da população, nas esferas individual e coletiva. 

Portanto é imprescindível que ele vivencie um processo de formação profissional em 

conformidade com as demandas dos serviços e com as necessidades de saúde da 

população (BRASIL, 2011a).  

Na formação do enfermeiro, além dos conteúdos teóricos e práticos 

desenvolvidos ao longo de sua formação, ficam as instituições formadoras obrigadas a 

incluir nos seus currículos o componente ñEstágio supervisionadoò em hospitais gerais e 

especializados, ambulatórios, rede básica de serviços de saúde e comunidades. Na 

enfermagem estes acontecem nos dois últimos semestres do Curso de Graduação. Na 

elaboração da programação e no processo de supervisão do aluno, em estágio curricular 

supervisionado pelo professor, será assegurada a efetiva participação dos enfermeiros 

do serviço de saúde onde se desenvolve o referido estágio. A carga horária mínima do 

estágio curricular supervisionado deverá totalizar 20% da carga horária total do Curso 

de Graduação em Enfermagem proposto, com base no Parecer/Resolução específico da 
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Câmara de Educação Superior do Conselho Nacional de Educação (DCENF, 2001). 

A operacionalização dos princípios e diretrizes do SUS em um novo modelo 

assistencial requer novos perfis profissionais. A formação do profissional generalista 

requerido pelo SUS atualmente é regida pela Lei de Diretrizes e Bases (LDB) que 

propõe, dentre outras medidas, a substituição dos currículos mínimos pelas Diretrizes 

Curriculares Nacionais -DCN, (2001) para os cursos de graduação em saúde. As DCN 

reafirmam a necessidade e o dever das Instituições de Ensino Superior (IES) em formar 

profissionais de saúde voltados para o SUS, com a finalidade de adequar a formação em 

saúde às necessidades de saúde da população (ALMEIDA, 2003). 

A formação do profissional de saúde no campo prático, ou seja, a aprendizagem 

pela prática cotidiana, deve ser norteada pela aquisição progressiva de atributos técnicos 

e relacionais, marcantes no desenvolvimento do profissionalismo. Não é simplesmente 

uma prática pura. É uma exposição a situações próprias para a formação, que não sejam 

artificiais nem artificializadas, mas que representem momentos do dia-a-dia 

profissional, pensados para serem didáticos.  

Compreende ainda um cenário para raciocinar sobre a prática, criar 

conhecimentos que partem dela, contextualizar esses conhecimentos e desenvolver a 

capacidade de transferi-los quando necessário. E esse componente acontece nas 

discussões orientadas dos casos e nas sessões onde se estimula o raciocínio clínico 

(BOTTI, 2009). 

A relação entre preceptor - orientando se faz em mão dupla, onde o preceptor 

tem uma função primordial de educador. Inicialmente, ele identifica as oportunidades de 

aprendizagem, os cenários de exposição, tornando sua prática uma possibilidade para 

ensinar ao aluno. Não atua apenas como um facilitador, pois é também um bom 

profissional. Ele mostra ao aluno como se faz. Então funciona como uma vitrine de 

atributos técnicos e relacionais, tendo habilidades pedagógicas, o que lhe permite trocar 

e construir conhecimentos, formando verdadeiros cidadãos. Seu grande desafio é, então, 

proporcionar verdadeiras condições de desenvolvimento técnico e ético nos cenários de 

prática (BOTTI, 2009).  

  Ao analisar o trabalho de preceptoria, Trajman et al (2008), por exemplo, 

destacam que a inserção dos estudantes de graduação nestes espaços da prática traz para 

o debate algumas questões de ordem pedagógica, uma vez que pressupõe um trabalho 
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de mediação entre teoria e prática a ser realizado por docentes das instituições 

formadoras e também por tutores ou colaboradores- trabalhadores das unidades de 

saúde que possam atuar como preceptores destes estudantes. 

Segundo o Ministério da Saúde (2005), preceptor é o profissional que exerce a 

função de supervisão docente-assistencial por área específica de atuação ou de 

especialidade profissional, dirigida aos profissionais de saúde com curso de graduação e 

mínimo de três anos de experiência em área de aperfeiçoamento ou especialidade ou 

titulação acadêmica de especialização ou de residência, que exerçam atividade de 

organização do processo de aprendizagem especializado e de orientação técnica aos 

profissionais ou estudantes, respectivamente em aperfeiçoamento ou especialização ou 

em estágio ou vivência de graduação ou de extensão. 

Sob a luz das considerações acima, não podemos deixar de chamar a atenção 

para o aspecto relevante na discussão que permeia este estudo, qual seja, a formação 

em saúde, sem deixar de tratar que na base do profissional que se deseja para 

responder às necessidades e estender de forma decisiva as possibilidades da 

integração entre ensino e serviço se encontra a estrutura curricular. A identificação 

com o que se é proposto a ser executado em nossa função cotidiana não é medida 

nem garantida por força de leis. Assim, 

 

Um dos aspectos centrais ¨ elabora­«o curricular diz respeito ao ñquemò da 

formação, ou seja, das identidades que serão projetadas nos currículos. 

Geralmente essa preocupação é remetida ao perfil de conclusão, no mais das 

vezes identificado através de uma matriz funcionalista do processo de 

trabalho, para o qual são prescritos os conhecimentos, habilidades e atitudes 

que deverão compor o currículo. No entanto, a construção de identidades 

profissionais envolve processos bem mais complexos, remetidos à 

qualificação mais ampla dos trabalhadores, o que requer a consideração das 

trajetórias profissionais, da inserção nos serviços e das relações de trabalho aí 

desenvolvidas (BATISTELLA, 2009, p. 22). 

 

Neste movimento destaca-se o Parecer 776/97 do Conselho Nacional de 

Educação, indicando que as Diretrizes Curriculares Nacionais (BRASIL, 1997) 

constituem orientações para a elaboração dos currículos que devem ser 

necessariamente respeitadas por todas as instituições de ensino superior. 

Para tanto, as Diretrizes Curriculares Nacionais destacam alguns princípios 

gerais, num total de oito, descritos a seguir: 
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1) Assegurar às instituições de ensino superior ampla liberdade na composição 

da carga horária a ser cumprida para a integralização dos currículos, assim como na 

especificação das unidades de estudos a serem ministradas; 

2) Indicar os tópicos ou campos de estudo e demais experiências de ensino-

aprendizagem que comporão os currículos, evitando ao máximo a fixação de conteúdos 

específicos com 3 cargas horárias pré-determinadas, as quais não poderão exceder 50% 

da carga horária total dos cursos; 

3) Evitar o prolongamento desnecessário da duração dos cursos de graduação; 

4) Incentivar uma sólida formação geral, necessária para que o futuro graduado 

possa vir a superar os desafios de renovadas condições de exercício profissional e de 

produção do conhecimento, permitindo variados tipos de formação e habilitações 

diferenciadas em um mesmo programa; 

5) Estimular práticas de estudo independente, visando uma progressiva 

autonomia profissional e intelectual do aluno; 

6) Encorajar o reconhecimento de conhecimentos, habilidades e competências 

adquiridas fora do ambiente escolar, inclusive as que se referiram à experiência 

profissional julgada relevante para a área de formação considerada; 

7) Fortalecer a articulação da teoria com a prática, valorizando a pesquisa 

individual e coletiva, assim como os estágios e a participação em atividades de 

extensão; 

8) Incluir orientações para a condução de avaliações periódicas que utilizem 

instrumentos variados e sirvam para informar a docentes e a discentes acerca do 

desenvolvimento das atividades didáticas. (MEC/CNE/Parecer 776/97) 

Destaco o princípio de número 7, que aponta para o fortalecimento e a 

articulação da teoria com a prática, valorizando a pesquisa individual e coletiva, assim 

como os estágios e a participação em atividades de extensão, as quais poderão ser 

incluídas como parte da carga horária de cada formando. 
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Para que seja materializada uma efetiva mudança no modelo de atenção vigente, 

transformações são propostas e indicadas pelas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) 

específicas para a formação em saúde. 

Em seu objeto, as DCN destacam que faz-se necessário: 

 

Permitir que os currículos propostos possam construir perfil acadêmico 

profissional com competências, habilidades e conteúdos, dentro de 

perspectivas e abordagens contemporâneas de formação pertinentes e 

compatíveis com referências nacionais e internacionais, capazes de atuar com 

qualidade, eficiência e resolutividade, no Sistema Único de Saúde (SUS), 

considerando o processo da Reforma Sanitária Brasileira. (BRASIL, Parecer 

Nº: CNE/CES 1.133/2001) 

 

Parece óbvio que as instituições de formação em saúde busquem, a partir das propostas 

que encaminham para essa nova formação, dirigir seus pensamentos e planos na meta da 

construção deste novo profissional. A lógica do compromisso profissional diferenciado não 

deve, apesar de tudo, distanciar a prática das exigências do mercado. Porém, é de suma 

importância que esta inserção seja feita de forma reflexiva e responsável com o compromisso de 

ser agente de mudança social, não compactuando na perpetuação das desigualdades que, no 

contexto da sociedade em que vivemos, facilitam a manutenção de um determinado grupo 

hegemônico. 

Quanto ao Objetivo das Diretrizes Curriculares Nacionais o Ministério da Educação 

através do Conselho Nacional de Educação/Câmara de Ensino Superior em seu Parecer Nº: 

CNE/CES 1 .133/2001 coloca a seguinte recomendação no direcionamento da formação em 

saúde: 

[...] levar os alunos dos cursos de graduação em saúde a aprender a aprender 

que engloba aprender a ser, aprender a fazer, aprender a viver juntos e 

aprender a conhecer, garantindo a capacitação de profissionais com 

autonomia e discernimento para assegurar a integralidade da atenção e a 

qualidade e humanização do atendimento prestado aos indivíduos, famílias e 

comunidades. 

 

 

1.7 O Exercício da Preceptoria como Ação Plural e a Estratégia de Saúde da 

Família Como Cenário Singular para a Formação 
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 Trata-se de uma educação embasada no cotidiano do trabalho, porém com 

instrumentos importantes para não replicar a prática pela prática; devem ser 

desenvolvidas competências nos residentes para que eles possam pensar e repensar suas 

ações em busca da renovação e de mudanças em tais práticas. Também é objetivo desse 

modelo desenvolver competências técnicas, humanísticas e éticas, visando firmar os 

compromissos de vínculos e de corresponsabilidade por meio de inserção do e pelo 

trabalho. (NASCIMENTO, 2010).  

 O processo de formação em tal modelo educativo enfoca de acordo com 

Nascimento (2010) dez áreas de domínio necessário para atingir tais competências 

profissionais exigidas pelas diretrizes de saúde do Sistema Único de Saúde para o 

trabalhador da estratégia saúde da família: valores profissionais, comunicação, trabalho 

em equipe, gerência; é orientada à comunidade, promoção da saúde, resolução de 

problemas, atenção à saúde, educacional, em ciências básicas da saúde pública/saúde 

coletiva.  

 A construção dos projetos pedagógicos das Residências Multiprofissionais em 

Saúde da Família devem seguir essas orientações; os cursos nos quais estão inseridos 

como preceptores os sujeitos deste estudo conduzem suas práticas formativas pautadas 

na inserção teórico-prática da área da saúde pública através de treinamento em serviço 

para atuar em unidades de saúde, sob a ótica do modelo de atenção à saúde da família. 

(IMIP, 2011). 

 Os dispositivos pedagógicos utilizados por essas residências procuram facilitar a 

consolidação de práticas participativas e solidárias de atenção integral a saúde. Além da 

produção de conhecimento, a RMSF tem se constituído em um processo horizontal de 

atos de cuidados e de gestão do trabalho. (ALBUQUERQUE et al. 2014). 

  Com as mudanças a serem implantadas no sentido de adequar a formação dos 

profissionais de saúde visando atender as necessidades da população e os princípios do 

SUS, análises de diferentes campos apontam para a necessidade de uma formação 

voltada para a interdisciplinaridade e que possa esta ser trabalhada em equipe 

multiprofissional. Nesta dinâmica busca-se atuar em parcerias nas quais um preceptor 

de determinada formação possa ser responsável pela tutoria de múltiplos profissionais, 

proporcionando assim um espaço de aprendizagem multirreferencial.  

 Para tanto, Fagundes (2005), aponta algumas questões que têm recebido pouca 
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atenção nos questionamentos referentes à formação e, consequentemente, na proposição 

de experiências curriculares, são os processos relacionais/comunicacionais inerentes à 

prática profissional, incluindo-se, aí, a multiprofissionalidade, intersetorialidade e 

interdisciplinaridade que atravessam o campo da saúde.  

 Pensar em organizações curriculares, tomando como base a concepção de 

ñespa­os multirreferenciais de aprendizagemò significa antes de tudo, o reconhecimento 

de que os processos de acesso, construção e socialização do conhecimento não ocorrem, 

apenas, no espaço da escola e nem com base nas formas tradicionais veiculadas pelo 

sistema escolar.  

 Nesse contexto, o conceito de aprendizagem tende a se ampliar cada vez mais, e 

a noção de espaços articuladores dessas aprendizagens torna-se fundamental para a 

criação de novas formas de inteligibilidade e legitimidade dos conhecimentos 

produzidos. 

 Ainda de acordo com as Diretrizes Curriculares para os Cursos de Enfermagem, 

os Cursos de Graduação deverão estar centrados no aluno como sujeito da 

aprendizagem e apoiado no professor como facilitador e mediador do processo ensino-

aprendizagem, devendo buscar a articulação entre o ensino, a pesquisa e a 

extensão/assistência, garantindo um ensino crítico, reflexivo e criativo (DCNENF, 

2001). 

A formação do Enfermeiro, como profissional da saúde deve, assim, atender às 

necessidades sociais de saúde de diferentes grupos humanos, com ênfase no Sistema 

Único de Saúde (SUS), e assegurar a integralidade da atenção, qualidade e humanização 

do atendimento [...]. Um ponto importante a ser destacado é a participação dos 

envolvidos na elaboração da programação e no processo de supervisão do aluno em 

estágio curricular supervisionado, onde é assegurado a efetiva participação dos 

enfermeiros do serviço de saúde em que se desenvolve o referido estágio (DCNENF, 

2001). 

Ainda de acordo com as Diretrizes Curriculares para os Cursos de Enfermagem, 

os Cursos de Graduação deverão estar centrados no aluno como sujeito da 

aprendizagem e apoiado no professor como facilitador e mediador do processo ensino-

aprendizagem, devendo buscar a articulação entre o ensino, a pesquisa e a 

extensão/assistência, garantindo um ensino crítico, reflexivo e criativo (DCNENF, 
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2001). 

 Neste contexto, para que se efetive a formação de um profissional crítico e 

reflexivo é necessário ter, também, um professor reflexivo. Apropriando-me de Donald 

Schön (2000) destaco para a importância da formação profissional que interage a teoria 

e a prática, o ensino reflexivo baseado no processo de reflexão-na-ação, ou seja, um 

ensino cujo aprender através do fazer seja privilegiado; um ensino cuja capacidade de 

refletir seja estimulada através da interação professor-aluno. 

A integração de diferentes profissões em espaços de aprendizagem comuns aqui 

neste estudo representado pelos cenários da Estratégia de Saúde da Família (ESF), cria 

momentos de aprendizagem ímpares, pois o isolamento e o confinamento de cada curso 

em si mesmo pode contribuir para que os futuros profissionais não percebam a interação 

e complementaridade de seu trabalho com o dos demais trabalhadores da área e de 

outros setores da sociedade, perdendo-se (FAGUNDES, 2005). 

Na Atenção Básica encontra-se a Estratégia de Saúde da Família (ESF) como 

importante e significativo cenário para a formação de profissionais, tendo em vista que 

este oferece aos estudantes um espaço de fazeres e saberes onde podem desenvolver 

ações de prevenção, promoção, proteção e recuperação da saúde. 

O trabalho em comunidades que se efetiva na Estratégia de Saúde da Família- 

ESF é um espaço privilegiado de representação da realidade sanitária e social do País 

(FAGUNDES, 2005) e que precisa ser apropriado pelas instituições de formação. 

Para Carvalho et al (2008) a função do preceptor é ser enfermeiro lotado nas 

unidades de saúde, cujas atribuições principais são a orientação e a supervisão de 

estudantes em estágios curriculares supervisionados, sendo o mediador de um processo 

ensino-aprendizagem a partir da prática. Muitas vezes esse profissional não parece ter 

clareza da importância de seu papel na formação de novos enfermeiros. Na realidade, o 

preceptor se depara com atribuições que antes não faziam parte de seu cotidiano e para 

as quais não se sente preparado. 

Para minimizar essa insegurança, Trajman et al (2009) afirma a necessidade de 

uma maior aproximação das instituições de ensino em saúde para proporcionar a 

formação dos preceptores no que se refere tanto a atualização profissional quanto às 
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funções de ensino, sendo esta a vocação das Universidades e deve ser esta a principal 

contrapartida dos convênios com as Secretarias Municipais de Saúde. 

Uma das propostas de busca de integração entre ensino e serviço foi a 

implementação pelos Ministérios da Saúde e da Educação da proposta do Programa de 

Integração pelo Trabalho em Saúde (PET-Saúde). Este, objetiva inserir os alunos dos 

cursos da saúde o mais precoce possível dos cenários da Atenção Básica.  

Pelo fato da singularidade do ensino e serviço serem focos desta pesquisa, trago 

a luz deste parágrafo o conceito do PET-Saúde:  

Sendo este um programa se estrutura em três conceitos que contribuem para a 

compreensão por parte dos alunos do papel do profissional da saúde na sua relação com 

os usuários e demais componentes das equipes de saúde: o de educação em saúde, o de 

interdisciplinaridade e o de integração ensino-serviço.  

Em relação à educação em saúde, Gazzinelli et al (2005) ressaltam que a 

mesma deve ser entendida como uma construção compartilhada de conhecimentos, que 

parte da experiência e das práticas dos sujeitos envolvidos buscando intervenção 

nas relações sociais que vão influenciar a qualidade de suas vidas e que vão, 

consequentemente, produzir outras representações.  

O Ministério da Saúde em sua Política Nacional de Promoção da Saúde nos 

remete a pensar, a partir de setembro de 1995, nos 3 eixos que agregam o 

compromisso pela Saúde: O Pacto em Defesa do Sistema Único de Saúde, o Pacto em 

Defesa da Vida e o Pacto de Gestão. Este conjunto de compromissos constitui-se de 

sério poder transformador da realidade sanitária do país, a partir do rever da prática 

cotidiana das atividades no cuidar da saúde. Coloca a saúde como direito inalienável do 

ser humano, trazendo à luz assim, o momento (ou movimento) marcante da Reforma 

Sanitária Brasileira (BRASIL, 2006).  

Na base do processo de criação do Sistema Único de Saúde encontramos o 

conceito ampliado de saúde, a necessidade de criar políticas públicas para promovê-la, o 

imperativo da participação social na construção do sistema e das políticas de saúde e a 

impossibilidade de o setor sanitário responder sozinho à transformação dos 

determinantes e condicionantes para garantir opções saudáveis para a população. 
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Nesse sentido, o SUS, como política do Estado Brasileiro pela melhoria da 

qualidade de vida e pela afirmação do direito à vida e à saúde, dialoga com as reflexões 

e os movimentos no âmbito da promoção da saúde. 

Dentre as propostas do SUS, ainda se encontra que a saúde, como produção 

social de determinação múltipla e complexa, exige a participação ativa de todos os 

sujeitos envolvidos em sua produção ï usuários, movimentos sociais, trabalhadores 

em saúde, gestores do setor sanitário e de outros setores - na análise e na formulação 

de ações que visam a melhoria da qualidade de vida. O paradigma da promoção da 

saúde vem colocar a necessidade de que o processo de produção do conhecimento e 

das práticas no campo da saúde e, mais ainda, no campo das políticas públicas, faça-se 

por meio da construção e da gestão compartilhadas (BRASIL, 2006). 

Cabe ainda destacar que o Programa PET-Saúde vem atuando, segundo Lima 

(2009, p. 43): 

Como um instrumento para a viabilização de programas de aperfeiçoamento 

e especialização em serviço, bem como de iniciação ao trabalho, estágios e 

vivências, dirigidos, respectivamente, aos profissionais e aos estudantes da 

área da saúde, de acordo com as necessidades do Sistema Único de Saúde. 

 

Neste sentido, os investimentos de instituições formadoras de profissionais de 

saúde que acolhem projetos como o PET-saúde, devem ser vislumbrados e 

valorizados como possibilidades concretas de efetivação da articulação entre 

formação e serviços. 
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2.  CAPÍTULO 2: PERCURSO METODOLÓGICO  

 

 

2.1 Tipo de Estudo 

 

A metodologia deste estudo trilhou passos em uma abordagem qualitativa, descritiva e 

exploratória.  

 Segundo Figueiredo (2004, p. 107), trabalha com dados não quantificáveis, 

coletam e analisam materiais pouco estruturados e narrativos, que não necessitam tanto 

de uma estrutura, mas em compensação requerem o envolvimento do pesquisador ao 

máximo. As análises qualitativas conseguem investigar situações vividas no dia-a-dia 

influenciadas pelas emoções e sentimentos e que não conseguem ser mensuradas.  

Como afirma Minayo (2012, p.21): 

 

a pesquisa qualitativa trabalha com o universo dos significados, dos motivos, 

das aspirações, das crenças, dos valores e das atitudes e esse conjunto de 

fenômenos humanos é entendido como parte da realidade social, pois o ser 

humano se distingue não só por agir, mas por pensar sobre o que faz e por 

interpretar suas ações dentro e a partir da realidade vivida e partilhada com 

seus semelhantes.  

 

Entende-se por pesquisa descritiva aquela que envolve técnicas padronizadas de 

coleta de dados. Figueiredo (2004, p. 104) define pesquisa descritiva como aquela que 

realiza,  

a descrição das características de determinada população ou fenômeno ou 

então o estabelecimento de relações entre variáveis obtidas através da 

utilização de técnicas padronizadas de coleta de dados como questionário e a 

observação sistemática.  

 

Ao apresentar-se como possibilidade metodológica cuja principal meta é de 

descrever um fato, evento ou fenômeno, Ponte et al (2006, p.5) afirmam que ña pesquisa 

descritiva objetiva a descrição de determinada população ou fenômeno ou 

estabelecimento de rela­»es entre vari§veisò. Refere ainda, ñque esse tipo de estudo tem 

como característica mais significativa a utilização de técnicas padronizadas de coleta de 

dados, tais como o questionário e a observa­«o sistem§ticaò (PONTE et al, 2006, p. 5). 
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Já o caráter exploratório da pesquisa é definido por Gil (2007) como aquele que, 

tem como principal finalidade desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, 

com vistas na formulação de problemas mais precisos ou hipóteses pesquisáveis para 

estudos posteriores. Assim, em se tratando de respostas adequadas aos interesses da 

pesquisa, faz-se necessário o agrupamento de perguntas facilitadoras de respostas, ou, 

boas perguntas. 

Neste sentido, Piovesan e Temporini (1995, p. 321) definem ñpesquisa 

exploratória, na qualidade de parte integrante da pesquisa principal, como o estudo 

preliminar realizado com a finalidade de melhor adequar o instrumento de medida à 

realidade que se pretende conhecerò. 

Esta pesquisa é relevante, também, por proporcionar uma visão geral de 

determinado fato, familiarizando o pesquisador com o problema. 

O tipo é descritivo-exploratório. As pesquisas descritivas são, juntamente com as 

exploratórias, as que os pesquisadores sociais realizam preocupados com a atuação 

prática.  

A pesquisa descritiva tem como objetivo primordial a descrição das 

características de determinada população ou fenômeno, ou então, o estabelecimento de 

relações entre variáveis A pesquisa exploratória tem como objetivo proporcionar maior 

familiaridade com o problema, com vistas a torná-lo mais explícito. Envolve o 

levantamento bibliográfico e entrevistas com pessoas que tiveram experiências práticas 

com o problema pesquisado e análise de exemplos que "estimulem a compreensão" 

(GIL, 2008, p.41-42). 

 

2.2 Cenário 

 

 

 O estudo foi desenvolvido nas Unidades da Estratégia de Saúde da Família, no 

Município de Teresópolis, que fica localizado no Estado do Rio de Janeiro, na Região 

Serrana e conta hoje com 33, 13% de cobertura da Estratégia Saúde da Família, que 

possuem equipe mínima nas 13 Unidades da Estratégia Saúde da Família -ESF, onde foi 
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realizado o estudo. Estas, encontram-se distribuídas entre zona rural e zona urbana. As 

Unidades da ESF da zona urbana contempladas na pesquisa são: ESF Barra; ESF 

Pimenteiras; ESF Granja Florestal; ESF Granja Guarani; ESF Araras; ESF Beira Linha; 

ESF Rosário I e II; ESF Perpétuo; ESF Fonte Santa I e II; ESF Quinta Lebrão; ESF 

Meudon I e II. As da zona rural são as ESF Venda Nova e ESF de Vargem Grande.  

 O Município de Teresópolis está situado na Região Serrana do Estado do Rio de 

Janeiro (RJ) rodeada pela floresta Atlântica, tendo a cidade seu lócus definido no lado 

setentrional da Serra dos Órgãos.  

 Teresópolis tem 902m de altitude e possui 771 km² extensão territorial, 

correspondendo aproximadamente a 1,76% do Estado do Rio de Janeiro, 0,08 % da 

Região Serrana e 0,01% do território nacional e 11,0% da extensão territorial da Região 

Serrana.  

 A cidade é dividida em três distritos: o 1º distrito demarca a região urbana de 

Teresópolis; o 2º distrito, o Vale do Paquequer (Cruzeiro); e o 3º distrito, o Vale de 

Bonsucesso (Bonsucesso). Faz divisa com Guapimirim e Cachoeiras de Macacu ao Sul, 

ao Leste com Nova Friburgo, a Oeste com Petrópolis e ao Norte com Sapucaia, 

Sumidouro, e São José do Vale do Rio Preto. Localiza-se a 91 km da capital Rio de 

Janeiro e apresenta área urbana e área rural bem definida. Tem um clima característico 

de zona tropical de altitude que varia em média geral entre 12ºC e 25ºC. (IBGE, 2010). 

 

Justificativa do Cenário 

 

Este cenário é rico e importante para a formação do profissional enfermeiro por 

possibilitar desenvolver práticas por meio de ações de equipe multiprofissional e na 

lógica da transdisciplinalidade e por possibilitar, ainda, que o aluno possa observar, 

realizar e propor práticas que ampliem a qualidade da assistência prestada aos diferentes 

usuários, e na formação pelo ensino/preceptoria no serviço, através da proposta 

pedagógica que visa a Universidade, juntamente com a parceria da Secretaria Municipal 

de Saúde, no contexto do ensino e serviço sobre da prática integrada. 
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Breve Histórico Caracterizando o Perfil Socioeconômico Demográfico e 

Epidemiológico do Município de Teresópolis 

 

 

As principais atividades econômicas do município de Teresópolis compreendem 

o turismo, sustentado pela exuberante natureza local, indústria, comércio, considerando 

setor de serviços, formado pelos hotéis, pousadas e restaurantes que recebem os turistas 

que visitam a cidade, e a agricultura, que proporciona ao município o título de maior 

produtor de hortigranjeiros do Estado do Rio de Janeiro.  

A produção de hortigranjeiros ocorre em mais de 90% dos casos sendo 

responsável por cerca de 13,2% do PIB do Município (Fonte: Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística IBGE, 2010). 

 

 

Perfil Demográfico 

 

O município de Teresópolis, localizado na Região Serrana, apresenta uma área 

territorial de 772,9 Km² (quilômetros quadrados), com altitude 871m e clima Tropical, 

tendo como temperatura média anual 17 °C. É o mais alto Município do Estado do Rio 

de Janeiro e está circundado pela Serra dos Órgãos, possuindo elevados picos com 

formas exóticas e um Parque Nacional. Limites:  Petrópolis, São José do Vale do Rio 

Preto, Sumidouro, Sapucaia, Nova Friburgo, Cachoeiras de Macacu e Guapimirim. 

Distância da Capital: 87 km. (Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IBGE, 2010). 

 

 

Perfil de Faixa Etária 

A população total é de 167.622 habitantes, sendo 80.128 homens e 87.494 

mulheres, segundo estimativa populacional do IBGE referente à Julho de 2012. 

Apresenta uma densidade demográfica de 212,49 habitantes/km². Segue abaixo maior 

detalhamento de população residente categorizado por faixa etária e área referente ao 

Censo Demográfico. (Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística IBGE, 2010). 
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Pirâmide Etária 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Pirâmide contendo um quantitativo maior de mulheres na maioria das faixas etárias no 

município de Teresópolis, comprovado em números na tabela abaixo. 

 

Idade Teresópolis Rio de Janeiro Brasil 

 Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres 

0 a 4 anos 4.013 4.031 401.592 390.823 5.638.154 5.444.151 

5 a 9 anos 6.004 5.818 555.463 537.528 7.623.749 7.344.867 

10 a 14 anos 7.189 7.038 662.506 642.527 8.724.960 8.440.940 

15 a 19 anos 6.695 6.848 638.420 631.856 8.558.497 8.431.641 

20 a 24 anos 6.629 6.769 646.569 656.220 8.629.807 8.614.581 

25 a 29 anos 6.161 6.712 665.139 699.209 8.460.631 8.643.096 

30 a 34 anos 6.158 6.758 637.186 685.585 7.717.365 8.026.554 

35 a 39 anos 5.687 6.354 566.803 623.622 6.766.450 7.121.722 

40 a 44 anos 5.714 6.474 542.851 600.020 6.320.374 6.688.585 

45 a 49 anos 5.204 5.952 515.808 586.139 5.691.791 6.141.128 

50 a 54 anos 4.699 5.231 461.682 537.716 4.834.828 5.305.231 

55 a 59 anos 3.777 4.314 374.767 454.090 3.902.183 4.373.673 

60 a 64 anos 3.037 3.761 290.089 363.130 3.040.897 3.467.956 

65 a 69 anos 2.291 2.770 206.333 270.534 2.223.953 2.616.639 

70 a 74 anos 1.757 2.223 156.157 220.125 1.667.289 2.074.165 

75 a 79 anos 1.161 1.541 104.218 165.181 1.090.455 1.472.860 

80 a 84 anos 734 1.118 62.863 115.785 668.589 998.311 

85 a 89 anos 286 534 26.879 57.807 310.739 508.702 

90 a 94 anos 101 185 8.749 22.553 114.961 211.589 

95 a 99 anos 18 46 2.025 6.433 31.528 66.804 

Mais de 100 

anos 

2 17 370 1.377 7.245 16.987 

Tabela 1: Distribuição de homens e mulheres por sexo no município de Teresópolis, segundo Censo de 

2010. Fonte: instituto brasileiro de geografia e estatística (IBGE, 2010) 
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Tabela 2: Distribuição de homens e mulheres por área de residência, demonstrando que a grande maioria 

das mulheres residem na área urbana do referido município. Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE, 2010) 

 

Perfil Epidemiológico 

 

AGRAVOS N° DE AGRAVOS 

ACIDENTES POR ANIMAIS PEÇONHENTOS  15 

DENGUE 309 

GESTANTE HIV  04 

HEPATITES VIRAIS  44 

LEPTOSPIROSE 02 

MENINGITE ï DOENÇAS MENINGOCÓCICAS  01 

MENINGITE ï OUTRAS MENINGITES  12 

SÍFILIS CONGÊNITA  04 

SÍFILIS EM ADULTO  04 

SÍFILIS EM GESTANTES  15 

VIOLÊNC IA DOMÉSTICA, SEXUAL E OUTRAS  53 

HIV EM ADULTO  06 

HANSENÍASE 01 

INTOXICAÇÃO EXÓGENA  27 

TUBERCULOSE 23 

TOTAL 520 
Quadro 1: Principais Doenças (2013). Sistema de Informação - Agravos de Notificação Fonte: 

DATASUS 

 

DE ACORDO COM O DATASUS, NO ANO DE 2013, AS DOENÇAS COM MAIORES 

PREVALÊNCIA S FORAM:  

 

1º LUGAR: DENGUE;  

2º LUGAR:VIOLÊNCIA DOMÉSTICA SEXUAL E OUTRAS;  

3º LUGAR: HEPATITES VIRAIS  
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MORTALIDAD
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 E
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T
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T
A

L
 

DOENÇAS 
INFECCIOSAS E 

PARASITÁRIAS 

55 19 9 7 5 14 25 30 45 44 37 36 326 

NEOPLASIAS 0 1 6 6 16 19 50 135 132 133 94 51 643 

DOENÇAS 

HEMATOLÓGIC

AS 

3 8 4 4 4 5 7 10 12 16 16 7 96 

DOENÇAS 
ENDÓCRINAS, 

NUTRICIONAIS 

E  
METABÓLICAS 

4 2 3 5 4 8 6 15 51 56 34 14 202 

TRANSTORNOS 

MENTAIS E 
COMPORTAME

NTAIS 

0 0 0 0 1 5 9 15 6 6 4 2 48 

DOENÇAS DO 

SISTEMA 
NERVOSO 

6 16 10 8 4 9 13 15 20 14 11 10 136 

DOENÇAS DO 

OLHO E 
ANEXOS 

0 1 3 2 2 2 5 23 41 124 153 59 415 

DOENÇAS DO 

OUVIDO E DA 

APÓFISE 

6 6 2 1 1 1 2 2 1 0 0 0 22 

DOENÇAS DO 

APARELHO 

CIRCULATÓRIO 

10 4 4 5 4 22 71 137 288 316 298 157 1.316 

DOENÇAS DO 

APRELHO 

RESPIRATÓRIO 

113 87 50 24 12 22 42 37 69 90 93 107 746 

DOENÇAS DO 
APARELHO 

DIGESTIVO 

10 31 50 48 37 101 135 185 195 139 85 41 1.057 

DOENÇAS DA 
PELE E DO 

TECIDO 

SUBCUTÂNEO 

6 26 19 13 10 17 25 27 35 20 24 13 235 

DOENÇAS DO 
SISTEMA 

OSTEOMUSCUL

AR E TECIDO 
CONJUNTIVO 

0 3 3 9 9 23 30 52 45 32 15 4 225 

DOENÇAS DO 

APARELHO 
GENITURINÁRI

O 

15 59 56 32 26 64 108 107 92 88 62 48 757 

GRAVIDEZ, 

PARTO E 
PUERPÉRIO 

0 0 0 14 456 779 351 45 0 0 0 0 1.645 

DOENÇAS 

AFECCIOSAS 
ORIGINADAS 

NO PERÍODO 

PERINATAL 

206 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 207 

MALFORMAÇÃ

O CONGÊNITA 

E ANOMALIAS 
CROMOSSÔMIC

AS 

5 22 12 10 4 4 5 2 1 0 0 0 65 

SINTOMAS E 

SINAIS 

ACHADOS 

ANORMAIS NO 

5 3 5 2 2 17 14 16 10 23 20 12 129 
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EXAME 

CLÍNICO E 
LABORATORIA

L 

LESÕES E 

ALGUIMAS 
OUTRAS 

CONSEQUENCI

AS DE CAUSAS 
EXTERNAS  

8 28 42 43 68 180 144 158 124 73 66 53 987 

CAUSAS 

EXTERNAS DE 
MORTALIDADE 

E MORBIDADE 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 

CONTATOS 
COM SERVIÇO 

DE SAÚDE 

0 0 0 0 0 1 4 3 2 2 0 1 13 

TOTAL  452 317 278 233 665 1.293 1.046 1.014 1.170 1.177 1.012 615 9.272 

Quadro 2: Mortalidade por grupos de causas, faixa etária e por residência (Janeiro a Dezembro do ano de 

2012). Fonte: DATASUS 

 

 

No ano de 2012, segundo o DATASUS, o município de Teresópolis registrou 31 

óbitos infantis por residência, incluindo 19 não investigados, e 15 por ocorrência. 

Quanto à mortalidade de mulheres em período fértil e materna a quantidade registrada 

foi de 01, durante o puerpério até 42 dias síntese informada, e de 1 investigada com 

ficha síntese informada. 

 

 

 Organização do Sistema Único de Saúde-SUS no Município de Teresópolis 

 

Estabelecimentos De Saúde: 

¶ 07 Unidades de Saúde da Família e 06 Unidades de Saúde da Família com Saúde 

Bucal, totalizando 13 equipes 

¶ 01 Unidade de Atenção Básica em Saúde: 

¶ 04 Unidades de Atenção Básica em Saúde com Saúde Bucal: 

¶ 06 Centros de Saúde Especializados: 

¶ 01 Centro de Saúde Especializado com Saúde Bucal: 

¶ 03 Centros Odontológicos: 

¶ 06 Hospitais: 

* Hemonúcleo Municipal 
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* Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Otaviano (HCTCO)-

Particular 

* Hospital São José - Particular 

* Hospital Beneficência Portuguesa - Particular 

* Unidade de Pronto Atendimento ï UPA 24h 

* SPA Dr. Eitel Abdallah 

 

Mapas dos Bairros e Áreas Contempladas Pelas Unidades da Estratégia de Saúde 

da Família no Município de Teresópolis 

 

 

Figura 2: Mapa A ï Áreas de abrangência contempladas pelas unidades da ESF no Município de 

Teresópolis. Mapa B ï ESF da Barra do Imbuí. Mapa C: ESF de Araras. Mapa D: ESF de Venda Nova  
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                  Figura 3: Mapa E ï ESF da Beira Linha. Mapa F ï ESF da Fonte Santa I e II. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Mapa G ï ESF da Granja Florestal. Mapa H ï ESF da Granja Guarani. Mapa I ï ESF 

do Meudon I e II. Mapa J ï ESF do Perpétuo. Mapa K ï ESF do Pimenteiras. Mapa L ï EFS da 

Quinta Lebrão. Mapa M ï ESF do Rosário I e II. Mapa N ï ESF de Vargem Grande. 
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Breve História da Fundação Educacional Serra dos Órgãos-UNIFESO 

 

O início das atividades da Fundação Educacional Serra dos Órgãos, a única do 

Município de Teresópolis, se deu em 1970, com a faculdade de Medicina. Esta é uma 

instituição de ensino privado.  

Em 1972, a partir de um convênio com a prefeitura de Teresópolis, o hospital 

municipal foi transformado em Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino 

Otaviano (HCTCO) pertencendo a Fundação Educacional Serra dos Órgãos- UNIFESO, 

sendo assim até os dias atuais. 

No ano de 1975 o curso de Medicina foi reconhecido e foram autorizados os 

cursos de Administração e Ciências Contábeis que foram reconhecidos em 1979. 

Em 1985 pela demanda local, foi iniciado o curso de Enfermagem. 

Já no ano de 1995 é criado o curso de Tecnologia em Processamento de Dados, 

que foi transformado em curso de Ciência da Computação a partir de 2006. 

Em 1997 a Fundação Theodor Heuberger ï Pro Arte, foi transformada em 

unidade de extensão da instituição e posteriormente elevada a condição de Campus. No 

mesmo ano foi adquirida a Fazenda Quinta do Paraíso para a construção de um novo 

Campus, onde funcionam atualmente os cursos de Pedagogia, Medicina Veterinária, 

Farmácia e Fisioterapia. 

No período de 1998 até 2001 houve um grande aumento na grade de cursos 

oferecidos pela instituição, com Pedagogia (1998), Direito e Odontologia (1999), 

Medicina Veterinária (2000) e Fisioterapia (2001). 

Os cursos mais recentes oferecidos são Farmácia, que iniciou em 2008, e os 

cursos de Engenharia Ambiental, Engenharia de Produção, Matemática e Biologia, 

iniciados em 2009. 

A UNIVERTI é uma atividade de extensão universitária, realizada no Campus 

FESO Pro Arte, voltada para o público da terceira idade, oferecendo seguintes cursos e 

atividades: Alongamento; Atividade Aeróbica Localizada; Coral; Espanhol; Filosofia; 

Informática; Oficina de Artes Plásticas: Aquarela; Oficina de Cerâmica; Oficina de 

Xilogravura; Programa de Apoio e Aconselhamento ao Idoso; Redação Criativa; 

Relaxamento Psicossomático; Roda de Leitura; Shiatsu; Tai-Chi-Chuan; Tapeçaria de 

Agulha; Tecelagem; Tecelagem e Macramê; Tecelagem Quadradinho; Trabalhando a 

Memória e Yoga. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/1970
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Campos do Centro Universitário: 

¶ Campus Sede 

¶ Campus Pro Arte 

¶ Campus Quinta do Paraiso 

¶ Hospital das Clínicas Constantino Otaviano (HCTCO) 

 

O Curso de Graduação em Enfermagem da   Fundação Educacional Serra dos 

Órgãos-UNIFESO, desde 1999 vem reunindo esforços para discussão e reflexão sobre a 

mudança curricular, ganhando maior objetividade a partir de 2002, quando se 

intensificou o movimento de sensibilização do corpo docente e discente, e no primeiro 

semestre de 2007 foi efetivado o processo de mudança. 

As grades curriculares baseadas em disciplinas foram substituídas por um 

modelo integrado entre módulos tutoriais e de prática profissional. A pedagogia da 

transmissão, amplamente utilizada no formato curricular anterior, foi substituída por 

metodologias ativas de aprendizagem. E os estudantes passaram a imergir no mundo do 

trabalho desde o primeiro período (TANJI et al, 2008). 

           Cabe destacar que a mudança curricular foi marcada pela implantação do 

currículo integrado. O princípio é o do currículo em espiral, que propõe a organização 

do curso partindo do geral para o específico, em níveis crescentes de complexidade e 

sucessivas aproximações com a realidade abstrata e concreta (DOWDING, 1993). 

 Esse princípio sustenta a construção de sequências de conhecimentos definidos 

a partir das competências a serem alcançadas. Assim, novos conhecimentos e 

habilidades (cognitivas, afetivas e psicomotoras) são introduzidos em momentos 

subsequentes, retomando o que já se sabe e mantendo as interligações com as 

informações previamente aprendidas. Com isso, pretende-se que o estudante alcance, 

gradualmente, uma maior amplitude e profundidade do conhecimento (GARANHANI, 

2004). 

O currículo integrado contempla conhecimentos, habilidades e atitudes nos 

quatro domínios propostos: o saber conhecer, o saber fazer, o saber ser e o saber 

conviver, compreendendo que essas vias do saber se constituem em apenas uma, ou 

seja, existem entre elas múltiplos pontos de contato, de relacionamento e de permuta. 

Na proposta de mudança do Curso de Enfermagem da Fundação Educacional Serra dos 
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Órgãos, o desenvolvimento do processo de ensino-aprendizagem passou a ser baseado 

na Teoria da Aprendizagem Significativa (AUSUBEL et al, 1980). 

 

Cabe ressaltar que, segundo a Coordenação do Curso de Enfermagem, o Projeto 

Político Pedagógico da Enfermagem está passando por ajustes e modificações, por isso 

não foi disponibilizado para acesso em tempo real. 

 

 

2.3 Participantes 

 

 

Em relação aos participantes em um estudo de abordagem qualitativa, 

Driessnacket al (2007, p. 184) afirmam que:  

 

Na pesquisa qualitativa os participantes são selecionados 

propositalmente pelas suas experiências com relação ao fenômeno 

de interesse, ao contrário da seleção ou amostragem aleatória de 

uma população maior. Os dados dos participantes selecionados são 

considerados ricos em detalhes e frequentemente são referidos como 

descrições densas ou pesadas. [...]. O poder em pesquisa qualitativa 

está na riqueza da descrição e detalhes de experiências específicas, processos 

sociais, culturas, e narrativas. 

 

Foram selecionados 13 Enfermeiros-preceptores, que atuam na Estratégia de 

Saúde da Família, pois os outros 3 não eram preceptores. O estudo foi realizado, assim, 

com as 13 Equipes do Município de Teresópolis durante as atividades desenvolvidas. 

Estes, compuseram, então, a amostra para o estudo. Todos foram questionados sobre a 

disponibilidade para participar do estudo, bem como foram convidados a assinar o 

termo de consentimento livre e esclarecido. 

Todos aceitaram participar da pesquisa após convite verbal da pesquisadora, 

oportunidade em que todos tiveram chance de esclarecer dúvidas e entender a relevância 

do estudo proposto.  

Antes de ser iniciada a coleta de dados, esta pesquisa foi cadastrada na 

Plataforma Brasil e submetida à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina/ Hospital Universitário Antônio Pedro e posteriormente 
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aprovada sob nº 33725214.9.0000.5243. A participação dos usuários foi efetuada 

mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecida, no qual consta o 

título do projeto, a identificação dos responsáveis pelo projeto, o objetivo da pesquisa, 

os procedimentos necessários à realização e os benefícios que podem ser obtidos, 

conforme Resolução n° 466/13 do Conselho Nacional de Saúde. As informações e o 

anonimato dos sujeitos envolvidos serão mantidos em sigilo pelo pesquisador, sendo de 

sua única responsabilidade, ressaltando-se que em qualquer momento será garantida aos 

mesmos a possibilidade de se retirar do estudo. 

A análise dos dados foi realizada através de análise de conteúdo temático. Os 

eixos ou núcleos temáticos surgiram após sucessivas leituras dos depoimentos e a 

posterior confrontação com a literatura pertinente. 

 Como forma de manter o anonimato de todos os participantes da pesquisa, cada 

preceptor recebeu como identificação o nome de uma pedra preciosa. 

Como Critérios de Inclusão: 

¶ Enfermeiros-preceptores que atuam por 12 meses ou mais na Estratégia de 

Saúde da Família e que assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Como Critérios de Exclusão: 

¶ Enfermeiros-preceptores que estiverem afastados por qualquer motivo, no 

momento da realização da pesquisa e os que não aceitarem participar da pesquisa 

assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

 

2.4 Coleta e Tratamento das Informações  

 

 

A coleta de dados se deu por meio de um trabalho de campo realizado em dois 

momentos: observação participante e entrevista semiestruturada individual. A 

observação participante efetivou-se em diferentes momentos quando o pesquisador 

encontrava-se em campo antes de iniciar a entrevista, onde pude observar o cotidiano 
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dos demais preceptores e dos alunos no e com o serviço durante a efetivação das 

consultas e ações de promoção e prevenção à saúde. 

 No que se refere ao momento de realização das entrevistas, estas após 

agendadas, aconteceram em espaços eleitos pelos participantes sendo gravadas, 

transcritas e analisadas através de análise temática, conforme defendida por Minayo 

(2003). 

Cabe destacar que a pesquisa qualitativa ao efetivar um trabalho de campo, 

desenvolve-se com a peculiaridade de ter sua atenção voltada para o cotidiano e para 

os processos que envolvem o sujeito e suas reações ao meio (em seu contexto 

biopsicossocial), tanto individuais como coletivos. 

Em sua variação metodológica, a abordagem qualitativa conta, também, com a 

observação participante que Queiroz et al (2007, p. 277) consideram ñum processo pelo 

qual a interação da teoria com a prática concorre para a transformação ou 

implementa­«o do meio pesquisadoò 

O ato de observar é um dos meios mais frequentemente utilizados pelo ser 

humano para conhecer e compreender as pessoas, as coisas, os acontecimentos e as 

situações. Observar é aplicar os sentidos a fim de obter uma determinada informação 

sobre algum aspecto da realidade (RUDIO, 1986).  

É mediante o ato intelectual de observar o fenômeno estudado que se concebe 

uma noção real do ser ou ambiente natural, como fonte direta dos dados. Observar 

significa aplicar atentamente os sentidos a um objeto para dele adquirir um 

conhecimento claro e preciso (BARROS,1994). 

 Na observação participante, o observador coloca-se na posição dos observados, 

devendo inserir-se no grupo a ser estudado como se fosse um deles, pois assim tem mais 

condições de compreender os hábitos, atitudes, interesses, relações pessoais e 

características do funcionamento daquele grupo (BARDIN, 1997).  

Isso requer que o observador se torne parte do universo investigado para 

entendimento do contexto das ações e apreensão dos aspectos simbólicos que o 

permeiam (PROENÇA, 2008).  
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A observação participante como técnica exige uma sistematização prévia (roteiro 

de observação) que deve focar os objetivos da investigação, a fim de fundamentar o 

planejamento de estratégias para o melhor desenvolvimento das ações no âmbito 

estudado (QUEIROZ et al., 2007). 

A observação torna-se, deste modo, uma técnica científica a partir do momento 

em que passa por sistematização, planejamento e controle da objetividade. O 

pesquisador não está simplesmente olhando o que está acontecendo, mas observando 

com um olho treinado em busca de certos acontecimentos específicos. A observação 

ajuda muito o pesquisador e sua maior vantagem está relacionada com a possibilidade 

de se obter a informação na ocorrência espontânea do fato (LOBIONDO-WOOD, 

2001). 

Na observação participante, tem-se a oportunidade de unir o objeto ao seu 

contexto, contrapondo-se ao princípio de isolamento no qual fomos formados. O 

conhecimento é pertinente quando se é capaz de dar significado ao seu contexto global, 

ver o conjunto complexo. 

 Assim, a pesquisa participante que valoriza a interação social deve ser 

compreendida como o exercício de conhecimento de uma parte com o todo e vice-versa 

que produz linguagem, cultura, regras e assim o efeito é, ao mesmo tempo, a causa. 

Outro princípio importante na observação é integrar o observador à sua observação, e o 

conhecedor ao seu conhecimento (MORIN,1997).  

Quanto à entrevista semiestruturada, Belei et al (2008), afirmam ser aquela que 

contém perguntas direcionadas por um roteiro previamente elaborado, composto 

geralmente por questões abertas.  

Este tipo de instrumento de coleta de dados parte de certos questionamentos 

básicos, apoiados em teorias e hipóteses, que interessem à pesquisa. É a técnica mais 

usual no trabalho de campo (TRIVIÑOS, 1992). 

Para fins deste estudo, foi construído pelo pesquisador um roteiro de entrevista 

semiestruturada, conduzida também pelo próprio pesquisador. 



76 

 

 

 

Desta maneira, o sujeito/entrevistado, seguindo espontaneamente a linha de seu 

pensamento e de suas experiências dentro do foco principal colocado pelo 

investigador, começa a participar na elaboração do conteúdo da pesquisa. Através 

dela, o pesquisador busca obter informes contidos na fala dos participantes. Ela não 

significa uma conversa despretensiosa e neutra, uma vez que se insere como meio de 

coleta dos fatos relatados pelos participantes, enquanto sujeitos-objeto da pesquisa 

que vivenciam uma determinada realidade que está sendo investigada, observada 

(MINAYO, 2003). 

A entrevista semiestruturada como técnica de coleta de dados é importante por 

possibilitar o encontro entre o pesquisador e o pesquisado. Assim, 

 

é uma técnica efetuada face a face entre o informante e o entrevistador, cujo 

objetivo é colher dados fidedignos através de uma conversação dirigida ou 

livre. É orientado por um determinado propósito, visando sempre buscar as 

informações significativas para o estudo (FIGUEIREDO & SOUZA, 2007, p. 

86).  

 

A entrevista semiestruturada de acordo com Leopardi (2001) é aquela em que o 

principal objetivo é dar ao entrevistado a completa sensação de que ele pode falar 

livremente, para relatar experiências e apresentar opiniões. O pesquisador pode 

estimulá-lo cautelosamente, para evitar influenciá-lo ou induzi-lo a respostas. 

Sempre com a presença do pesquisador e precedida de assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, o momento da entrevista serviu também para que 

os sujeitos fossem informados acerca dos passos a serem seguidos pela pesquisa 

(escolha do cenário, coleta de material, seleção dos sujeitos, aspectos éticos, etc.). As 

entrevistas foram gravadas e transcritas pelo próprio pesquisado. As entrevistas foram 

realizadas nas Unidades da ESF. Os deslocamentos para encontros foram sempre da 

pesquisadora, evitando assim dificuldades que impedissem a realização da pesquisa. 

Mesmo assim, contratempos como remarcações de horas e locais aconteceram, 

provocando algumas idas e vindas, porém nunca desestimulantes. 

Iniciou-se a coleta de dados no final do segundo semestre de 2014 e encerrou se 

no início do primeiro semestre de 2015. 
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O roteiro para entrevista, contando com 5 questões abertas, era apresentado aos 

sujeitos na hora da entrevista. As perguntas eram colocadas na íntegra, sem explicações 

ou esclarecimentos por parte do pesquisador para que não houvesse indução de 

respostas nem manipulação das interpretações. Quando necessário, o 

pesquisador intervia nas respostas, solicitando esclarecimento para algo colocado pelo 

sujeito que merecia maior desenvolvimento, além do proposto no questionamento 

previamente realizado. Por se tratar de um grupo do qual o pesquisador também fez 

parte, as entrevistas transcorreram com muita tranquilidade, sinceridade e 

descontração, mas resguardando a posição prioritária de observador. 

As entrevistas foram gravadas em aparelho de tecnologia Mp3 (abreviação de 

Layer-3 Mpeg ï forma compactada de arquivo sonoro) e transferidas para um 

computador com o objetivo de facilitar no momento de sua transcrição em texto,  

totalizando 13 entrevistas. Foram necessários aproximadamente 256 minutos de 

gravações, numa média de 16 minutos por entrevistado e 2 minutos para cada 

resposta. 

 

2.5 O Processo de Análise  

 

Com o objetivo de desvendar os dados coletados na pesquisa, foi eleita a 

análise de conteúdo temática como técnica de interpretação e aprofundamento, na busca 

da essência, da riqueza do que possivelmente possa estar oculto por trás das falas. E 

para analisá-los, lançaremos (1º pessoa do plural) mão da técnica de análise de conteúdo 

defendida por Minayo et al (2003, p. 74), destaca da pelos autores por duas funções em 

sua aplicação. 

uma se refere à verificação de hipóteses e/ou questões. Ou seja, através da 

análise de conteúdo, podemos encontrar respostas para 

as questões formuladas e também podemos confirmar ou não as 

afirmações estabelecidas antes do trabalho de investigação 

(hipóteses). A outra função diz respeito à descoberta do que está por 

trás dos conteúdos manifestos, indo além das aparências do que está 

sendo comunicado. 
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 A apresentação do resultado e as discussões geradas pela análise do material 

de pesquisa se deu pelo processo de categorização. Para Campos et al (2009, p.127) a 

exposição dos resultados deve seguir ñprocesso did§tico-científico. Didático 

na medida em que procura dar certo ordenamento, a princípio, a uma aparentemente 

ñmassa ca·ticaò de sentidos, [...]. Cient²fico, [...] por ser embasado por conhecimentos 

te·ricos e filos·ficos [...]ò. 

 Minayo et al (2003, p. 70) referem a categorização como um ñconceito que 

abrange elementos ou aspectos com características comuns ou que se relacionam entre 

siò. Portanto, a cria­«o das categorias ser§ orientada pelo arcabouço teórico apresentado 

acima refletindo todo seu ordenamento e relevância. 

Para Bardin (2010, p. 145) ñcategoriza­«o ® uma opera­«o de classifica­«o de 

elementos constitutivos de um conjunto por diferenciação [...], classes, reúnem um 

grupo de elementos [...] sob um título genérico, [...] em razão das características 

comuns destes elementosò. As categorias podem ainda, seguir diferentes crit®rios 

como semântico, sintático, léxico ou expressivo.  

Campos (2004, p. 614) refere-se as categorias ñcomo grandes enunciados que 

abarcam [...] temas, segundo seu grau de intimidade ou proximidade, e que [...] através 

de sua análise, exprimirem significados [...] que atendam aos objetivos de estudo e 

criem [...] uma visão diferenciada sobre os temas propostosò. 

As categorias proporcionam o ajustamento da visão do pesquisador para um 

ângulo diferenciado sobre as demandas apresentadas.  

Ainda segundo Campos e Turato (2009, p. 127), a categoria pode ser 

ñconfigurada segundo crit®rios de relevância. O termo relevância denota um tema 

importante [...], de grande potencial e riqueza para o desenvolvimento de 

conhecimentos novos, garantindo, por si só, material consistente para maior 

aprofundamento do fenômenoò.  

Desta forma, um grande número de temas, ideias e questões emergiram do 

conjunto de respostas emitidas pelos participantes da pesquisa durante a análise. Deste 

conjunto de respostas foram agrupadas as categorias. 
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 Entretanto, trabalhamos no sentido de preservar o que de melhor se pode captar, 

sem perder o essencial, e não perdendo de vista, também, as questões norteadoras e os 

objetivos eleitos para esta pesquisa.  

Buscou-se aqui, na procura da compreensão do fenômeno em estudo, a maior 

proximidade possível com as experiências relatadas por outros pesquisadores e ou 

fenômenos semelhantes. 

Neste sentido, para que fosse reduzida a chance de escapar detalhes 

importantes das falas, ou seja, a essência do pensamento de cada um participante, todos 

os depoimentos foram disponibilizados no quadro, com características 

similares a um mapa falante, que continha as questões apresentadas e suas 

respectivas respostas, dispostas em linhas e colunas.  

Com as respostas de todos os participantes presentes no quadro, foi possível ir 

localizando e destacando as semelhanças de palavras, termos ou frases correspondentes 

a cada questão e em seguida construir, daí, as categorias que representam a essência do 

pensamento dos participantes do estudo. Estas passarão a ser apresentadas e analisadas 

por meio de aproximação com literatura pertinente.  

 

2.5.1 Processo de construção das categorias 

 

 

UNIDADES DE 

REGISTRO/QUESTÕES 

DIRECIONADAS  

 

FRAGUIMENTOS DO S DEPOIMENTO S 

 

CATEGORIA PRODUZIDA À 

PARTIR DOS DEPOIMENTOS 

 

 

O QUE É SER 

PRECEPTOR? 

ñEu vejo que além de ser uma profissional é uma orientadora de 

estudantes acadêmicos na área da saúdeò (AGATA)  
 

ñPreceptor pra mim é estar sempre acompanhando e orientando os 

estudantesò (ALEXANDRITA)   
 

ñ£ ser respons§vel pela forma­«o desses alunos que est«o inseridos 

aqui.ò (CRISOCOLA) 
 

 ñTemos a fun­«o de educar, orientar, conduzir quando necess§rio e 

inserir a pratica com o ensino...ò (PÉROLA)  
 

ñ£ poder ajudar a esses discentes a alcançarem o que precisam 

aprender...ò (AVENTURINA) 

 

 

PRECEPTOR COMO 

CONDUTOR/FACILITADOR/ 

ORIENTADOR DO E NO 

PROCESSO DE FORMAÇÃO EM 

SAÚDE 
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ñPreceptor ® quem conduz o aluno dentro do conhecimento...ò 
(CITRINO) 

 

O QUE É SER 

PRECEPTOR NA ESF NO 

MUNICÍPIO DE 

TERESÓPOLIS? 

ñHoje na ESF acontece de forma integrada a preceptoria, com a 

pr§tica assistencial.ò  

(GRANADA) 
 

ñA principal diferen­a ® a aproxima­«o/ constru­«o de v²nculo do 

aluno com a ESF...ò (AMETISTA) 
 

 ñ£ conhecer e criar v²nculo com a comunidade e mostrar para o 

estudante como funciona...ò  
(ALEXANDRITA)   

 
ñO preceptor na estrat®gia ® voc° acompanhar o aluno e estar ali 

junto o tempo todo...ò (JADE) 

 

CONSTRUTOR DE VÍNCULOS 

SOB UM NOVO OLHAR E UM 

NOVO FAZER NA REALIDADE DO 

SUS/ESF 

 

 

 

VOCÊ JÁ OUVIU FALAR 

EM PRÁTIC A 

INTEGRADA? ELA 

CONTRIBUI PARA A 

FORMAÇÃO DO 

ENFERMEIRO? CONTE-

ME SOBRE ELA? 

ññEnt«o a gente acaba vivenciando isso assim empiricamente, 

fazendo isso na prática. Eu acho que, na verdade, quando você tem 
a responsabilidade de ser facilitador na aprendizagem do outro 

contribui demais no processo de ensino...ò (GRANADA) 

ñSim. É integrar o que o aluno entende no cientifico com a pratica, 
esse básico que da base para a formação do aluno. A todo o 

momento aprendemos coisas novasò  

(AVENTURINA) 
ñConhe­o muito pouco. O enfermeiro como profissional tem que 

saber gerir a parte da gestão, do ambiente, da equipe, da 

comunidade, deve integrar a educação com a saúde, então seja o 
acadêmico ou o profissional, você tem que saber administrar tudo 

isso e buscar conhecimentosò (AGATA)  

 
ñO que sei sobre ela, ® trabalhar com as unidades, fazendo toda 

parte assistencial, junto com a parte de preceptoria. Contribui até 

pelo o que a gente vê e pelo o que a gente ensina. Tem que estudar 
se atualizar.ò. (ĆGUA MARINHA) 

ñContribui bastante tanto cientificamente porque somos incentivado 

a buscar mais durante o processo de formação, então a medida que a 
gente vai praticando a gente vai aprendendo vai vivendo casos da 

pratica, nos envolvendo mais a buscar conhecimentoò  

(PÉROLA)  
ñSim, porque a gente aprende e acaba se atualizando, n«o ficando 

parado. Penso que quando estamos na doc°ncia n·s atualizamos!ò 
(JADE) 

ñAprendo muito com os alunos, existe uma troca, sempre 

discutimos. É uma maneira para estar sempre estudando e 
atualizandoò (ESPINELA) 

 

 

 

 

 

A PRÁTICA INTEGRADA COMO 

ESPAÇO DE INOVAÇÃO E DE 

FORMAÇÃO DO ENFERMEIRO  
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QUAIS OS LIMITES, 

POTENCIALIDADES E 

DESAFIOS DO SER 

PRECEPTOR NA 

PRÁTICA INTEGRADA  

LIMITES: ñuma inquietude de que a gente poderia estar fazendo 

algo talvez melhor e com mais qualidade, talvez em termos de uma 

organização reduzindo a demanda de serviço com isso ganharíamos 

tempo para discutir ou conversar sobre os projetos e ao mesmo 

tempo aumento de v²nculo com a universidadeò. (GRANADA) 

POTENCIALIDADES: ñbom de potencial temos os estudantes 

dentro das unidades, da mesma forma que eu tenho uma grande 

demanda de trabalho eles precisam do campo para aprender a 

pr§ticaò (GRANADA) 

DESAFIOS: ñMinha dificuldade é como organizar A PRÁTICA 
INTEGRADA com a demanda de serviços e ações que temos hoje. 

As capacitações também acho importante, as vezes falta a parte 

pedagógica. Como integrar tudo isso para que seja bom para 
comunidade, então para ser preceptor n«o ® s· saber a t®cnicaò 

(GRANADA) 

 
LIMITES: ñDar conta das agendas internas, das demandas 

assistenciais e docentes, não poder estar junto e ficar o tempo 

inteiroò. (TURQUEZA) 
POTENCIALIDADES: ñO aluno adquiri vínculo com a 

comunidadeò. (TURQUEZA) 

DESAFIO: ñé o tempo a carga horária meu maior desafio hoje é 
esse, de planejar as atividades com os alunos e dar contaò. 

(TURQUEZA)  

 
LIMITES: ñpequena estrutura física, ausência de sala de vacinação 

e odontologia. Isso limita o que precisa ser trabalhado com os 

alunosò (AVENTURINA) 
POTENCIALIDADES: Os alunos são muito interessados nos 

cenários, participam das consultas, grupos, mesmo não sendo de 

competência do período existe uma boa adesão para contribuição de 
todo o funcionamento da unidade. Eles trazem coisas novas que 

acabam ajudando no processo de aprendizagem.ò (AVENTURINA) 

DESAFIOS: ñsuperar as expectativas dos alunos, mediante os 
projetos executivosò (AVENTURINA) 

 

LIMITES: ñconseguir superar as expectativas do aluno no processo 
ensino aprendizagemò (CITRINO) 

POTENCIALIDADES: ñse integralizasse mais a Universidade com 

o PSF o trabalho seria maior, o aluno teria um aproveitamento 
maior dentro da ESF. Então porque não integralizar e potencializar 

mais!!ò (CITRINO) 

DESAFIOS: ñcriar dentro da universidade a tutoria com isso 
aumentaria a potencialidade do preceptor e aluno no PSF, sendo 

esta dentro da Universidade, para posicionar esses alunos 

principalmente os de enfermagem e medicina, preparando para 
quando eles viessem a campo.ò (CITRINO) 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRÁTIC A INTEGRADA:  

VIV ÊNCIA QUE INTEGRA  

PRAZER, AMOR,  INQUIETUDE,  

RESPONSABILIDADE,  

SOBRECARGA, DEDICAÇÃO E 

ANSIEDADE. 

 

 

 

Quadro 3: Processo de construção das categorias. Fonte: elaborado pelo pesquisador. 

 

2.6 Aspectos Éticos 

 

O Projeto para a efetivação deste estudo foi submetido à Plataforma Brasil e 

posterior apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina/ 



82 

 

 

 

Hospital Universitário Antônio Pedro e, posteriormente, aprovada no CEP/HUAP/UFF 

com CAAE Nº 33725214.9.0000.5243. 

As informações e o anonimato dos participantes foram mantidos em sigilo pelo 

pesquisador, sendo também sua responsabilidade a guarda do material. O 

desenvolvimento da pesquisa seguiu os preceitos éticos da Resolução nº 466/2012, que 

foi devidamente atendida. Os dados coletados poderão ser divulgados e utilizados em 

artigos e outras produções científicas, sendo que para tal será respeitada a 

confidencialidade dos participantes. Todos os dados produzidos durante a pesquisa 

estão em posse do pesquisador e permanecerão devidamente arquivados pelo prazo 

mínimo de cinco anos.  

  

2.7 Sobre a Trajetória de Construção do Produto  

Para fins de responder ao terceiro objetivo deste estudo foi proposto como 

produto a elaboração e posterior realização de uma oficina de capacitação e de 

sensibilização de enfermeiros para o exercício do ser preceptor com vistas a Prática 

Integrada.  

As oficinas são entendidas por diferentes pesquisadores, como ambientes que 

beneficiam as expressões, a capacidade criadora, a motricidade, o conhecimento, 

levando, portanto, que o indivíduo a quem é dirigido o tema, redescubra-se, redescubra 

suas habilidades, competências e novas formas de produção e consequentemente de 

ver o mundo. 

Tal metodologia requer a atitude participativa, bem como potencializa o 

senso crítico e reflexivo das práticas. Apresenta-se como meio facilitador das 

condições para a aproximação entre os participantes (neste caso, profissionais de 

saúde da rede), comunidade, estudantes e a universidade.  

Contextualizando historicamente o método, e ilustrando a capacidade de 

emancipação crítica do indivíduo com a qual as oficinas se apresentam na prática, 

Fonseca e Amaral (2012, p. 2) colocam que: 
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 Entre tais práticas, merecem destaque as chamadas Oficinas de Trabalho, 

surgidas no campo da educação, no movimento feminista, nos anos 1970 [...]. Este 

movimento visava contribuir para o crescimento individual das mulheres e ao mesmo 

tempo trazer mudanças no âmbito coletivo. [...] De lá para cá tem sido largamente 

utilizada para a população em geral e para a qualificação de trabalhadores. Disseminou-

se por diversas áreas, tentando articular subjetividade, racionalidade, experiência 

pessoal e conhecimento. Foi denominada grupo de autoconsciência, grupo de reflexão, 

oficina de trabalho, dentre outros.  

Defendendo a prática profissional nos serviços como potencializadora na 

formação de novos profissionais da saúde, elegeu-se trabalhar, por meio de uma 

oficina, a capacitação e sensibilização de profissionais que atuam na atenção básica 

para o exercício da preceptoria, cumprindo desta forma o principal papel da Integração 

Ensino Serviço bem como a produção para o Programa de Mestrado no qual me 

encontro inserida. 

Em relação ao exercício da preceptoria o seu conceito não é unânime e refere-se 

quase sempre a um ambiente específico, podendo ser relacionado ou não à saúde. 

Dependendo da área de atuação a que se propõe pode ser confundido com tutoria, 

mentor ou supervisão. Ao fixar as normas para a implementação e execução de 

Programas que envolvem ações de preceptoria, o Ministério da Saúde determina que 

preceptoria é a: 

Função de supervisão docente-assistencial por área específica de atuação ou 

de especialidade profissional, dirigida aos profissionais de saúde com curso 

de graduação e mínimo de três anos de experiência em área de 

aperfeiçoamento ou especialidade ou titulação acadêmica de especialização 

ou de residência, que exerçam atividade de organização do processo de 

aprendizagem especializado e de orientação técnica aos profissionais ou 

estudantes, respectivamente em aperfeiçoamento ou especialização ou em 

estágio ou vivência de graduação ou de extensão (Brasil, 2005). 

 

Carvalho e Fagundes (2008) em seus estudos acerca da preceptoria em 

enfermagem, definem preceptor como o Enfermeiro lotado nas unidades de saúde, cujas 

atribuições principais são a orientação e a supervisão de estudantes em estágios 

curriculares supervisionados. Ou seja, o Enfermeiro, além de ter as responsabilidades 

assistenciais, participa da elaboração, execução e avaliação de programas de estágios 
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curriculares desenvolvidos na unidade, e a ele cabe supervisionar, orientar e participar 

da avaliação do desempenho dos estudantes durante o período de estágio. 

Ao analisar as competências para a função de preceptor, Botti destaca que 

este é o profissional que atua dentro do ambiente de trabalho e de formação, 

estritamente na área e no momento da prática clínica. Sua ação se dá por meio de 

encontros formais que objetivam o progresso clínico do aluno ou recém-graduado. ñ[...] 

Tem, então, a função primordial de desenvolver habilidades clínicas e avaliar o 

profissional em formação (BOTTI, 2009).  

Oliveira (2008), também destaca que o preceptor é o profissional que 

instrumentaliza por meio da interseção entre a teoria e a prática no ambiente de 

trabalho construído por constantes e progressivas mudanças no conhecimento 

existente, exigindo um maior acúmulo de habilidades e competências com vistas a 

inserção e ambientação do futuro trabalhador, bem como proporcionar a oferta do 

cuidado, com qualidade, em saúde. Mediante seu relevante papel se faz de grande 

importância a discussão acerca de suas funções. Para tanto, ferramentas como 

oficinas e seminários podem funcionar como espaços privilegiados de socialização 

dessas informações ao serem potencializados em seu caráter pedagógico, de maneira 

organizada e periódica, atendendo, assim, às constantes mudanças no fazer e pensar 

saúde no cotidiano do processo de trabalho (OLIVEIRA, 2008).  
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3. CAPÍTULO 3: RESULTADO E ANÁLISE  

 

Neste capítulo foram abordados os itens que conferem a este estudo seu 

grau de importância enquanto enfermeiro preceptor para uma formação profissional em 

saúde que seja indutora de reflexão e desenvolvimento do senso crítico. Bem como 

pretende demonstrar a prática integrada entendida na Estratégia de Saúde da Família do 

Município de Teresópolis como preceptoria e assistência. Também o quanto se tem 

avançado e o quanto se precisa avançar na articulação entre ensino e serviço. Para isso 

surgiu da análise atenta do que foi exposto pelos participantes da pesquisa, os tópicos 

que se seguem e que passo a presentar. 

 

3.1 Sobre os Resultados e Análise dos Dados 

 

Os dados coletados nas entrevistas individuais realizadas com enfermeiros 

preceptores da Estratégia de Saúde da Família no próprio local de trabalho pela 

pesquisadora, em outubro de 2014, foram exaustivamente lidos e, em seguida, extraídos 

seus principais conteúdos.  

A análise destes conteúdos se deu pelo agrupamento das informações coletadas 

de acordo com características comuns, gerando núcleos temáticos que foram 

confrontados e fundamentados através do referencial teórico de Paulo Freire que se 

aproximaram dos mesmos. 

   Em seguida, será apresentado o quadro com as características dos participantes 

da pesquisa e sua análise. As informações contidas nele foram extraídas 

dos dados de identificação que constavam na ficha no momento da entrevista, conforme 

anexo em apêndice. 

Inicialmente, as informações contidas nas fichas serviriam somente para 

identificação dos participantes do estudo. Posteriormente, com o desenvolvimento da 

pesquisa, revelou-se como uma preciosa fonte de elementos facilitadores do 
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entendimento das diferentes visões de mundo existente entre os participantes. 

Enfermeiros Preceptores postos no quadro abaixo, nos desafiam a desvendar, por meio 

da observação do seu perfil, mistérios que podem significar e revelar o 

direcionamento para a formação de um profissional diferenciado, capacitado e engajado 

em produzir uma forma de atenção em saúde resolutiva e eficiente.  

 

 

3.2 As Características dos Participantes da Pesquisa e Sua Análise 

 

 

Quadro 4: As características dos participantes da pesquisa e sua análise. Fonte: Elaborado Pela 

Pesquisadora 

 

 

 

NOMEAÇÃO DOS 

SUJEITOS 

IDADE  SEXO TEMPO DE 

FORMAÇÃO  (A) 

TEMPO DE 

TRABALHO (A) 

 

CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO  

AGATA 27 F 5  4 ANOS SAÚDE DA FAMÍLIA  

AMBAR 34 F 2  2 ANOS SAÚDE DA FAMÍLIA  

AMETISTA 24 F 3  2 ANOS SAÚDE DA FAMÍLIA  

AVENTURINA 43 F 2  1 ANO - 

CITRINO 31 F 2  1 ANO E 6 M SAÚDE DA FAMÍLIA  ENFERMAGEM 

DO TRABALHO  

CRISOCOLA 27 F 4  2 ANOS SAÚDE DA FAMÍLIA -CTI 

 URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

ESPINELA 41 F 2  1 ANO E 6 M SAÚDE DA FAMÍLIA  ENFERMAGEM 

DO TRABALHO 

GRANADA 31 F 4  1 ANO E 6 M SAÚDE DA FAMÍLIA  

URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

JADE 32 F 5  2 ANOS SAÚDE DA FAMÍLIA - 

URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

ENFERMAGEM DO TRABALHO 

TURQUEZA 37 F 14  7 ANOS SAÚDE DA FAMÍLIA 

METODOLOGIA ATIVA  

PÉROLA 33 F 4  7 ANOS SAÚDE DA FAMÍLIA  

ÁGUA MARINHA 35 F 12  6 ANOS SAÚDE DA FAMÍLIA  

CTI ADULTO 

ALEXANDRITA  30 F 4  3 ANOS SAÚDE DA FAMÍLIA  

 URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 



87 

 

 

 

3.3 Caracterização dos Sujeitos 

  

Os resultados estão apresentados na forma descritiva, obedecendo à ordem das 

variáveis levantadas, ou seja, faixa etária, sexo, tempo de graduação tempo de trabalho 

na ESF no município, título de pós-graduação. Algumas informações mais subjetivas 

foram oriundas das anotações tomadas pelas autoras no diário de campo. 

 

3.3.1 O processo de feminização da profissão 

 

Diante de tais resultados percebe-se que a ESF/PSF revela a perspectiva da criação de 

renda e de emprego para grupos menos favorecidos, especialmente jovens e mulheres; no 

entanto, a relação de trabalho, por vezes, é informal e com vínculos precários, fator que 

pode comprometer a continuidade da ESF/PSF (MENDONÇA 2003). 

Quanto à distribuição por sexo, houve predominância do sexo feminino (100%) 

entre os profissionais que compõem essas equipes. Os sujeitos da pesquisa foram 

enfermeiras. 

Andrade (1998) e Machado (2000) identificaram esse mesmo perfil, no nível 

estadual e nacional, respectivamente. Sobre esse assunto, parece que ser enfermeira 

(fenômeno feminino) faz diferença perante a clientela. Moura (2001) encontrou nessa 

mesma microrregião de saúde que as gestantes demonstram maior satisfação ao serem 

atendidas por enfermeiras, justificando o fato de serem mulheres como elas: Ela já teve 

filho, né? Sabe muito. Elas são mulheres igual à gente. Homem não pode entender de 

mulher como outra mulher. A enfermeira...deixa a gente à vontade. 

Retomando aspectos sócio-históricos, podemos dizer que a enfermagem nasce 

como um serviço organizado pela instituição das ordens sacras. Coexiste com o cuidado 

doméstico às crianças, aos doentes e aos velhos, associado à figura da mulher-mãe que 

desde sempre foi curandeira e detentora de um saber informal de práticas de saúde, 

transmitido de mulher para mulher. É a condenação desses saberes, especialmente para 
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o controle social e religioso da sexualidade e da reprodução, que impõe 

questionamentos a sua legitimidade e mudanças no seu livre exercício (LOPES, 1996). 

 A marca das ordens religiosas impõe à enfermagem, por longo período, seu 

exercício institucional exclusivo e ou majoritariamente feminino e caritativo. O tardio 

processo de profissionalização atesta essas características e reproduz as relações de 

trabalho sob o peso hegem¹nico da medicina ñmasculinaò. Assim, a seletividade sexual, 

assentada em valores ideológicos religiosos, associa-se à seleção de grupos sociais a 

serem incorporados aos sistemas organizados de saúde em expansão, a partir dos 

avanços técnicos e tecnológicos do campo científico e da organização capitalista do 

trabalho (LOPES,1996). 

Pode-se afirmar que são as descobertas microbiológicas e os inúmeros 

procedimentos técnicos advindos das ciências biológicas e da medicina, aliados a um 

período de profundas alterações nas relações de trabalho (revolução industrial), que 

consolidam o campo de trabalho da enfermagem.  

Nesse sentido, a divisão sexual do trabalho assenta-se em uma tipologia de 

trabalhador/trabalhadora. Portanto, é a noção de cuidado (de saúde à família), enquanto 

ação concebida como feminina e produto das ñqualidades naturaisò das mulheres, que 

fornece atributos e coerência ao seu exercício no espaço formal das relações de trabalho 

na saúde. Esse último, historicamente limitado pelas possibilidades sociais das 

mulheres, pelas perseguições religiosas e pelas corporações médicas. 

 Nessa perspectiva, os valores simbólicos e vocacionais, introduzidos no 

recrutamento de trabalhadoras, apelam para a entrada seletiva das mulheres nesse 

espaço profissional apropriado cultural e socialmente ao seu sexo. Na compreensão 

desse processo é necessário considerar a influência de Florence Nightingale ao 

institucionalizar, na Inglaterra Vitoriana (1862), uma profissão para as mulheres, para a 

qual elas s«o ñnaturalmente preparadasò, a partir de valores que se consideravam 

femininos (LOPES,1996). 

Com essas reflexões pode-se afirmar que a profissão se mantém feminina em 

todos os níveis, a despeito do aumento contingencial. Esta constatação gera a seguinte 

questão: esta feminização, persistente desde o início da profissionalização, é o resultado 
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de esforços que lhe são exteriores e de interesses preocupados em manter a profissão em 

uma condição auxiliar, de desvalorização técnica e econômica, ou se está frente a uma 

profissão de mulheres que se protegem? Sob a lógica pela qual a profissionalização se 

instituiu, conclui-se que se trata de uma profissão "para mulheres" e de mulheres que se 

protegem.  

 

3.3.2  Sobre a faixa etária 

 

A faixa etária das enfermeiras pesquisadas variou de 24 anos até de 41 anos; 

foram encontradas 03 enfermeiras, na faixa etária entre 24 a 29 anos; 08 entre 30 a 39 

anos; e 02 acima dos 40 anos. Analisando esses dados de faixa etária, constatou-se que 

as enfermeiras que integram o PSF, no Município de Teresópolis, estão na faixa etária 

predominante de 20 até 37 anos. 

 Com relação à caracterização das equipes de Estratégia de Saúde da Família, a 

faixa etária predominante dos enfermeiros pesquisados foi de 30 anos, o que demonstra 

uma representação jovem dos profissionais que atuam na ESF. Analisando os dados 

sobre faixa etária, percebe-se que a ESF em Teresópolis apresenta alta concentração de 

enfermeiros na faixa etária de 30 anos. 

Esse resultado foi semelhante àquele encontrado por Andrade (1998), no âmbito 

do Estado, quando afirmou que 53,5% das enfermeiras do PSF tinham menos de 30 

anos, resultado esse favorável à causa do PSF, por indicar que os profissionais mais 

jovens certamente tiveram contato com currículos aperfeiçoados, direcionados para uma 

atuação não especializada, e sim, mais generalista.  

Conforme dados registrados no diário de campo, constam nas declarações das 

enfermeiras que a maioria das colegas jovens das equipes estão provisoriamente no 

PSF pois pretendem retornar à metrópole para cursar residência ou especialização. 

Essa constatação é louvável se analisarmos pelo prisma de que o profissional está 

preocupado com seu aperfeiçoamento.  

Por outro lado, parece responder por uma boa parte dos motivos da migração 

profissional que ocorrem. Essa questão poderá ser amenizada pela descentralização dos 
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cursos de residência e de especialização, já iniciada pela Instituição de Ensino local-

UNIFESO.  

Machado (2000) identificou que 58,69% dos enfermeiros que atuavam em PSF, 

no Brasil, estavam na faixa etária dos 30 aos 49 anos, denotando que a divergência 

nesse aspecto entre o referido estudo e o nosso deve-se às diferenças regionais, 

consideradas, portanto, significativas. 

 

3.3.3 Tempo de formação 

 

Quanto ao tempo de graduação, 09 das enfermeiras de Teresópolis tinham entre 

02 e 04 anos de graduadas; 04 estavam formadas há 04 ou mais anos. Foi observado 

uma maior prevalência nos profissionais que tinham de 02 a 04 anos de formação. Essas 

características podem contribuir para a consolidação da Estratégia, tendo em vista as 

possibilidades de mudança apontadas pelas novas Diretrizes Curriculares dos cursos de 

graduação em saúde. 

O ensino em saúde vem adequando sua estrutura de formação na medida em que 

aproxima os estudantes antecipadamente ao exercício pré-profissional por intermédio 

das atividades realizadas extraclasse. A partir dessa oportunidade o profissional em 

formação pode conhecer e discutir a conjuntura atual das políticas públicas de saúde, 

entre elas a Política Nacional da Atenção Básica com foco na Saúde da Família. Os 

cursos de graduação, em sua maioria, têm uma formação generalista, o que possibilita 

ao estudante desenvolver competências e habilidades para intervir nas mais variadas 

situações dentro do processo saúde-doença dos indivíduos, famílias e comunidades 

(BRASIL, 2001). 

O fato de encontrar um tempo de formação profissional recente entre os 

participantes da pesquisa coloca em questão as características do ensino, as expectativas 

do exercício profissional dos egressos e as políticas do trabalho em saúde, sendo estas, 

as principais fontes que respaldam as ações dos trabalhadores em saúde. 

Tematizar a formação profissional é importante para entender o contexto das 

práticas em saúde, tendo em vista a marca histórica deixada pelo ensino centrado nos 
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conteúdos biomédicos e a tentativa atual das instituições formadoras para colocar em 

ação as indicações das novas Diretrizes Curriculares. (PINHEIRO, 2005) 

 

 

3.3.4 Tempo de atuação na ESF 

 

Quanto ao tempo de atuação na Estratégia de Saúde da Família-ESF, a pesquisa 

revelou que estão atuando nesse programa: 9 enfermeiras, há 01 e 03 anos; 04 há 04 e 

07 anos e apenas. Portanto, pode ser considerado elevado o tempo de permanência das 

enfermeiras no PSF a partir de 01 a 02 anos de experiência. Esses achados parecem 

indicar para uma certa continuidade do profissional no programa, talvez pela própria 

oferta do mercado de trabalho mostrar-se bem acessível.  

No entanto, é importante avaliar essa permanência sobre o ponto de vista da 

identificação, credibilidade e satisfação do profissional com a ideologia do Programa, 

na perspectiva de trazer melhorias para a qualidade de vida e saúde das populações 

adstritas. 

 Levanta-se essa discussão, uma vez que, por ocasião da observação livre, 

identificou-se que a prática do PSF já se enquadra dentro do novo modelo de atenção, 

voltado para as ações de promoção, prevenção e reabilitação, tendo a prevenção como 

ação principal. 

 

 

3.3.5 Formação em pós-graduação  

 

É importante destacar que, 01 enfermeira já havia cursado especialização em 

Saúde da Família ou em Saúde Pública, outras 11 encontravam-se cursando esta 

especialização e apenas e apenas 01 não tinha especialização em Saúde da Família. 

Mostrou-se elevada a frequência de enfermeiras, na ESF, com pós-graduação "lato 

sensu", principalmente em Saúde da Família.  
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Esse fato demonstra o compromisso das enfermeiras com a qualidade de seu 

desempenho profissional, o que é favorável para o alcance de bons resultados e de sua 

atuação. Consequentemente, poderão ser melhorados os indicadores da saúde das 

comunidades nas quais atuam.  

No entanto, em nível estadual, essa realidade é menos satisfatória, 

principalmente em regiões mais distantes da grande metrópole. Isso acontece porque as 

enfermeiras, com especialização em Saúde da Família, têm prioridade sobre as demais, 

para trabalhar nas regionais mais próximas.  

No âmbito estadual, segundo dados levantados por Andrade (1998), 30,8% dos 

enfermeiros do PSF têm especialização, predominando as áreas de saúde pública 

(30,3%), obstetrícia (30,3%) e saúde da família (15,2%).  

A mesma autora considera preocupante o fato de cerca da metade das 

enfermeiras que atuam nessa área não ter participado de uma capacitação específica em 

PSF, porém ressalta que essa situação é menos grave em Teresópolis do que em outras 

regiões do País, em virtude do trabalho desenvolvido pela Fundação Educacional Serra 

dos Órgãos-UNIFESO. 

 Entretanto, Andrade (1998) reforça a necessidade de uma maior 

descentralização dos cursos promovidos, através da implantação de polos de 

capacitação nas diversas regiões do Estado. Segundo Machado (2000), 19,20% das 

enfermeiras do Programa de Saúde da Família, no Brasil, têm título de especialização, o 

que ainda é pouco significativo, face aos encargos inovadores que são delegados aos 

enfermeiros que ingressam no Programa. 

 

 

3.4 A Observação Participante da Prática Integrada: o olhar da pesquisadora sobre o 

objeto de estudo 

 

 

Ao realizar as observações durante o trabalho de campo alguns dados ficaram 

muito evidenciados, que passarei a relatar. A observação da prática no processo de 

trabalho das equipes na Estratégia de Saúde da Família, comprova a importância de se 

refletir sobre este tema, trazendo benefícios à partir do momento em que integramos 

todos os envolvidos tanto do ensino quanto do serviço, afim de obtermos resultados 
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efetivos e resolutivos voltados para o processo de formação em serviço dos enfermeiros 

preceptores na Estratégia de Saúde da Família, bem como o processo de trabalho de 

profissionais que atuam neste cenário.  

Após alguns dias de observação da prática integrada do enfermeiro preceptor os 

mesmos foram percebendo que não se tratava apenas de lidar com a prática integrada, 

pois as palavras, ao serem colocadas e apontadas e trocadas, traziam efeitos adicionais e 

geravam desdobramentos significativos no processo de formação.  

Diante das questões que emergiam nas conversações, pude comprovar que os 

enfermeiros se dão conta de que muitas de suas posturas perante os alunos muitas vezes 

se perdem. Como docentes, eles se deixam levar pelo acúmulo de trabalho da 

assistência e que, para integralizar a prática integrada em alguns momentos,                

sentem-se sobrecarregados, ficando complexo dar conta de tudo. Isto se comprova 

quando presenciamos por ex: quantidade grande de alunos em um determinado 

ambiente, estrutura física inadequada com espaços limitados, recursos materiais 

inadequados, além da sobrecarga de trabalho do enfermeiro tendo em vista que teriam 

que se dividir em vários ambientes e rotinas ao mesmo tempo para realizarem a 

preceptoria, o ser preceptor, assistencialista e líder da Unidade, serem preceptores de 

medicina um fator acumulativo e de difícil gerência, ausência de investimentos pela 

Instituição de Ensino e por parte da Gestão Municipal nas políticas de educação 

continuada, educação permanente e principalmente na formação permanente para os 

preceptores mediante o desafio vivido da prática integrada. 

Pude observar durante a prática da enfermeira Agata que os alunos tiveram 

dificuldades (como ficar sozinho em determinado espaço da unidade) desencadeadas 

pela sobreposição de ações: a liderança da unidade, a preceptoria, a assistência técnica 

de enfermagem, funcionários novos, técnicos de enfermagem que perguntavam sobre 

diferentes temas acrescidos com a presença de alunos de enfermagem e de medicina. 

Entretanto, observei que a parte administrativa é outra ação geradora de tensão e muita 

demanda através de registro de todas as atividades/ações, estatísticas entre outras.  
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Além disso, a complexidade de lidar, gerir, coordenar e executar toda equipe e 

funcionamento da Unidade torna este espaço rico para o processo ensino aprendizagem 

e desafios diários. 

Segundo Oliveira (2003), estamos vivendo mudanças na academia e nos serviços 

de saúde, decorrentes de transformações sociais, vinculadas à estrutura demográfica e 

epidemiológica da população, que têm impacto nas necessidades e demandas de saúde. 

Segundo a autora, apesar das dificuldades enfrentadas, os serviços respondem mais 

rapidamente a este novo cenário, pois a pressão da sociedade se faz sentir diretamente 

no espaço das práticas.  

Quanto às dificuldades da academia, aponta: dificuldade de encontrar 

professores para este novo modelo. Desafios da Integração Ensino Serviço enfoque de 

ensino-aprendizagem; a atenção básica considerada como um cenário marginal para 

ensino-aprendizagem; dificuldade para aprendizagem conjunta das diferentes 

profissões; resistência dos estudantes; incipiente participação social da comunidade. 

Algumas propostas para reorientação deste problema podem estar ligadas a falta 

de sensibilização do gestor; parcerias mais efetivas e funcionais, através de convênios 

entre academia e serviço, que definam papéis e responsabilidades das partes; negociação 

permanente; implantação de gratificação de ensino para profissionais, entre outras. 

  Observa-se pouca participação dos alunos e da população nestas instâncias de 

definição das parcerias e principalmente na pactuação das ações.  

Os enfermeiros, no entanto, sentem falta de uma aproximação do ensino com a 

realidade dos serviços.  

Concordo com Cecim (2005), quando aponta que a maioria dos profissionais da 

rede não encontra apoio institucional ou oferta de oportunidades para acesso a cursos de 

formação especializada em saúde da família, em saúde coletiva, ou mesmo para o 

exercício de uma clínica ampliada de cunho generalista, conforme as prioridades 

estabelecidas para o setor.  
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Este quadro se agrava ainda mais na ocasião da entrada dos estudantes em 

estágios curriculares nas unidades de saúde, o que torna recomendável que as 

instituições formadoras proponham projetos de integração docente-assistencial com as 

Secretarias Municipais, de modo a contribuir para minimizar o afastamento de suas 

respectivas ações. A viabilização destes estágios é, sem dúvida, uma estratégia para 

formar profissionais de saúde com perfil mais adequado às diretrizes políticas sanitárias, 

com benefício direto à população assistida pelo Sistema Único de Saúde- SUS. 

Acrescenta-se aqui a questão observada do recente envolvimento dos 

profissionais do Sistema Único de Saúde-SUS com atividades de supervisão/orientação 

de estudantes de graduação da área da saúde. Esse envolvimento - que vem sendo 

nomeada preceptoria - não só é recente como exige o acréscimo de uma 

formação/aculturação pedagógica para além das funções técnicas que lhe são atribuídas. 

Esta possibilidade de reivindicação pedagógica foi mencionada e observada em 

diferentes momentos da pesquisa 

Durante todo o período de observação comprovei que a inserção de estudantes 

de graduação na rede de saúde traz para o debate algumas questões de ordem 

pedagógica, uma vez que pressupõe um trabalho de mediação entre teoria e prática a ser 

realizado por docentes das instituições formadoras e também por tutores ou 

colaboradores - trabalhadores das unidades de saúde - que possam atuam como 

preceptores destes estudantes.  

Isto parece remeter a problemas vividos por esses trabalhadores no que se refere 

às políticas de recursos humanos, às condições de precarização vividas no ambiente de 

trabalho e à inexistência de oportunidades para a educação continuada, educação 

permanente e formação desses profissionais. 

Os profissionais observados demonstram atitude de acolhimento identificando o 

aluno estagiário pelo seu nome assim que chega à unidade, e o aluno identifica este 

profissional como seu preceptor e também como gerente da Unidade. Há, deste modo, 

uma relação de reconhecimento mútuo, gerador de trocas afetivas e efetivas. 
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As práticas de educação em saúde realizadas pelo preceptor e aluno são as 

formais e as informais que incluem sala de espera, pré-consulta, grupos de educação em 

saúde para saúde da mulher, idoso, criança e adolescente além das ações de artesanato 

que algumas unidades trabalham para ocupação.  

A iniciativa de agendar a parte da gerência das ações é do enfermeiro, alguns se 

encontravam presentes nos grupos outros não só alunos, devido à necessidade de estar 

com outro grupo de alunos nas consultas e exames. Porém, a realização de uma forma 

geral é pelos alunos.  

A relação do aluno para com o grupo foi observada boa interação e segurança 

em abordar sobre determinado tema. Os Agentes Comunitários de Saúde também 

estavam presentes com os alunos nos grupos. Os grupos de Hipertensos e Diabéticos 

são semanais, os de gestante, criança, álcool e drogas são mensais. 

O processo de comunicação/relação interpessoal preceptor-aluno no geral 

apresenta receptivos, acolhedores, postura empática, olhar direto, bom vínculo, 

linguagem clara, porém na escrita recorrendo alguns alunos no material de bolso.  

Apresentam no geral bom domínio do assunto na anamnese, porém muita 

insegurança e medo na realização de exames preventivos em algumas unidades. O 

debate sobre o tema ocorre após a saída do paciente para esclarecimento de dúvidas, não 

sendo uma coisa agendada, mas sim de acordo com a necessidade. 

As atividades são registradas no documento chamado, produção de atendimento 

por todas as unidades e também em fotos para confecção mensal de relatórios para a 

Instituição de Ensino e para o Departamento de Atenção Básica-DAB. 

Por fim, sobre a relação ensino aprendizagem, pude observar uma grande 

distância da Secretaria Municipal de Saúde do município de Teresópolis e da Fundação 

Educacional Serra dos Órgãos-UNIFESO no contexto da preceptoria, sendo 

comprovado através da falta de investimentos em cursos para docência, capacitações 

pedagógicas permanentes, educação continuada e implantação de protocolos. 
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 Como consequência disso é observado uma deficiência no perfil dos 

enfermeiros que atuam como preceptores mediante a complexidade de situações que 

surgem no processo ensino/ aprendizagem. 

 Foi comprovado no relato dos sujeitos da pesquisa a insuficiente atuação da 

Universidade na preceptoria das Unidades da rede Básica de Saúde, porém vale ressaltar 

que existe ainda uma busca inconstante de um novo e de um melhor por parte dos 

enfermeiros preceptores, através de um esforço pessoal no contexto de se atualizar, 

ensinar, corrigir, discutir rotinas para trabalhos e ações de educação em saúde, isso fica 

claro nas entrevistas e na observação participante realizadas pela pesquisadora e 

confirmada pelos sujeitos da pesquisa no momento da observação participante, 

entrevista e da oficina. 

Segue abaixo as diferentes concepções sobre a articulação entre formação e 

integração Ensino-Serviço nos depoimentos dos participantes: 

Os participantes deste estudo, como já apontado na metodologia, foram os 

enfermeiros preceptores que são profissionais dos serviços da Estratégia de Saúde da 

Família no município de Teresópolis, exercendo a Prática Integrada, sendo esta 

preceptoria e assistência concomitantes. 

  Assim, após sucessivas leituras das falas destes participantes, num movimento 

de idas e vindas, estas apreendidas em um trabalho de campo, passamos a agrupá-las 

respeitando suas semelhanças e já apresentadas na Metodologia. Da leitura flutuante dos 

dados coletados emergiram as categorias de análise, apresentadas no quadro II do 

capítulo anterior.  

 

3.5 Categorias Construídas a partir da Análise dos Depoimentos:  

 

V 1ª Categoria: profissional preceptor como condutor, facilitador e orientador do e 

no processo de formação em saúde de enfermeiros. 

V 2ª Categoria: preceptor na ESF como: construtor de vínculos sob um novo olhar 

e um novo fazer na realidade do SUS/ESF.  
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V 3ª Categoria: a prática integrada entendida como espaço de inovação e de 

formação do enfermeiro. 

V 4ª Categoria: prática integrada: vivência que integra prazer, amor, inquietude, 

responsabilidade, sobrecarga, dedicação e ansiedade. 

 

 

3.5.1 1ª Categoria: profissional preceptor como condutor, facilitador e orientador do e 

no processo de formação em saúde de enfermeiros. 

 

Os Enfermeiros preceptores responderam: 

 ñEu vejo que al®m de ser uma profissional ® uma orientadora de 

estudantes acadêmicos na área da saúde, que lida com o processo de 

forma­«o sendo este o condutor na forma­«o.ò (AGATA) 

ñPreceptor pra mim ® estar sempre acompanhando os estudantes poder 

ajudá-lo facilitar em alguma situação, dentro daquilo que a gente percebe 

do nosso munic²pio.ò (ALEXANDRITA) 

ñ£ ser respons§vel pela forma­«o desses alunos que est«o inseridos aqui 

passando a nossa pratica di§ria para eles.ò (CRISOCOLA) 

ñO preceptor tem a função de educar.... Não tem como fugir do educar e 

orientar, é difícil, porque será necessário inserir a prática com o ensinoò. 

(PÉROLA) 

ñO preceptor auxilia nos projetos de ensino, discutindo e esclarecendo 

d¼vidas mediante a pr§ticaò (AMBAR) 

 

Os preceptores são educadores, no sentido Freireano, que têm como missão 

construir junto com os alunos sob sua orientação, uma nova prática de cuidado, que com 

base nos conhecimentos específicos da área possa responder aos problemas de saúde por 
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meio de uma ação integral que considere os diferentes determinantes do processo saúde/ 

doença. (FREIRE, 1996) 

Para tanto, Freire (2002) aponta que existem diferentes tipos de educadores: 

críticos, progressistas e conservadores, mas, apesar destas diferenças, todos necessitam 

de saberes comuns tais como: 

1) Conseguir dosar a relação teoria/prática;  

2) Criar possibilidades para o(a) aluno(a) produzir ou construir conhecimentos, 

ao invés de simplesmente transferir os mesmos;  

3)  Reconhecer que ao ensinar, se está aprendendo; e não desenvolver um ensino 

de "depósito bancário", onde apenas se injetam conhecimentos (informações) nos 

alunos! Saber ñdespertar no aluno a curiosidade, a busca do conhecimento, a 

necessidade de aprender de forma cr²ticaò. 

 Nessa perspectiva Freireana, o processo de formação prática é de grande 

importância para a preceptoria. Freire (2011, p. 25) traz ao destaque reflexões sobre a 

troca de conhecimentos na relação entre o educador e educando quando afirma que 

ñquem forma se forma e re-forma ao formar e quem é formado forma-se e forma ao ser 

formadoò. 

Para isso, devemos trazer a luz dos conceitos a grande importância quando 

Freire (2002) diz que: é necessário destacar a necessidade de uma reflexão crítica sobre 

a prática educativa, pois sem ela a teoria pode ir virando apenas discurso; e a prática, 

ativismo e reprodução alienada. Quando diz que não há docência sem discência, quer 

dizer que: quem ensina óaprende o ensinarô, e quem aprende óensina o aprenderô, sendo 

este posicionamento muito importante para o autor. 

Ensinar não é transferir conhecimento, mas criar as possibilidades para a sua 

produção ou a sua construção. Desse modo, deixa claro que o ensino não depende 

exclusivamente do professor, assim como aprendizagem não é algo apenas de aluno, as 

duas atividades se explicam e se complementam; os participantes são sujeitos e não 

objetos um do outro. (FREIRE, 2002) 
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A preceptoria é entendida como um método de ensino-aprendizagem em que 

cada aluno é atribuído a um preceptor para que ele possa dotá-lo de experiência prática. 

As suas práticas profissionais diárias servem de modelo e o desenvolvimento de 

competências clínicas do alunato é o seu foco primário, sendo ele responsável direto 

pela avaliação dessas aquisições no período em que o estudante permanece em serviço. 

(FOLEY, et al., 2012) 

 Para tanto, na literatura médica, encontram-se diferentes funções para o 

preceptor, sendo essenciais as de orientar, dar suporte, ensinar e compartilhar 

experiências que melhorem a competência clínica e ajudem o graduando e o recém-

graduado a se adaptar ao exercício da profissão, que, como já dissemos, vive em 

constante mudança. Para que o profissional possa oferecer cuidado de qualidade em 

saúde, é necessária completa adesão a essas mudanças. E cabe ao preceptor criar as 

condições necessárias para que elas sejam implementadas de maneira satisfatória 

durante o processo de formação (ARMITAGE, 1991). 

ñPreceptor ® quem conduz o aluno dentro do conhecimento fazendo com 

que ele busque por si esse conhecimento, então o preceptor ele vai 

integralizar a pr§tica com a teoria.ò (CITRINO) 

 ñ£ poder ajudar a esses discentes a alcançarem o que precisam 

aprender, em relação a saúde da família, e assim orientá-los para que 

possam concluir e entender.ò (AVENTURINA) 

ñSer preceptor ® aquele profissional que acompanha o aluno, dando 

assist°ncia e suporte no processo de ensinoò (JADE) 

ñSer preceptor é contribuir através da prática a formação dos profissionais 

de saúde, então eu me sinto fazendo parte desta forma­«o.ò (TURQUEZA) 

ñSer preceptor ® poder ajudar a esses discentes a alcançarem o que 

precisam aprender, em relação ao ensino/ serviço. Eles vão com seus 

projetos de intervenções e eu facilito junto com as ACS o tipo de trabalho 

que precisam fazer, seja na pessoa, ou na família que precisam assistir, bem 

como orientá-los para que possam concluir e entenderò (AVENTURINA) 
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ñPreceptor é aquele que ensina a prática o nosso dia a dia, a rotina não 

somente a teoria que aprendeu na faculdade.ò (AMETISTA) 

Contextualizando a importância da Pedagogia da Autonomia de Freire (2002) 

com as falas acima citadas, quando ele refere que vivemos hoje numa sociedade de 

redes e de movimentos, uma sociedade de múltiplas oportunidades de aprendizagem, 

chamada de ñsociedade aprendenteò, na qual as consequências para a escola, para o 

professor e para a educação em geral são enormes. 

  Torna-se fundamental aprender a pensar autonomamente, saber comunicar-se, 

saber pesquisar, saber fazer, ter raciocínio lógico, aprender a trabalhar 

colaborativamente, fazer sínteses e elaborações teóricas, saber organizar o próprio 

trabalho, ter disciplina, ser sujeito da construção do conhecimento, estar aberto a novas 

aprendizagens, conhecer as fontes de informação, saber articular o conhecimento com a 

prática e com outros saberes (FREIRE, 1997). 

Ao oferecer suporte, o supervisor estimula o novo profissional no processo de 

aprendizagem, propiciando-lhe desenvolver seus conhecimentos e competências, e 

ajudando-o também na construção da autoconfiança. Nesse conjunto de funções, o 

conceito de supervisão se relaciona com outros conceitos, como o de prática reflexiva, 

aconselhamento, formação, suporte, desenvolvimento pessoal e profissional, e também 

com os conceitos trabalhados neste texto mentor, preceptor e tutor (LYTH, 2000). 

Para os estudantes de enfermagem desse estudo, o preceptor deve ter 

conhecimentos tanto do serviço, quanto do ensino, porém deve permitir que os alunos 

expressem suas opiniões, buscando construir seus conhecimentos à partir do contexto da 

prática e apoiando esses discentes no processo de formação.  

O bom preceptor, na opinião dos estudantes, deve ter: experiência e 

conhecimento; conhecimento clínico atual; bom julgamento clínico; ter postura ética; 

ser profissional, acessível e disponível; realizar avaliações de forma justa e honesta; 

respeitar sua experiência e opiniões; ter boa comunicação e habilidades de escuta, além 

de entusiasmo e afabilidade. (WALKER; GROSEJEAN, 2010). 
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Na literatura da área da saúde, o supervisor tem o papel de desenvolver 

conhecimentos e habilidades de profissionais em início de carreira em seus próprios 

ambientes clínicos. Ele também deve estimular a aplicação da teoria na prática, 

desenvolvendo habilidades e ensinando o recém-graduado a utilizar adequadamente o 

tempo, por meio de priorização de procedimentos e atitudes (GREALISH, 1997).  

Tem, portanto, importante função para melhorar o nível de qualidade da atuação 

profissional, o que é bom para o próprio profissional e também para o usuário do 

serviço de saúde. Por isso, alguns autores consideram a supervisão um componente 

essencial, que marca a boa qualidade do cuidado com a saúde, sendo importante para 

melhorar o serviço ofertado ao paciente (BRASIL, 2007). 

O estágio supervisionado, além de proporcionar experiências de âmbito técnico-

científico, também prepara o futuro profissional para o desempenho de suas funções 

com responsabilidade, ética, liderança, capacidade de comunicação e tomada de 

decisões, aspectos esses, considerados importantes, visto que no futuro o profissional 

estará à frente de uma equipe multiprofissional
 
(SILVA, 2009). 

Traz também importante contribuição pedagógica, tendo em vista ser uma 

atividade acadêmica muito rica para a formação profissional, momento em que o 

estudante entra em contato direto com a realidade de saúde da população e do mundo do 

trabalho, permitindo o desenvolvimento pessoal, profissional e a consolidação de 

conhecimentos adquiridos no transcorrer do curso, através da relação teoria-prática 

(COSTA, 2007). 

 

3.5.2 2ª Categoria: preceptor na ESF como: construtor de vínculos sob um novo olhar e 

um novo fazer na realidade do SUS/ESF.  

 

Os Participantes apontaram: 

ñO preceptor é um facilitador do aluno, para que ele chegue na verdade no 

objetivo que o curso prevê, e em todo processo de ensino. Hoje na ESF 
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acontece de forma integrada a preceptoria, com a prática assistencial.ò 

(GRANADA) 

ñO preceptor na Estrat®gia para mim ® acompanhar o aluno e estar ali 

junto o tempo todo.ò (JADE) 

ñEu vejo que ser preceptor dentro da Estratégia da Família é ampliar a 

visão deles sobre a saúde pública na realidade do SUS.ò (TURQUEZA) 

Para possibilitar a concretização dessas funções, a Atenção Primária à Saúde 

está estruturada por meio de uma política nacional, cujas diretrizes apoiam os três 

princípios descritos acima.  

As diretrizes fortalecem o trabalho em equipe interdisciplinar e a 

corresponsabilidade sanitária por um território, tanto da equipe quanto da gestão; 

enfatizam a produção de vínculos entre a equipe e os usuários; ressaltam a abordagem 

do sujeito, da família e do contexto em busca da integralidade. Propõem ainda uma 

reformulação do saber e da prática tradicional em saúde e a articulação da Atenção 

Primária à Saúde- APS com uma rede de serviços de saúde. 

É a partir deste paradigma que a Atenção Primária à Saúde- APS se torna um 

cenário de prática privilegiado para o ensino, por estar intimamente inserida no contexto 

político-social. Nas comunidades, percebe-se a historicidade de cada aspecto da vida 

humana, desde o simples ato de se alimentar até as práticas cotidianas de saúde. As 

resoluções encontradas consideram a mais ampla gama de fatores presentes no 

complexo contexto comunitário. (BRASIL, 2012) 

Entendendo a importância quando Freire aponta, de que, há o dever de respeitar 

os saberes do educando e os das classes populares. É preciso discutir com os alunos a 

realidade concreta a que se deva associar a disciplina cujo conteúdo se ensina, a 

realidade, a violência, a convivência das pessoas, implicações políticas e ideológicas.  

O conhecimento da realidade é muito importante. Freire afirma que não há 

distância entre ingenuidade e criticidade; ao ser curioso, há crítica.  



104 

 

 

 

Não haveria criatividade sem a curiosidade que nos move e nos põe 

pacientemente impacientes diante do mundo que não fizemos, acrescentando a ele algo 

que fazemos. O professor, assim como o aluno, é movido pela curiosidade. 

Para o autor, o pensar certo, do ponto de vista do professor, implica no respeito 

ao senso comum existente no educando, durante o processo de sua necessária superação. 

O respeito e o estímulo à capacidade criadora do educando contribuirão para que ele 

possa sair da consciência ingênua e passe a ter uma consciência crítica.  

Para isso, ensinar exige respeito aos saberes dos educandos. É preciso 

estabelecer uma intimidade entre os saberes curriculares fundamentais aos alunos e a 

experiência social que eles têm como indivíduos. Respeitar e utilizar esses saberes, bem 

como, ensinar exige criatividade. A curiosidade é inerente ao processo de ensino-

aprendizagem. Não há criatividade sem curiosidade. Exige muita estética e ética. Se, se 

respeita a natureza do ser humano, o ensino dos conteúdos não pode dar-se alheio à 

formação moral do educando. Educar é formar. (FREIRE, 2002) 

É importante que o preceptor ressalte estas questões inerentes a todos os atos de 

saúde, desde as atividades de educação popular à prescrição dos medicamentos, 

tornando-as alvo de estudo pelos educandos. É importante desenvolver pesquisas 

científicas que contemplem esta inserção (BRASIL, 2006). 

Estudos recentes publicados como o de Montenegro et al (2011), demonstram 

que para o processo de formação ser efetivo, é preciso saber das demandas dos serviços 

de saúde da população. Trabalhadores de saúde inseridos na atenção primária assumem 

papel relevante no sentido de consolidar e qualificar a Estratégia Saúde da Família 

como política de saúde no Brasil e como centro ordenador das redes de Atenção à 

Saúde, constituindo-se como porta de entrada preferencial do SUS.  

O preceptor ainda tem papel controverso, afirmam Botti e Rego (2011), pois ele 

exerce múltiplas funções e representações. É possível pensar no preceptor como 

educador, como bom clínico, como ativador de reflexão do aluno. 
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 As características de um bom preceptor identificadas por Wilson (2009) são: 

experiência, carisma, empatia, atitude de apoio, compromisso, responsabilidade, 

competência docente, acreditar no que faz e competência técnica.  

O preceptor exerce a função, algumas vezes, de conselheiro e de observador 

quando observa a atividade exercida por seu neófito, com vista a oferecer um feedback 

e, se necessário, melhorar a prática desse neófito. Nesse momento, o preceptor torna-se 

também responsável por sua formação moral e ética, lhe possibilitando, através de 

exemplos na prática, a reflexão sobre condutas e relações com os seus pacientes. 

(BOTTI, REGO, 2011). 

 

ñ£ conhecer e criar v²nculo com a comunidade e mostrar para o estudante 

como funciona.ò (ALEXANDRITA) 

ñA principal diferen­a ® a aproxima­«o/ constru­«o de v²nculo do aluno 

com a ESF e com o ensino em si... e aqui a gente vê essa aproximação.ò 

(PÉROLA) 

ñA diferen­a dos outros cen§rios, est§ no v²nculo adquirido principalmente 

com a comunidade.ò (AMETISTA) 

 

Na apropriação dos conceitos de Freire (1967) de que o caminho para a 

construção do novo, de aproximação da realidade, e do processo de educar está: 

No sonho viável que exige pensar diariamente a minha prática; exige de mim a 

descoberta, a descoberta constante dos limites da minha própria prática, que significa 

perceber e demarcar a existência do que eu chamo espaços livres a serem preenchidos. 

O sonho possível tem a ver com os limites destes espaços e esses limites são históricos. 

(...) A questão do sonho possível tem a ver exatamente com a educação libertadora, não 

com a educação domesticadora. 
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Ensinar exige o reconhecimento e a assunção da identidade cultural. Ao nos 

assumirmos não estamos excluindo os outros, significa assumir-se como ser histórico e 

social, pensante, transformador e criador. 

 A questão da identidade cultura é fundamental na prática educativa e tem a ver 

diretamente com assumir-nos enquanto sujeitos. A construção de um saber junto ao 

educando depende da importância que o educador dá a parte social, à comunidade à 

qual ele trabalha para conseguir aproximar os contextos a realidade vivida, compondo 

assim um diálogo aberto com o aluno. Dado o exposto, Freire simplifica: ñn«o h§ 

doc°ncia sem disc°nciaò. (FREIRE, 2002) 

Para Almeida (2008) articular saberes, dentro dos diversos cenários de 

aprendizagem, proposto pelo SUS, é contemplar o engendramento do ensino-serviço, 

teoria-prática e ação-reflexão-ação, na educação e orientação da formação do 

enfermeiro para atuar na integralidade da atenção à saúde, na construção de vínculos nas 

relações entre profissionais e usuários na superação do modelo centralizador persistente 

(existente) até os dias atuais. Esta visão de inter e transdisciplinalidade nos serviços de 

saúde é outro grande desafio a ser considerado. 

Conforme proposto por Andrade et al (2004) a reflexão crítica na educação 

contribui para propiciar que os profissionais, no seu espaço de trabalho, também possam 

pensar, sentir, querer, agir, serem criativos e autônomos. 

 No modelo da tenda invertida, o locus e o momento de formação do profissional 

passam a ser a Unidade de Saúde e a comunidade onde a equipe de Saúde da Família 

atua. 

 O mestre ou preceptor é que se desloca para o local de trabalho do residente 

onde estão o território e a população, e, com eles, os problemas de saúde do cotidiano.  

As unidades de saúde, originalmente espaços de assistência, se transformam em 

local e fontes privilegiadas de construção de saberes no campo da atenção e gestão da 

saúde. O pensar e o fazer saúde, nesse contexto, implicariam uma nova lógica e 

organização do processo de trabalho, demandando o desenvolvimento de um processo 

educacional que possibilite aos gestores e trabalhadores do SUS o aprendizado de 

outros conhecimentos, saberes e formas de atuação (p. 143). 
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Segundo Sales et al (2004) a educação que se pretende com o trabalho da 

preceptoria de território, seguramente, está na perspectiva de conhecer e potencializar 

nos aspectos culturais, dos modos de sentir, pensar, querer, agir, sonhar e lutar das 

pessoas que trabalham ou que utilizam as Unidades Básicas de Saúde da Família no 

sistema de saúde. Partindo de vivências concretas das teorias e das metodologias de 

educação e de gestão democrática, tenta-se, na prática da preceptoria de território, 

vivenciar processos de produção, organização e sistematização de saberes. Assim, a 

preceptoria de território representa uma prática inovadora de educação permanente para 

a Estratégia de Saúde da Família e para o Sistema Único de Saúde-SUS, devendo 

possibilitar, portanto, o crescimento institucional, profissional e pessoal dos que atuam 

no Sistema Único de Saúde-SUS. 

ñAcho que eles precisam, quando chegam aqui, entender o que é Estratégia 

de Saúde da Família- ESF, um trabalho multidisciplinar que envolve vários 

cenários, sendo um campo propício para retirarem todas as dúvidas que 

ficarem em rela­«o a sa¼de p¼blica/SUSò (AVENTURINA) 

ñDevido ao acúmulo de funções na Atenção Primária à Saúde, existe um 

grande desafio em trabalhar com todo contexto que surge na Estratégia de 

Saúde da Família, na preceptoria, na parte assistencial, toda a parte 

burocrática na gestão de equipe e no processo de ensino aprendizagem na 

realidade do Sistema Único de Saúde-SUSò (AGUA MARINHA) 

ñNa Estrat®gia tem quest»es como v²nculo, acolhimento, estrutura de 

atendimento, realidade epidemiológica, onde exige mais esforço e 

dedicação. É mostrar ao paciente a continuidade durante seu processo de 

saúde/doença, assim destaco a promoção, prevenção e reabilitação em 

sa¼de.ò (AGATA) 

Nesta perspectiva da criação de vínculo e conscientização da realidade no 

contexto do ensino e serviço, Freire (1987, p.93) ressalta o di§logo como ño encontro 

entre os homens, mediatizados pelo mundo para pronunciá-loò, Desenvolve uma 

pedagogia baseada no processo de conscientização crítica da realidade. Freire salienta 

que através do diálogo o homem ultrapassa sua condição de objeto e realiza-se 

plenamente como sujeito crítico frente aos condicionamentos sociais, culturais, 
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econômicos, entre outros, porém, consciente de suas possibilidades enquanto ser 

histórico, fazedor ativo de seu destino. Assim, a teoria da ação dialógica mostra o papel 

fundamental do diálogo como elemento norteador para uma educação que visa à 

humanização das pessoas. 

ñO di§logo em Paulo Freire est§ relacionado ¨ autonomia dos sujeitos. Ele 

tem significação precisamente porque os sujeitos dialógicos não apenas 

conservam sua identidade, mas a defendem e assim crescem um com o outro. 

O diálogo, por isso mesmo, não nivela, não reduz um ao outro. Nem é favor 

que um faz ao outro. Nem é tática manhosa, envolvente, que um usa para 

confundir o outro. Implica, ao contrário um respeito aos sujeitos nele 

engajados (Oliveira e Santos 2007, p. 118)ò 

 

Para Freire (1992), o diálogo, enquanto relação democrática é a possibilidade 

que dispomos de interagir ao pensar dos outros, para não fenecer no isolamento, já que 

o diálogo tem significação quando estamos juntos uns com os outros.  

Merhy (2002) ressalta que o preceptor da Atenção Primária à Saúde, tem por 

compromisso a articulação do trabalho morto com o trabalho vivo e nesta articulação 

possibilitar o ambiente de ensino e a produção do conhecimento. Para isto, é necessário 

ao preceptor: 

1- Manutenção de suas responsabilidades territoriais e epidemiológicas em 

conjunto com o ensino e pesquisa;  

2- Inserção adequada do educando nas responsabilidades do serviço dando-lhe 

um car§ter ñparticipativoò, ñcolaborativo-ativoò por meio de uma agenda de atividades 

compat²veis com seus objetivos de aprendizagemò. Como: 

A- Estudantes do segundo ano: ações em promoção e prevenção; 

B- Estudantes do quarto, quinto e sexto anos: ações em promoção, prevenção e 

reabilitação; 

C- Estudantes de pós-graduação: ações em promoção, prevenção, cura, 

reabilitação, gestão, etc.; 

3- Adequação dos atendimentos ao contexto do ensino, lembrando que o número 

de atendimentos, visitas atividades educativas, não será modificado para mais, 
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explorando o trabalho do educando, nem para menos, minimizando as necessidades da 

população. 

 

 3.5.3 3ª Categoria: a prática integrada entendida como espaço de inovação e de 

formação do enfermeiro 

 

Participantes responderam como é vista a prática integrada/ensino serviço 

(preceptoria e assistência) na formação: 

O aprofundamento do olhar sobre os depoimentos aponta para uma tendência de 

certa negação da Integração Ensino Serviço como realidade nas práticas em saúde. 

Porém, ao mesmo tempo, é vislumbrada como um objeto existente numa ficção que 

merece ser concretizada e valorizada tanto pela secretaria de Saúde quanto pela 

Instituição de Ensino.  

Na procura da qualidade para o processo de formação, não podemos deixar de 

desejar e buscar o que há de mais resolutivo e que atenda às diretrizes curriculares, 

mesmo que para alguns soe de maneira utópica.  

Para Demo (1998, p.92) ñquem n«o tem utopia, morreu, j§ que se contenta com 

o que tem, ou com o que a hist·ria conseguiu realizarò 

 

 ñ£ eu j§ ouvi falar quando eu comecei na faculdade assim mais eu nunca 

tinha passado pelo que estou passando. Acho interessante pra mim, porque 

quando eu passo pro outro pra mim é uma forma melhor de fixar e começa 

a perceber certos vícios onde vamos mudando, isso acaba sendo bom para 

vermos nossas fragilidades e ver onde poderia melhorar e mudar.ò 

(ALEXANDRITA) 

 ñ£ integrar o que o aluno entende no científico com a prática, esse 

básico que da base para a formação do aluno, que é colocar em prática 

aquilo que ele aprendeu na institui­«o.ò (PÉROLA) 
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 ñEu acho que na verdade quando voc° tem a responsabilidade de ser 

facilitador na aprendizagem do outro, você acaba tendo que reaprender 

algumas coisas, então você estará revisando algumas coisas 

constantemente se atualizando constantemente, na verdade quando você 

tem a responsabilidade de ser facilitador na aprendizagem do outro 

contribui demais no processo de ensino...ò (GRANADA) 

Neste sentido, o SUS se constitui legalmente como espaço de formação e de 

acordo com a lei 8080/90, Título IV - Dos Recursos Humanos. Parágrafo único: Os 

serviços públicos que integram o Sistema Único de Saúde (SUS) constituem campo de 

prática para ensino e pesquisa, mediante normas específicas, elaboradas conjuntamente 

com o sistema educacional. Logo, os profissionais que atuam no Sistema Único de 

Saúde (SUS) devem exercer ações de formação.  

 

Acredito que possamos organizar as atividades de preceptoria para que os 

profissionais estejam melhores preparados para esta função, o que também é obrigação 

do Sistema Único de Saúde -SUS, conforme propõe a lei 8080/80 que esses 

profissionais devem ser capacitados para tal função pelo poder público. Como 

ordenador da formação de recursos humanos em saúdem, o Sistema Único de Saúde -

SUS tem a obrigação de capacitar seus profissionais para a preceptoria. De acordo com 

os Princípios e Diretrizes para a Gestão do Trabalho no SUS, NOB/RHïSUS), 

denomina-se:  

Formação Profissional: é o processo que sistematiza os conhecimentos 

técnicos e científicos por meio da educação profissional de nível básico, 

técnico e superior, com o objetivo de propiciar ao indivíduo o permanente 

desenvolvimento de aptidões, habilidades, competências específicas e 

posturas solidárias perante os usuários, para o exercício do trabalho e da 

educação a fim de inseri-lo nos setores profissionais. 

Qualificação Profissional: é o processo no qual o trabalhador adquire 

conhecimentos qualificados para o desempenho de determinada função 

visando ao seu melhor aproveitamento no exercício do trabalho. 

 

No contexto da formação alguns conceitos Freireanos são de extrema 

importância como: o caráter formador do espaço pedagógico é autenticado pelo clima 

de respeito existente. Este clima nasce de relações sérias, humildes, generosas, em que a 

autoridade docente e as liberdades dos alunos se assumem eticamente. O ensino dos 

conteúdos implica o testemunho ético do professor.  
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É impossível separar o ensino dos conteúdos da formação ética dos educandos, a 

teoria da prática, a autoridade da liberdade, a ignorância do saber, o respeito ao 

professor do respeito aos alunos, o ensinar do aprender. 

 Como professor, não me é possível ajudar o educando a superar sua ignorância 

se não supero permanentemente a minha.  

Defende a necessidade de se exercer a autoridade com a segurança fundada na 

competência profissional, junto à generosidade. Ensinar exige comprometimento Freire 

ressalta aqui a importância de aproximar o discurso do desempenho, o discurso teórico à 

prática pois afinal o professor é o exemplo para os alunos. 

 O docente pode desconhecer algumas coisas mas tem que saber muito sobre seu 

trabalho, deve estar sempre preparado. Ensinar exige comprometimento, sendo 

necessário que se aproxime cada vez mais os discursos das ações. Sendo professor, é 

necessário conhecer o que ocorre no espaço escolar e estar ciente de que a sua presença 

nesse espaço não passa desapercebida pelos alunos. (FREIRE, 2002) 

 

 

ñEntão isso é um ponto muito positivo, porque acaba tendo uma cobrança 

deles para com a gente, então assim se o teu estudo está atualizado então e 

se voc° busca constantemente ® um ponto positivo.ò (GRANADA) 

ñCom certeza, o enfermeiro como profissional ele tem que saber gerir a 

parte da gestão, do ambiente, de uma equipe, da comunidade, deve integrar 

a educação com a saúde, então seja o acadêmico ou o profissional, você 

tem que saber administrar tudo isso. Acho que o mais importante é sempre 

buscar conhecimento pra isso!ò (AGATA) 

ñEu acho que contribui at® pelo o que a gente vê e pelo o que a gente 

ensina, fazendo toda parte assistencial, junto com a parte de preceptoria. 

Tem que estudar, se atualizar e os próprios alunos trazem muita informação 

nova e gerando essa curiosidade essa necessidade da gente está sempre se 

atualizando!ò (ÁGUA MARINHA) 

ñSim, porque a gente aprende e acaba se atualizando. Penso que quando 

estamos na docência temos que nos atualizar sempre!ò (JADE) 
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Sob a luz das considerações acima, não podemos deixar de chamar a atenção 

para o aspecto relevante colocado por Freire (1987) onde não há ensino sem pesquisa e 

pesquisa sem ensino. Esses quefazeres se encontram um no corpo do outro. Enquanto 

ensino continuo buscando, reprocurando. Ensino porque busco, porque indaguei, porque 

indago e me indago. Pesquiso para constatar, constatando, intervenho, intervindo educo 

e me educo. Pesquiso para conhecer o que ainda não conheço e comunicar ou anunciar a 

novidade. 

 Ninguém caminha sem aprender a caminhar, sem aprender a fazer o caminho 

caminhando, refazendo e retocando o sonho pelo qual se pôs a caminhar. Só, na 

verdade, quem pensa certo, mesmo que, às vezes, pense errado, é quem pode ensinar a 

pensar certo. Quando a educação não é libertadora, o sonho do oprimido é ser o 

opressor. (FREIRE,1987) 

Nesses espaços também se explicitam conflitos, dificuldades, estratégias e 

táticas desencadeadas para a ocupação de espaços na rede de cuidados que vai sendo 

configurada. Em qualquer área, formar profissionais com perfil adequado significa 

propiciar a capacidade de aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de comunicar-se, 

de refletir criticamente e de aprimorar qualidades humanistas (FINKLER, 2009). 

Estas demandas encontram, na integra­«o ñensino-servi­oò (IES), um lócus 

privilegiado para a reflexão sobre a realidade da produção de cuidados e a necessidade 

de transformação do modelo assistencial vigente, tecnocentrado, para um modelo que 

considere como centrais as necessidades dos usuários. 

A Integração Ensino-Serviço pode ser definida como o trabalho coletivo, 

pactuado e integrado de estudantes e professores da saúde com trabalhadores dos 

serviços e seus gestores, visando à qualidade da atenção à saúde, da formação 

profissional e ao desenvolvimento dos trabalhadores dos serviços. Seria, portanto, um 

elemento em si mesmo constitutivo de uma nova maneira de pensar a formação, não se 

tratando de transformar o espaço dos serviços e comunidade em extensões dos hospitais 

e das clínicas dos cursos, mas sim, de construir espaços de aprendizagem com a 

incorporação de docentes e estudantes à produção de serviços em cenários reais. Assim, 
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os docentes constituiriam parte dos serviços e os profissionais dos serviços seriam 

corresponsáveis pela formação acadêmica (ALBUQUERQUE et al, 2008). 

 

 ñContribui bastante tanto cientificamente porque o aluno ® incentivado a 

buscar mais durante sua formação, então a medida que a gente vai 

praticando a gente vai aprendendo vai vendo os casos da pratica, é 

envolvido mais a buscar conhecimento. Eu acho que o profissional sai 

muito mais preparado pro mercado de trabalho, porque já vê o cenário 

como ® ent«o eu acho que sai preparado.ò (PÉROLA) 

ñAprendo muito com os alunos, existe uma troca, sempre discutimos. £ uma 

maneira para estar sempre estudando e atualizandoò (ESPINELA) 

ñ£ integrar o que o aluno entende no científico com a prática, esse básico 

que dá base para a formação do aluno. A todo o momento aprendemos 

coisas novasò (AVENTURINA) 

 

Para Henriques (2005) os espaços onde se dá o diálogo entre o trabalho e a 

educação assumem lugar privilegiado para a percepção que o estudante vai 

desenvolvendo acerca do outro no cotidiano do cuidado. São espaços de cidadania, onde 

profissionais do serviço e docentes, usuários e o próprio estudante vão estabelecendo 

seus papéis sociais na confluência de seus saberes, modos de ser e de ver o mundo. 

Neste sentido, Henriques, 2005 aborda as consequências das práticas que 

transcendem os cenários de aprendizagem. O conhecimento ali construído, a partir da 

reflexão sobre o vivido em um cenário de aprendizagem, pode se difundir por 

intermédio dos sujeitos que por ali passam como estudantes. De modo, são espaços 

privilegiados para a transformação e consolidação dos modelos de atenção à saúde, 

pautados pelos valores do SUS.  

Segundo Brasil 1990, o art. 27 da Lei nº 8080/90 destaca que os serviços 

públicos que fazem parte do SUS compõem um campo de prática voltado para o ensino 

e a pesquisa, articulando interesses das IES e do SUS, visando à melhoria da qualidade 

do atendimento à população. Porém, para que isso ocorra é necessário que os 
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profissionais que atuam nestas instituições sejam qualificados e preparados 

permanentemente.  

É preciso distinguir sem separar, em Paulo Freire (1990) a sua teoria, o seu 

método e a sua práxis. Pensando nos professores, principalmente da educação básica, é 

que gostaria de apresentar algumas breves considerações sobre a obra de Freire a partir 

desses três enfoques: o da teoria, odo método, o da práxis. 

A teoria do conhecimento de Paulo Freire continua muito atual, em especial, a 

resposta que deu à questão da aprendizagem a partir de quatro intuições originais: 

1ª ï a ênfase nas condições gnosiológicas do ato educativo; 

2ª ï a defesa da educação como ato dialógico; 

3ª ï a noção de ciência aberta às necessidades populares; e 

4ª ï o planejamento comunitário e participativo. 

Diga-se o mesmo em relação a seu método. Para construir seu método de ensino, 

aprendizagem e pesquisa, Paulo Freire parte das necessidades populares e não de 

categorias abstratas, entrelaçando quatro momentos interdependentes: 

1º ï ler o mundo, o que implica o cultivo da curiosidade; 

2º ï compartilhar o mundo lido, o que implica o diálogo; 

3º ï a educação como ato de produção e de reconstrução do saber; 

4º ï a educação como prática da liberdade 

A educação como prática da liberdade ï suas abordagens transbordaram-se para 

outros campos do conhecimento, criando raízes nos mais variados solos, fortalecendo 

teorias e práticas educacionais, bem como auxiliando reflexões não só de educadores, 

mas também de médicos, terapeutas, cientistas sociais, filósofos, antropólogos e outros 

profissionais. O seu pensamento é considerado um exemplo de transdisciplinaridade. 

Freire conseguiu fazer uma síntese pessoal original entre humanismo e dialética, o que 

confere um caráter muito atual a seu pensamento. 
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Para tanto, como condição de existencialidade, a práxis encontra correlação com 

o diálogo, pois se situa como seu elemento constitutivo. Ela dá à palavra proferida as 

dimensões dialéticas da ação e da reflexão, que, por meio do trabalho, transforma a 

realidade. (FREIRE, 1990) 

Ainda segundo estes autores os processos de formação e de qualificação dos 

profissionais de saúde devem ser estruturados a partir da problematização dos 

processos de trabalho. O objetivo deve ser, assim, a transformação das práticas 

profissionais e da própria organização do trabalho, tomando como referência as 

necessidades de saúde das pessoas e das populações, da gestão setorial e do 

controle social em saúde. 

 

 3.5.4 4ª Categoria: prática integrada: vivência que integra prazer, amor, inquietude, 

responsabilidade, sobrecarga, dedicação e ansiedade 

 

Foram pontuados pelos enfermeiros os limites, potencialidades e desafios do ser 

preceptor na prática integrada (preceptoria e assistência) 

LIMITES:  ñque eu vejo depois da forma­«o do profissional, já que ele tem 

que lidar com esse papel de ser preceptor eu acho que deveria sim ter uma 

formação para a preceptoria até um curso de capacitação de 6 meses, de 3 

meses pra preceptoria. Também para os alunos pela instituição, que vem 

para gente tão despreparado assim a gente fica sem saber a onde 

come­arò. (P£ROLA) 

POTENCIALIDADES: ñO aluno aprende bastante porque ele está 

praticando e ele ® incentivado a buscar maisò (P£ROLA) 

DESAFIOS: ñCapacitação após a formação para profissionais preceptores 

que atuam no cenário onde tem alunosò. (P£ROLA) 

LIMITES:  ñUma inquietude de que a gente poderia estar fazendo algo 

talvez melhor e com mais qualidade, talvez em termos de uma organização 
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reduzindo a demanda de serviço com isso ganharíamos tempo para discutir 

ou conversar sobre os projetos e ao mesmo tempo aumento de vínculo com 

a universidadeò. (GRANADA) 

POTENCIALIDADES: ñBom, de potencial temos os estudantes dentro das 

unidades, da mesma forma que eu tenho uma grande demanda de trabalho 

eles precisam do campo para aprender a pr§ticaò (GRANADA) 

DESAFIOS: ñMinha dificuldade ® como organizar a prática integrada com 

a demanda de serviços e ações que temos hoje. As capacitações também 

acho importante, as vezes falta a parte pedagógica. Como integrar tudo isso 

para que seja bom para comunidade, então para ser preceptor não é só 

saber a t®cnicaò (GRANADA) 

LIMITES:  ñConseguir superar as expectativas do aluno no processo 

ensino aprendizagemò (CITRINO) 

POTENCIALIDADES: ñSe integralizasse mais a Universidade com o 

Programa de Saúde da Família o trabalho seria maior, o aluno teria um 

aproveitamento maior dentro da ESF. Então porque não integralizar e 

potencializar mais!!ò (CITRINO) 

DESAFIOS: ñCriar dentro da universidade a tutoria. Com isso aumentaria 

a potencialidade do preceptor e aluno no Estratégia de Saúde da Família -

ESF, sendo esta dentro da Universidade, para posicionar esses alunos 

principalmente os de enfermagem e medicina, preparando para quando eles 

viessem a campo.ò (CITRINO) 

O fracasso de muitos projetos educacionais está no fato de desconhecer a 

participação dos alunos. O aluno aprende quando o professor aprende; ambos aprendem 

quando pesquisam. (Freire, 1997, p.32). 

No contexto do ensino, é preciso que os gestores e profissionais formadores 

entendam que, ensinar exige compreender que a educação é uma forma de intervenção 

no Mundo. A educação jamais é neutra, ela pode implicar tanto o esforço da reprodução 

da ideologia dominante quanto o seu desmascaramento.  
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Para Freire (2002), a Pedagogia da Autonomia deve estar centrada em 

experiências estimuladoras da decisão, da responsabilidade, ou seja, em experiência 

respeitosas da liberdade.  

Para isso, ao ensinar, o professor deve ter liberdade e autoridade, em que a 

liberdade deve ser vivida em coerência com a autoridade.  

O professor como ser político, emotivo, pensante não pode ser imparcial em suas 

atitudes, deve sempre mostrar o que pensa, apontando diferentes caminhos, evitando 

conclusões, para que o aluno procure a qual acredita, com suas explicações, se 

responsabilizando pelas consequências e construindo assim sua autonomia.  

Para que isso ocorra deve haver um balanço entre autoridade e liberdade. Deste 

modo, destaca-se que somente quem sabe escutar é que aprende a falar com os alunos.  

Finalizo dizendo que a atividade docente é uma atividade alegre por natureza, 

mas com uma formação científica séria e com a clareza política dos educadores.  

Foi somente a percep­«o de que homens e mulheres s«o seres ñprogramados, 

mas para aprenderò e consequentemente para ensinar, conhecer e intervir, que faz o 

autor entender a prática educativa como um exercício constante em favor da produção e 

do desenvolvimento da autonomia de educadores e educandos, não somente 

transmitindo conteúdos, mas redescobrindo, construindo e ressignificando, ou seja, 

dando um novo significado a estes conhecimentos, além de transcenderem e 

participarem de suas realidades históricas, pessoais, sociais e existenciais. 

 Mesmo com todas as dificuldades para se educar, isto é, condições de trabalho, 

salários baixos, descasos, formas de avaliação, ainda há muitos professores exercendo 

sua função de maneira eficaz. Com certeza, isso se deve ao que o autor chama de 

vocação, que significa ter afetividade, gostar do que faz, ter competência para uma 

determinada função, com isso muita coisa pode ser mudada através da prática educativa. 

(FREIRE, 2002) 

Nesse contexto, destaco o pensamento de Freire quando diz que, a prática 

educativa na sala de aula está vinculada à afetividade, a alegrias, ao domínio de 

conscientização acerca dos condicionamentos, assim como de suas possíveis 

transforma­»es. Paulo Freire nos alerta sobre isso: ñNem somos, mulheres e homens, 
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seres simplesmente determinados, nem tampouco livres dos condicionamentos 

gen®ticos, culturais, sociais, hist·ricos, de classe, g°nero, etcò (1996, p.38). Poderíamos 

dizer que o professor se tornou um aprendiz permanente, um construtor de sentidos, um 

cooperador, e, sobretudo, um organizador da aprendizagem. Não há ensino-e-

aprendizagem fora da ñprocura, da boniteza e da alegriaò, dizia-nos Paulo Freire. 

Cada profissional de saúde que vivencia os serviços, dele fazendo parte, e que 

for ouvido acerca de sua formação acadêmica e a prática que atualmente realiza, 

imprimirá sua própria concepção sobre integração ensino-serviço. Ao revisitar o seu 

processo de apreensão do conhecimento e com aquele que se depara hoje, ele pode 

antever e indicar saídas mesmo entendendo como desafiadoras. Corroborando com este 

posicionamento Amâncio Filho (2003, p.377) afirma: 

Desse modo, para intervir na realidade, é necessário que os setores da 

educação e da saúde estabeleçam uma estreita e permanente parceria       

interinstitucional, objetivando desenvolver ações conjuntas e articuladas para 

a elaboração e a construção de uma proposta educacional que conjugue os 

conhecimentos produzidos e acumulados pelas duas áreas. Sendo esse o 

sentido, é preciso que as propostas compartilhadas se insiram no cotidiano 

[...], estabelecendo uma dinâmica que contemple a direcionalidade e as 

consequências, para o conjunto da sociedade, da incorporação e da aplicação 

de novas tecnologias. 
 

As fragilidades existentes no sistema que dificultam a aproximação entre ensino 

e serviço são sentidas, e ao mesmo tempo, são vislumbradas possibilidades de 

superação que carecem de iniciativa multilateral. Nesse contexto, Albuquerque et al 

(2008, p. 2) afirmam que, diferente das relações bilaterais representadas principalmente 

pela ñIntegra­«o Docente-Assistencial (universidade-servi­os)ò e pela ñExtens«o 

Universitária (universidade-comunidade)ò os esfor­os de mudanças devem ser 

centrados ñna rela­«o de parceria entre a universidade, os servi­os locais de saúde e a 

comunidade, como o alicerce sobre o qual devem estar fundados os processos de 

transformação da educação dos profissionais e dos sistemas de saúdeò. Tomando como 

refer°ncia um estudo acerca da ñreestrutura­«o curricularò que viabilize um novo perfil 

para a formação de odontólogos realizado em uma universidade no sul do país, Souza e 

Carcereri (2011, p. 1072) afirmam que: 

 
Uma das vertentes importantes da reestruturação é a integração ensino-

serviço, que envolve: o quadro docente das universidades, os trabalhadores 

da saúde, a reorganização curricular dos cursos de graduação e pós-
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graduação, e o estabelecimento de vínculos com os serviços públicos de 

saúde. A integração ensino-serviço é compreendida como eixo do processo 

pedagógico, integra a universidade aos serviços de saúde, privilegia o 

estudante, seus conhecimentos, expectativas e experiências no processo de 

ensino aprendizagem. 

 

 LIMITES:  ñO limite que eu acho é de você estar sempre se atualizando, 

diante de tantas demandasò (AGATA) 

 POTENCIALIDADES: ñPotencialidade em parte de preceptoria ® a 

troca, eu gosto muito, por mais que seja difícil as vezes a quantidade de 

aluno, e o excesso da burocracia do PSFò (AGATA) 

 DESAFIOS: ña organiza­«o mesmo do servi­o em termos de espa­o 

físico, e consegui administrar o tempo também, para todas as demandasò 

(AGATA) 

 LIMITES:  ñGostaria assim de ter mais a capacitação, só tivemos a 

capacitação por parte da prefeitura, voltada para parte assistencial, eu 

gostaria de ter, na parte da preceptoria, docência para a gente saber se 

colocar diante do estudante em determinada dificuldade, isso realmente 

tem muita necessidadeò  

 POTENCIALIDADES: ñAcho que o potencial ® gostar, você acaba 

tendo que ir buscar mais por este fato ele vai estudar mais que voc°ò 

(ALEXANDRITA) 

 DESAFIOS: ñ£ não ficar prezo nas zonas de conforto, É buscar mais, 

pois ® tudo muito din©micoò (ALEXANDRITA) 

 

O preceptor deve ser valorizado durante a formação de novos profissionais, pois 

ele pode, quando bem qualificado, facilitar a socialização, ensinar a técnica, ajudar a 

desenvolver o pensamento crítico e orientar sobre a prática da clínica. (BAXTER, 

2013). 
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A educação/formação permanente representa o aprender com base no processo 

de trabalho, onde o aprender e o ensinar integram as ações diárias das organizações e do 

trabalho em saúde (HADDAD, 2011). 

Reconhecendo que há limitações no processo de formação dos profissionais de 

saúde, em especial a tênue participação dos serviços neste processo e que a direção a ser 

tomada na busca da excelência técnica e científica passa pela valorização das 

percepções e pelos saberes e experiências acumulados pelos profissionais dos serviços, 

este que vive a realidade no seu dia a dia, o Ministério da Saúde (BRASIL, 2004, p. 

176) ressalta: 

[...] o momento atual requer ajustes e releituras dos profissionais e das 

instituições para eleger estratégias e modelos de renovação coerentes com o 

contexto. Nesse sentido, [...] a compreensão de que é necessário [...] ações no 

campo educacional que possibilitem um avanço no conhecimento do trabalho 

em saúde, reconhecendo e valorizando o potencial formativo do trabalho.  

 

 

LIMITES : ñEles realmente enriquecem devido a eles terem uma outra 

vis«o de querer cuidar, isso ® muito bomò (CRISOCOLA) 

POTENCIALIDADES: ñEles contribuem e enriquecem o processo 

servi­o/ensinoò. (CRISOCOLA) 

DESAFIOS: Nossa muitos, é na verdade você lidar com a questão por 

exemplo: que eles estão em uma faculdade e você ter que estimular ele ter 

um olhar humanístico, a criar vínculo com o paciente na ESF, e você 

mostrar pra ele uma outra realidadeò (CRISOCOLA) 

LIMITES:  ñDar conta das agendas internas, das demandas assistenciais e 

docentes, não poder estar junto e ficar o tempo inteiroò. (TURQUEZA) 

POTENCIALIDADES: ñO aluno adquiri v²nculo com a comunidadeò. 

(TURQUEZA) 

DESAFIO: ñ£ o tempo a carga horária meu maior desafio hoje é esse, de 

planejar as atividades com os alunos e dar contaò. (TURQUEZA)  

 LIMITE:  ñA remunera­«o é um limite, estou aqui porque amo o que faço, 
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pois, o salário é muito inferior ao que percebemos e o que seria justo 

ganharò (AMBAR) 

POTENCIALIDDADE:  ñtroca de conhecimentosò (AMBAR) 

DESAFIOS: ñO desafio ® di§rio, todos os dias penso o que tenho que 

fazer, o que poderia fazer para melhorar, todos os dias eu me cobro e eu 

penso em não parar de estudar e melhorar a cada dia. É necessária uma 

maior preparação no início do 1º dia de trabalho, pois eu já estava cheia de 

alunos, isso para mim e para todos é ruim, este foi o desafio ter que encarar 

tudo isso, acumular as fun­»es sem treinamento e capacita­»esò (AMBAR) 

 

É importante observar como Freire (1993) insistia nos limites da educação e, 

sobretudo, nos limites da prática educativa. A educação não pode tudo, dizia ele. Não 

podemos ser ingênuos se quisermos ter uma prática educativa crítica e transformadora. 

Paulo Freire n«o pode ser acusado de ser um otimista ing°nuo. ñN«o h§ pr§tica 

educativa, como de resto nenhuma prática, que escape a limites.  

Limites ideológicos, epistemológicos, políticos, econômicos, culturais. (...). 

Creio que a melhor afirmação para definir o alcance da prática educativa em face dos 

limites a que se submete é a seguinte: não podendo tudo, a prática educativa pode 

alguma coisa. (...). Esta afirmação recusa, de um lado, o otimismo ingênuo que tem na 

educação a chave das transformações sociais, a solução para todos os problemas; de 

outro, o pessimismo igualmente acrítico e mecanicista de acordo com o qual a 

educação, enquanto supra-estrutura, só pode algo depois das transformações infra-

estruturaisò (Freire, 1993, p.96) 

As práticas profissionais em saúde estão ou precisam estar em constante mudança. E 

necessitam cada vez mais de atenção no que se refere ao contexto social (coletivo) e 

interpessoal (individual).  

Assim, Feuerwerker et al (2002) ao analisarem as experiências UNI (Uma Nova 

Iniciativa na Educação dos Profissionais de Saúde: União com a Comunidade) e sua 

contribuição ao movimento de mudança na formação profissional em saúde, destacam que as 

mudanças estão em construção e que as lutas entre o novo e o velho estão em plena vigência. 



122 

 

 

 

Assim como na construção das novas práticas de saúde, essas novas maneiras de produzir 

conhecimento e formação em saúde demandam o enfrentamento de problemas ainda sem 

resposta. 

Reforçam esse pensamento Pagliosa et al (2008, p.495) quando destacam: 

 

Cada vez mais, o trabalho multiprofissional e os conhecimentos 

interdisciplinares se fazem necessários para enfrentar as complexas 

necessidades de saúde das pessoas e comunidades. Os conhecimentos e 

práticas da saúde coletiva, o entendimento e a participação na construção das 

políticas públicas e na organização dos serviços de saúde tornam-se 

competências necessárias e imprescindíveis ao desempenho dos profissionais 

da saúde. 

 

 LIMITES:  ñPequena estrutura física, ausência de sala de vacinação e 

odontologia. Isso limita o que precisa ser trabalhado com os alunosò 

(AVENTURINA) 

 POTENCIALIDADES: Os alunos são muito interessados nos cenários, 

participam das consultas, grupos, mesmo não sendo de competência do 

período existe uma boa adesão para contribuição de todo o funcionamento 

da unidade. Eles trazem coisas novas que acabam ajudando no processo 

de aprendizagem.ò (AVENTURINA) 

 DESAFIOS: ñSuperar as expectativas dos alunos, mediante os projetos 

executivos da Instituição de Ensino!ò (AVENTURINA) 

 LIMITES:  ñSensação de que não estão aprendendo nada, pois se 

tornam repetitivos os cen§rios de est§gioò (AMETISTA) 

 POTENCIALIDADES: ñEstimula a buscar conhecimentos e desafios 

di§rios.ò (AMETISTA) 

 DESAFIOS: ñConciliar ao mesmo tempo o papel de enfermeira gestora, 

l²der e preceptoraò (AMETISTA) 

LIMITES:  ñEstrutura limitada do espaço físico, ausência de capacitação 

é aumentar a minha equipe de ACS aumentar a minha área de 

abrangência aumentar a minha unidade pra que a gente possa estar 

realmente recebendo esses pr·ximos alunosò (ĆGUA MARINHA) 
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 POTENCIALIDADES: ñTrazem muita informa­«o novaò (ĆGUA 

MARINHA) 

 DESAFIOS: ñAcho que desafio é formar o aluno com uma visão mais 

social, eu pelo que eu vejo, eu acredito que este seja o maior desafio que 

voc° forme alunos independentesò (ĆGUA MARINHA) 

 Como se pode observar, pelos direcionamentos dados durante o desenvolver de 

diversos estudos, a integração entre o ensino e o serviço tem se apresentado como meio 

de reflexão e de condução de uma nova formação (e renovação) para os profissionais de 

saúde.  

Tais modificações, ao que tudo indica, permeia e cruza os vários caminhos, 

passando por necessidade de maiores investimentos nas plantas físicas das unidades de 

serviço, maior investimento na preparação pedagógica dos preceptores, elaboração de 

agenda que inclua a presença dos estudantes em diferentes momentos do cotidiano 

ensino-serviço, entre outras tantas nuances que merecem atenção de todos os envolvidos 

no processo de formação. 

O diálogo entre as instituições passa a ser uma das principais estratégias na 

busca da homogeneidade e transparência das ações em parcerias. Neste sentido o 

Ministério as Saúde destaca que,  

[...] é este um caminho a ser adotado pelos gestores do sistema de saúde e 

pelas unidades de ensino que se relacionam com essa temática. Esse 

movimento de integração permite a otimização de recursos e a 

potencialização de resultados, a eleição e o estímulo de porta-vozes mais 

habilitados para cada programa, com a identificação e a superação dos nós 

cr²ticos que conformam a ñteiaò de desafios para o SUS, favorecendo a 

renovação da estratégia de integração entre ensino e serviço, com os créditos 

necessários ao capital de mobilização construído pelo setor saúde, na 

conformação da infraestrutura educacional que o país e o Sistema 

Educacional e de Saúde hoje dispõem (BRASIL, 2004, p. 182). 

 

Para Pinheiro et al (2005, p. 23) ña gradua­«o na §rea de sa¼de n«o tem 

tido uma orientação integradora entre ensino, trabalho e cidadania, que resultem em 

uma formação teórico-conceitual e metodológica que potencialize competências para a 

integralidade [...]ò. Durante as entrevistas pode ser percebido pelo pesquisador uma 

aparente angústia presente em alguns depoimentos dos participantes. Ao que parece, a 
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superação do sentimento apreendido passa pelo desafio da superação das 

fragilidades, pela incrementação das parcerias e pela qualidade impressa aos 

movimentos de integração ensino-serviço, integração docente-assistencial e pela 

integração ensino-serviço-comunidade. 

A educação conscientizadora é problematizadora, crítica e prioriza o diálogo, o 

respeito, o amor, o ato de cria­«o e recria­«o, partindo do estudo ñem c²rculo culturalò, 

das situações-problema retiradas da realidade do educando. (FREIRE, 1977). 

Os ensinamentos de Paulo Freire para a formação do professor não estão só em 

suas teorias. Ao contrário, eles estão, de forma muito coerente, nas suas práticas. Veja-

se, por exemplo, a sua preocupação em não promover a invasão cultural quando 

assessorou o governo de Guiné-Bissau (FREIRE, 1977). 

Paulo Freire acrescenta que isso faz parte da pr·pria ñexist°ncia incompletaò: 

ñuma das melhores maneiras para a gente trabalhar como seres humanos ® n«o s· saber 

que somos seres incompletos, mas também assumir essa incompletude. Existe pouca 

diferença entre saber intelectualmente que estamos incompletos e assumir a natureza de 

ser incompleto. Não somos completos. Temos que nos inserir em um processo 

permanente de busca. Sem isso, morreríamos em vida. O que significa que manter a 

curiosidade ® absolutamente indispens§vel para que continuemos a ser ou a vir a serò 

(FREIRE, 1977, p.43). 

A docência é uma atividade baseada em perguntas. Por isso não é uma atividade 

rotineira. Cada dia é uma surpresa. Cada dia o ser humano é diferente. Não entramos 

duas vezes na mesma classe, como diria Heráclito. Eu mudei e a minha sala de aula 

mudou. Por isso, a docência é, também, uma atividade fascinante. É uma atividade de 

reencantamento permanente. (FREIRE, 1977). 

Conjunto de imagens ilustrativas que registram a minha gestão como 

coordenadora da Estratégia de Saúde da Família no Município de Teresópolis, e a 

prática integrada dos enfermeiros preceptores nas atividades como: ações de educação 

em saúde com gestantes, mulheres, idosos e visitas domiciliares, com equipe médica, 

com o enfermeiro preceptor, alunos e profissionais de odontologia. 

 Fotos durante o recebimento de títulos da unidade amiga da amamentação, 

reabertura da unidade da Estratégia de Saúde da Família, visita dos alunos e professores 

da Universidade Federal Fluminense-UFF nas unidades durante as atividades de diárias  
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desenvolvidas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 e 6: fotos ilustrando a ESF do Rosário, promovendo ação com as gestantes pelas enfermeiras, 

preceptoras e alunos da Instituição de Ensino. Na presença da Coordenadora Betânia Faraco e com 

convidados da UFF-RJ presentes juntamente com as professoras Donizete e Geilza. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 e 8: a esquerda, foto que ilustra a presença da equipe com a coordenadora Betânia na reabertura 

da ESF Quinta Lebrão, que estava interditada desde enchente 2011; e a direita, a equipe da ESF da Barra 

do Imbuí recebendo o título de Unidade Amiga da Amamentação. 
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Figura 9 e 10: a esquerda a equipe da ESF de Araras, a enfermeira preceptora e alunos da Instituição de 

Ensino, em ação de educação em saúde com a comunidade; a direita a equipe da ESF do Meudon I em 

Visita Domiciliar realizando orientação de educação em saúde com a enfermeira preceptora e alunos. 

 

Figura 11 e 12: a esquerda a enfermeira preceptora e alunos da ESF Fonte Santa I em ação com a 

comunidade; a direita a Odontologia e alunos da ESF Venda Nova em ação com a comunidade e no 

domicílio. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13 e 14: a esquerda o médico, enfermeiro e aluno, da USF Perpétuo em visita domiciliar; a direita 

a ESF Vargem Grande na presença da Coordenadora Betânia e representantes do Estado, recebendo o 

título de Unidade amiga da Amamentação. 

 

 

 

 

 

 


