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Resumo 

 

Girotto, LC. Preceptores do Sistema Único de Saúde: como percebem seu 

papel em processos educacionais na saúde [dissertação]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2016. 

 

INTRODUÇÃO: A preceptoria é uma modalidade de ensino em serviço, que 

forma profissionais em cenários de prática e que tem ocupado papel de 

destaque quando se discute a formação de profissionais de saúde. A 

preceptoria atende às Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de 

graduação na saúde e ao princípio do Sistema Único de Saúde que preconiza 

a formação profissional no cenário de prática. Neste contexto, o preceptor, 

profissional que acompanha o aluno no cenário de prática, ensinando enquanto 

exerce suas atividades cotidianas, deve ser reconhecido como educador e 

estar formado de acordo com os princípios da andragogia. OBJETIVOS: Este 

estudo tem como objetivo analisar a percepção de preceptores do Sistema 

Único de Saúde sobre seu papel nos processos educacionais. MÉTODOS: 

Trata-se de um estudo exploratório transversal, de abordagem quali-

quantitativa, com dados coletados em amostra de conveniência nas cinco 

regiões do Brasil. Foi construído e validado um instrumento de coleta de dados 

com 35 afirmações com respostas em escala do tipo Likert de cinco pontos, 

além de duas perguntas abertas. RESULTADOS: Fizeram parte do estudo 327 

preceptores do Sistema Único de Saúde, com média de idade de 37,67 anos e 

maioria mulheres (80,73%), enfermeiros (35,17%) e profissionais que atuavam 

na assistência (64,51%). Os participantes afirmaram que a preceptoria é uma 



 

 

 

atividade educacional em campo de prática, que utiliza métodos ativos de 

ensino-aprendizagem na formação de profissionais de saúde, sendo 

considerada como uma ponte entre o sistema de saúde e a academia. 

Apontaram que desempenham papel de modelo, tutor, orientador, supervisor e 

mentor ao desenvolverem suas atividades junto aos alunos. A análise de item 

demonstrou percepção negativa apenas no que dizia respeito à participação 

parcial da equipe e remuneração na preceptoria. A análise fatorial gerou cinco 

domínios principais: 1- Competência pedagógica, 2 - Suporte e recursos 

educacionais, 3 - Planejamento do programa educacional, 4 - Integração 

ensino-serviço e 5 - Presença do estudante no campo de prática. Os 

preceptores do nordeste tiveram a visão mais positiva acerca da preceptoria e 

suas vicissitudes, e os do sudeste a menos positiva. Entre as profissões, os 

preceptores farmacêuticos apresentaram a pior percepção. CONCLUSÃO: Os 

preceptores que participaram deste estudo demonstram clareza sobre a 

natureza da preceptoria e do seu papel de educadores, reconheceram que sua 

atividade junto aos alunos faz cumprir as diretrizes de formação profissional 

vigentes no Brasil. 

 

 

Descritores: preceptoria; capacitação de recursos humanos em saúde; 

competência profissional; serviços de integração docente-assistencial; Sistema 

Único de Saúde 

 

 



 

 

 

Abstract 

 

Girotto, LC. Preceptors of the Unified Public Health System: how they perceive 

their role on educational processes for healthcare professional  [dissertation]. 

São Paulo: ―Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo‖; 2016. 

 

INTRODUCTION: Preceptorship is a method of teaching out-of-field teaching 

which develop students using practical scenarios and is starting to have a 

important role in the healthcare professional training. Preceptorship attends the 

requirements of National Curricular Guidelines to healthcare graduation courses 

and the Unified Public Health System (SUS), which advocates the training of 

the professional on a practical scenario. In this context, the preceptor, a 

professional who guides the student on the practical scenario, teaching while 

developing the daily work routine, must be recognized as an educator and 

prepared following the principles of andragogy. AIMS: This study aims to 

analize the perception of the preceptors of the Unified Public Health System 

about their role on educational proccess. METHODS: This is a cross-sectional 

scoping study with both qualitative and quantitative approach, with data 

collected from a convenience sample from the five regions of Brasil. A 

questionnaire containing 35 statements with answers based on a Likert type 

scale and two open questions. FINDINGS: 327 preceptors from the Unified 

Public Health System participated in the study, with an average age of 37.67 

years old and a majority of women (80.73%), nurses (35.17%) and 

professionals working on the assistance (64,51%). The participants describes 

preceptorship as an educational activity in a practical field, which uses active 



 

 

 

learning methods of healthcare professionals training, being considered as a 

bridge between the Unified Public Health System and the university. They 

consider that they develop a role of model, tutor, leader, supervisor and 

menthor to the students. The analysis evences that there is a negative 

perception of the participation of the full professional team and that they get 

paid to be a preceptor. The fator analysis generated 5 domains: 1.  Pedagogical 

Competencies; 2. Support and educational resources, 3. Eduactional program 

planning; 4. Integration between teaching and health services and; 5. 

Attendance of the student on the practical field. Northeast preceptors had the 

most positive reaction about preceptorship and its vicissitudes, being southeast 

preceptors the one with the lowest positive one. Between professions, 

pharmacists showed the worst perception. CONCLUSION: Preceptors that 

participated the study demonstrated an adequate knowledge about the nature 

of preceptorship and their role as educators, recognizing that preceptorship 

fulfills the requirements of Brazilian’s presente guidelines of professional 

training. 

 

Descriptors: preceptorship; health human resource training; professional 

competence; teaching care integration services; Unified Health System 
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1. Introdução

No Brasil, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) defendem que a 

formação e o aperfeiçoamento de profissionais de saúde aconteçam nos 

diferentes níveis de atenção e cenários do Sistema Único de Saúde (SUS), 

preferencialmente na atenção primária. Esta proposta visa a formação de 

profissionais aptos para atuarem nestes cenários e atenderem as principais 

necessidades de saúde da população1,2.  

 O desafio que se coloca é diminuir o distanciamento entre o que se 

ensina nas universidades e as diferentes realidades de saúde, ou seja, uma 

maior articulação entre teoria e prática3. O modelo hegemônico de formação na 

saúde não favorece a visão integral da pessoa e do seu processo de 

adoecimento, com foco nas necessidades de saúde, no cuidado na atenção 

primária, na transformação das práticas profissionais e da realidade social4–11. 

A ampliação dos cenários de aprendizagem e a valorização do ensino 

em serviço exigem mudança dos paradigmas admitidos na educação na 

saúde12,13. Por outro lado, a inserção de estudantes e profissionais em 

formação nos serviços de saúde pode, em muito, contribuir com aprimoramento 

da organização e da qualidade dos serviços14,15. 

Neste contexto, o estudante será acompanhado pelo preceptor, um 

profissional do serviço de saúde, que assume perante ele funções 

educacionais. No entanto, esta relação de aprendizado nem sempre acontece 

nas melhores condições, pela ausência de capacitação pedagógica do 

preceptor e de legislação, pela inadequação dos espaços e do tempo 

disponível para desempenhar esta atividade, que concorre com as suas 
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responsabilidades assistenciais. Além disto, a atividade de preceptoria se 

coloca como resposta às DCN, sem ter a devida valorização e correspondência 

no projeto pedagógico dos cursos de graduação e pós-graduação, e 

principalmente do currículo vivido. 

1.1.  O Preceptor e a preceptoria 

A figura do preceptor é relatada desde a mitologia grega, na história de 

Asclépio ou Esculápio (518-438 aC), deus da cura, que nasceu da relação 

entre o deus-sol Apolo com uma mortal, que foi assassinada por ordem dele 

após ter cometido adultério. Asclépio foi retirado do ventre de sua mãe morta e 

entregue ao preceptor Quíron, um centauro que dominava a arte da cura e 

autoconhecimento, e ficou responsável por sua criação e educação. Como 

preceptor e educador, Quíron auxiliou Asclépio no desenvolvimento de suas 

potencialidades e foi superado por ele na arte de curar16. 

No campo da saúde, o termo preceptor foi utilizado incialmente na 

literatura nacional e internacional em programas de residência médica, no 

entanto passou a ser utilizado também para a formação de profissionais de 

outras áreas da saúde, na graduação e pós-graduação17, sendo que a 

enfermagem é a profissão com maior número de trabalhos publicados 

envolvendo a figura do preceptor e a preceptoria. 

O preceptor é um profissional que atua no serviço de saúde, com 

formação generalista ou de especialista, cuja função se caracteriza pelo 

acompanhamento direto e orientação quanto às atividades práticas realizadas 

por estudantes de graduação e pós-graduação, enquanto desenvolve sua 
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função assistencial14,18–25. Trata-se de uma estreita relação de ensino-

aprendizagem 1:1 ou one-by-one, na qual o preceptor atua como modelo para 

o profissional em formação, buscando apoiar a inserção deste profissional no

mundo do trabalho e auxiliar na aquisição de conhecimento, habilidades e 

atitudes necessários à prática26–28. Pode-se dizer que o preceptor assume o 

papel de role model29, ou seja, um profissional que inspira e estimula 

desenvolvimento dos demais.  

Em consulta aos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), a 

preceptoria (preceptorship) encontra-se na categoria Antropologia – Educação, 

Sociologia e Fenômenos Sociais – Educação e tem a seguinte definição em 

português: “Experiência prática em medicina e serviços relacionados à saúde 

que ocorre como parte de um programa educacional no qual o estudante em 

treinamento profissional trabalha fora do ambiente acadêmico sob supervisão 

de um profissional estabelecido no campo específico”. 

Trabalhos publicados internacionalmente definem preceptoria como a 

atividade de ensino-aprendizagem desenvolvida pelo preceptor visando a 

preparação para a prática profissional, com foco no desenvolvimento clínico e 

ético, ao mesmo tempo, esta atividade educacional apresenta ao estudante a 

realidade do serviço de saúde, equipes e comunidades30,31. Desta forma, a 

preceptoria ocorre no horário e local de trabalho, concomitantemente às 

atividades assistenciais do preceptor e da equipe de saúde31. 

Em alguns momentos, nota-se ―confusão‖ entre os termos preceptoria, 

tutoria e mentoring. A preceptoria, como já especificado anteriormente, trata-se 

de uma relação mais intensa e menos duradoura, enquanto o mentoring é 

definido com um processo entre um profissional mais experiente – o mentor, e 
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um profissional menos experiente, que visa o desenvolvimento pessoal e 

profissional, mediante uma relação de longa duração, alto nível de 

comprometimento e fora dos horários de assistência19,32. O acompanhamento 

dos alunos para o aprendizado junto ao paciente, denominado por Dent como 

ward-based learning ou bedside learning (ensino na enfermaria, ou à beira do 

leito), pode ser feito por residentes, profissionais, ou por outros alunos em 

formação, por meio do aprendizado em pares, e é denominado tutoria33. 

Apesar de apoiar-se em diferentes termos e papeis, pode-se afirmar que 

o preceptor representa um potente elo entre a instituição de ensino e o serviço

de saúde,34 enfatizando a indissociabilidade entre teoria e prática, já que 

ambas são essenciais para a reflexão e pensamento crítico, conduzindo a uma 

visão holística do cuidado30. 

A formação profissional na saúde é um processo de educação de 

adultos, que exige dos preceptores, além dos conhecimentos relativos à sua 

área de atuação, conhecimentos dos princípios da andragogia, habilidades 

pedagógicas e relacionais14,35,36. Sem estes princípios os preceptores podem 

não compreender como sua atuação junto aos estudantes influencia a 

formação profissional33. 

Em alguns países como Reino Unido e Austrália, as atividades de ensino 

são consideradas como parte do papel dos profissionais de enfermagem 

durante o exercício de suas atividades práticas31. No entanto, não é exigido 

que os preceptores tenham uma formação específica em educação para 

desempenhar esta atividade, o que significa uma barreira ao reconhecimento 

do preceptor na educação dos estudantes27. 
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Em revisão de literatura sobre o tema, Billay e Myrick apontam que as 

dificuldades encontradas pela preceptoria no decorrer dos anos parecem ser as 

mesmas e fazem algumas constatações: a preceptoria continua sendo 

entendida e praticada como um método comum de ensino-aprendizagem; há 

necessidade de parceria entre ensino e serviço; conhecimento e experiência do 

preceptor são os maiores ativadores da aprendizagem; o currículo deve ser 

bem pensado, conforme prática clínica e existem atributos do preceptor que 

otimizam o aprendizado37. 

A preceptoria envolve principalmente três atores: preceptor, aluno e 

academia. O preceptor tem o papel de ser modelo e de garantir o ambiente de 

aprendizagem ao aluno, que por sua vez assume o papel ativo em sua 

aprendizagem, buscando se tornar um bom profissional. A academia tem o 

papel de dar suporte ao aprendizado do aluno e à atividade de ensino do 

preceptor. O papel de cada um dos atores e o plano de ensino devem estar 

bem planejados e pactuados, de maneira a proporcionar melhores 

resultados37,38. A falta de comunicação da universidade com os profissionais do 

serviço que atuam como preceptores causa desconfortos e pode comprometer 

a inserção dos estudantes no serviço e a aceitação por parte da equipe28. 

No Brasil, a atividade de preceptoria surgiu antes da oferta de cursos de 

especialização em educação na saúde para preceptores. A maioria dos 

preceptores iniciou suas atividades sem receber capacitação adequada na área 

da educação, na qual acabam por destinar grande parte de sua carga 

horária34,39,40. 

Embora o SUS tenha como compromisso formar recursos humanos41 e 

as DCN, desde 2001, apontem para o aprendizado em prática, a preceptoria 
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nem sempre recebe valorização e incentivo para que os profissionais 

desenvolvam esta função, com referência não apenas à remuneração, mas 

também ao apoio de gestores, instituições, capacitação e infraestrutura34. A 

partir de 2004, surgiram regulamentações para o exercício da preceptoria na 

residência médica e multiprofissional e em 2012, por meio da Lei nº 12.871, a 

formação em serviço e a atividade de preceptoria foram normatizadas para a 

graduação em medicina42–44. 

Tendo em vista que se trata de uma normatização recente, ainda é 

comum a falta de apoio institucional, a ausência de capacitação didático-

pedagógica e a sobrecarga de trabalho pela dupla função; muitos profissionais 

se tornam preceptores de forma voluntária, pela ideologia de participar da 

formação profissional45. 

1.2. A educação em serviço 

A educação em serviço surge com a necessidade de inserir o 

componente prático à formação. Os aprendizes, enquanto são acompanhados 

por um profissional mais experiente, associam teoria e prática, e desenvolvem 

as competências necessárias ao exercício profissional17. 

A formação atrelada ao fazer na prática profissional teve início no 

período pré-hiprocrático, descrita no mito grego do preceptor Quíron e seu 

discípulo Asclépio (518-438 aC). Este mito influenciou Hipócrates (460-377 

aC), que dedicava-se à educação e ao processo ensino-aprendizagem da 
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medicina enquanto ensinava pequenos grupos de discípulos sob árvores no 

centro da cidade, junto à comunidade e aos enfermos46. 

 Na Idade Média, predominava a formação de práticos, ou seja, o 

modelo de ensino e formação profissional era aquele em que o aprendiz 

acompanhava o trabalho de um profissional mais experiente em seu dia a dia, 

até o momento em que fosse considerado apto para desempenhar a função47. 

Este método foi paulatinamente sendo abandonado a partir do século XX, 

quando a ênfase da formação foi deslocada para as bases científicas e o 

ensino ficou sediado nas escolas médicas e em hospitais. Atualmente, 

acompanhar um médico experiente é chamado por alguns autores de shadow, 

já que o aluno ou residente vira a sombra de um professor para aprender com 

ele na prática cotidiana48. 

No Brasil, os cursos superiores tiveram início em 1808, com a chegada 

da Família Real portuguesa, quando D. João VI criou a primeira escola médica, 

em Salvador. Após 104 anos foi fundada a segunda escola médica brasileira na 

Universidade do Estado de São Paulo, já com bases científicas de acordo com 

a as ideias dispostas no Relatório Flexner49. 

Em 1910, diante do crescimento desenfreado das escolas médicas 

norte-americanas, foi publicado nos Estados Unidos, o Relatório Flexner, 

resultado da avaliação dos cursos de medicina nos Estados Unidos e Canadá, 

que possibilitou rever a qualidade das escolas de medicina com base em 

conhecimentos científicos. Este relatório foi determinante para muitos avanços 

científicos na área médica, no entanto o ensino proposto por Flexner resultou 

também em um aprendizado da medicina centrado na doença e no ambiente 
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hospitalar, denominado ―modelo flexneriano‖, o qual influenciou o ensino das 

demais profissões da área da saúde em todo o mundo50.  

Na mesma época, no Reino Unido, foi publicado o Informe Dawson 

(1920), com a intenção de estabelecer uma rede de serviços regionalizada e 

hierarquizada entre os setores primário (generalista), secundário (especialista) 

e terciário (hospital) de cuidado à saúde, prevendo a formação profissional 

nestes espaços. Além desta rede, com equipamentos de saúde de diferentes 

densidades tecnológicas, este documento propunha a integração entre ações 

curativas e preventivas e atuação de equipes multiprofissionais no cuidado, 

preconizando, inclusive, o atendimento domiciliar51,52.  

Diversas iniciativas nacionais e internacionais norteiam o ensino em 

serviço e afirmam a necessidade de mudança na lógica da formação em 

saúde. Algumas delas serão brevemente discutidas a seguir, como: Reforma 

Universitária Brasileira (1968), Reforma Sanitária Brasileira (1970), Relatório 

Lalonde (1974), Conferência de Alma-Ata (1978), Constituição Federal 

Brasileira (1988), Conferência de Edimburgo (1988), Lei Orgânica da Saúde 

(1990), Projetos IDA e UNI (1990), CINAEM (1991), IX Conferência Nacional de 

Saúde do Brasil (1992), DCN para os Cursos de Graduação na Área da Saúde 

(2001 a 2004), Promed (2002), AprenderSUS (2004), Pró-Saúde (2005), 

PROVAB (2011) e Novas DCN para os Cursos de Medicina e Lei do Mais 

Médicos para o Brasil (2013). 

A partir da década de 1950, houve grande incentivo da Organização 

Pan-Americana de Saúde (OPAS) para que as escolas criassem seus 

Departamentos de Medicina Preventiva, incentivando assim uma formação 
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mais focada nas necessidades de saúde da população, na qualidade dos 

serviços e na transformação da educação dos profissionais, pressupondo uma 

integração do ensino com os sistemas de saúde47. 

A Reforma Universitária Brasileira, expressa na Lei nº 5.540, de 28 de 

novembro de 1968, deu início a um movimento de organização na educação 

dos profissionais de saúde, sem, no entanto, integrar disciplinas, mantendo um 

modelo compartimentado de ensino47,53. 

Também no Brasil, a partir do final da década de 1970, iniciou-se um 

processo de transformações marcantes em busca da melhoria das condições 

de saúde da população, denominado Reforma Sanitária. Ele acompanhava 

ideias de cuidado integral à saúde, assumidas também por coletivos de 

profissionais da saúde, da educação, sanitaristas e pensadores internacionais, 

que defendiam a transição do modelo unicausal para o modelo da 

multicausalidade no processo de saúde e doença. 

Este modelo foi evidenciado no Relatório Lalonde (1974), no Canadá, 

que defendia a multicausalidade na saúde e na doença e a influência dos 

determinantes sociais, políticos e econômicos54. Quando assumido este 

modelo, o ensino na saúde passa a ter que considerar aspectos mais amplos 

do processo de adoecimento, considerando a integralidade e singularidade dos 

sujeitos50. 

As ideias contidas no Relatório Lalonde foram reforçadas na Conferência 

Internacional da Organização Mundial da Saúde (OMS), em 1978, em Alma-

Ata. Este encontro teve como tema ―Saúde para todos no ano 2000‖, que seria 

alcançada se os processos de cuidado tivessem como foco a atenção 
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primária55,56. As propostas da Conferência de Alma-Ata influenciaram 

significativamente a maneira como se construiu o SUS no Brasil50.  

Este contexto de revisão do modelo de cuidado à saúde estimulou novas 

formas de pensar o ensino na saúde, como a Rede de Integração dos Projetos 

Docente-Assistenciais – IDA, definidos pela OPAS a partir de 1979, que 

propunha a construção de uma ―rede-escola‖, com articulação ensino-serviço 

visando uma adequação do sistema de saúde às necessidades de saúde da 

população, produção de conhecimentos e formação em cenários de prática57. 

Nesta iniciativa, o serviço passou a ser considerado como espaço potente de 

produção de conhecimentos. A Rede IDA integrava serviços de diferentes 

densidades tecnológicas de maneira a garantir a integralidade do cuidado à 

população e constituir espaços de aprendizagem para os estudantes de 

graduação e pós-graduação47,58, evidenciando a necessidade de mudança no 

modelo de ensino dos profissionais de saúde e a importância de integrar estes 

estudantes à equipe de saúde, o que exigiria uma superação do modelo 

flexneriano57. 

No ano de 1988 ocorreu a Conferência Mundial de Educação Médica, 

promovida pela World Federation for Medical Education (WFME), OMS e 

United Nations Children's Fund (UNICEF), que resultou na publicação da 

Declaração de Edimburgo, documento cujos princípios norteiam o ensino na 

saúde até os dias atuais. Foram ressaltados pontos como prioridades e 

estratégias educacionais, articulação ensino-serviço, compromisso social da 

escola médica de formar profissionais que irão promover a saúde das pessoas. 

A declaração teve como princípios: ampliar os cenários de ensino-
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aprendizagem para além dos hospitais, garantir que o conteúdo curricular 

contemple as prioridades de saúde e os recursos existentes no serviço de 

saúde vigente, garantir que o processo ensino-aprendizagem apoie o 

desenvolvimento de competência profissional e valores sociais e não apenas a 

retenção de informações, ensino do cuidado centrado no paciente, com ênfase 

na prevenção de doenças e promoção da saúde, garantir que as escolas 

médicas contemplem a avaliação de qualidades pessoais e não apenas 

capacidade intelectual50,51,57. 

Com influência dos movimentos que estavam ocorrendo no Brasil e no 

mundo, as propostas da Reforma Sanitária resultaram na universalidade do 

direito à saúde, oficializado com a Constituição Federal Brasileira, promulgada 

em 5 de outubro de 1988, e a criação do SUS. Em seu Capítulo II, a 

Constituição traz que ―A saúde é um direito de todos e dever do Estado‖59. Com 

a garantia dos princípios de integralidade, universalidade e equidade, o SUS foi 

regulamentado, por meio da Lei Orgânica da Saúde – Lei Federal nº 8.080, de 

19 de setembro de 1990. No seu Capítulo I, que trata dos objetivos e 

atribuições do SUS, está contemplada ―a ordenação da formação de recursos 

humanos na área de saúde‖41. 

Após uma análise crítica dos Programas IDA, surgem, na década de 

1990, os Projetos UNI – Uma Nova Iniciativa na Educação dos Profissionais de 

Saúde: união com a comunidade. Amplia-se, então, a discussão acerca da 

formação na saúde incluindo a participação popular no processo de revisão dos 

projetos curriculares, propondo a integração ensino-serviço-comunidade e a 

criação de redes locais de saúde. Estes projetos propunham como pontos 
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importantes a epidemiologia, interdisciplinaridade, multiprofissionalidade e 

ensino em serviço57.  

Os Projetos UNI (articulação ensino-serviço-comunidade) e Rede IDA 

(integração docente-assistencial) passaram a integrar a Rede Unida, com a 

proposta de reformulação do modelo de educação dos profissionais de saúde 

com valorização do trabalho multiprofissional e da interação entre o ambiente 

de ensino e os espaços de trabalho em saúde57.  

Neste mesmo período, onde o movimento de reflexão sobre a formação 

dos profissionais de saúde era intenso, foi criada a Comissão Interinstitucional 

de Avaliação do Ensino Médico – CINAEM (1991), que contou com 

participação de profissionais e estudantes representados nos seguintes órgãos: 

Academia Nacional de Medicina, Associação Brasileira de Educação Médica, 

Associação Médica Brasileira, ANDES – Sindicato Nacional dos Docentes das 

Instituições de Ensino Superior, Associação Nacional dos Médicos Residentes, 

Conselho Federal de Medicina, Conselho dos Reitores das Universidades 

Brasileiras, Conselhos Regionais de Medicina de São Paulo e Rio de Janeiro, 

Direção Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina e Federação Nacional 

dos Médicos. 

O objetivo da CINAEM era a avaliação do ensino médico, contemplando 

nesta avaliação os recursos humanos, movimentos pedagógicos e a qualidade 

da formação médica, explicitando a realidade destas escolas e a sua situação 

real. A conclusão foi a necessidade de reformular o ensino da medicina no 

país, baseado em tudo o que se vinha discutindo sobre saúde e ensino e a 

necessidade de mudança dos modelos para ambos, saúde e ensino50. 
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Neste contexto e diante da avaliação da CINAEM, foram elaboradas e 

homologadas por meio da resolução CNES/CES n° 4, de 07 de novembro de 

2001, as DCN dos Cursos de Graduação em Medicina, que propunham a 

formação de um profissional crítico-reflexivo, voltado aos diferentes níveis de 

atenção, com aç es de promoção, prevenção, recuperação e rea ilitação à 

saúde. Para esta formação, voltada às necessidades de saúde da população e 

com ênfase no SUS, a resolução preconiza a utilização de diferentes cenários 

de ensino-aprendizagem, que proporcionem vivências variadas, por meio da 

articulação ensino-serviço1. 

Em sequência, foram publicadas, entre os anos de 2001 e 2004, as DCN 

para os cursos de graduação em saúde: educação física, enfermagem, 

farmácia, fisioterapia, fonoaudiologia, medicina, nutrição, odontologia, saúde 

coletiva e terapia ocupacional47. As DCN para os cursos de graduação na 

saúde norteiam a formação em cenários de prática da atenção primária e 

reforçam as atividades de preceptoria e trazem as mesmas competências 

gerais esperadas dos profissionais em formação, sendo a atenção à saúde, 

comunicação, tomada de decisões, administração e gerenciamento, liderança e 

educação permanente. 

Em 2002, os Ministério da Saúde e da Educação lançaram o Programa 

de Incentivo à Mudanças Curriculares nos Cursos de Graduação em Medicina 

– PROMED, cujo intuito era identificar projetos potentes de implementação das

DCN, com propostas de adequação curricular para formação de profissionais 

voltada ao SUS, para incentivo financeiro60. 

Em 2003, após uma revisão e avaliação da primeira publicação das 

recomendações para formação de profissionais médicos no Reino Unido 
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(1993), o General Medical Council, publicou uma nova versão, onde constavam 

conhecimentos, habilidades, atitudes e comportamentos esperados dos 

profissionais egressos da graduação. Este documento, dentre outros pontos, 

trouxe a necessidade de um curso de graduação ofertar experiências em 

cenários de prática variados, oportunidades de aprendizagem que levem o 

estudante ao desenvolvimento da criticidade e estimulem o aprendizado 

autônomo e a importância de os egressos entenderem a lógica do sistema de 

saúde vigente no país11. 

Em 2004 foi criada, no Brasil, uma política do SUS que tratava do ensino 

de graduação nas profissões da área da saúde, o AprenderSUS. Esta política 

discorre sobre a implementação das DCN nos cursos de graduação, orientação 

dos profissionais em formação para uma visão sobre a integralidade do 

cuidado, investimento em mudanças neste modelo de formação e ―Vivência e 

Estágio na Realidade do SUS‖ – VER-SUS61. 

No ano de 2005, a Education Committee Of The General Medical 

Council Health Organization (WHO) e a WFME, com o propósito de melhorar a 

qualidade do ensino e do cuidado à saúde, publicaram as Diretrizes para 

Acreditação do Ensino Médico, consideradas globais, mas flexíveis, já que 

foram reconhecidas as diferenças entre a organização do ensino e dos serviços 

de saúde em cada país62. 

O Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em 

Saúde – Pró-Saúde (2005), também seguia a lógica de apoiar transformações 

na formação, com foco na integralidade63, porém, sofreu diversas críticas por 

ser voltado apenas aos cursos de medicina, enfermagem e odontologia47. 
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Ainda no sentido de direcionar os profissionais em formação para os 

espaços estratégicos do SUS, pode-se ressaltar a criação do Programa de 

Valorização dos Profissionais da Atenção Básica – PROVAB (2011), que tem 

por objetivo a valorização, aperfeiçoamento e educação permanente dos 

profissionais que atuam na atenção básica. 

No ano de 2013, foi publicada a Medida Provisória nº 612/2013, 

convertida na Lei n° 12.871, de 22 de outubro de 2013, que institui o Programa 

―Mais Médicos‖, com o intuito de suprir a necessidade de profissionais médicos 

em determinadas áreas do país e propõe como meta a criação de 11,5 mil 

vagas nos cursos de medicina até 2017 e 1086 vagas para residência 

multiprofissional e de especialidades. Este programa visa formar recursos 

humanos na área médica para o SUS, para suprir a carência de médicos em 

dadas regiões do país, fortalecer a atenção básica e a inserção dos 

profissionais em cenários do SUS, dentre outros pontos44,64.  

No ano de 2014, por meio da Resolução nº 3, de 20 de junho de 2014, 

foram homologadas as novas DCN para os cursos de graduação em Medicina, 

propondo uma formação pautada na articulação entre conhecimentos, 

habilidades e atitudes e focada nas áreas de atenção, gestão e educação em 

saúde10. 

Desde 2006, os Congressos Brasileiros de Educação Médica têm 

mantido o foco na discussão de assuntos relacionados às necessidades de 

mudança na educação dos profissionais, buscando atender ao proposto nas 

DCN. 
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Neste cenário, que exige equilíbrio entre o real e o ideal, o papel do 

preceptor favorece o aprendizado de relações no contexto do cuidado mais 

humanizadas, além de promover o posicionamento crítico-reflexivo, resultando 

no amadurecimento ético-profissional, através da observação de práticas 

cotidianas18,20. 

O ensino em serviço vem permeando as iniciativas que discutem a 

formação dos profissionais de saúde e o diálogo entre academia e serviços, 

uma vez que a inserção destes profissionais nos cenários de produção do 

cuidado é a garantia de uma formação voltada à realidade dos serviços e às 

necessidades de saúde da comunidade, conforme contextos sociais. 

Para uma melhor compreensão da cronologia dos fatos considerados 

como marcantes para a educação em serviço, observe a Figura 1. 

Figura 1 - Linha do tempo da educação em serviço 
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1.3. A educação de adultos 

A aprendizagem pode ser definida como uma mudança no potencial de 

comportamento, que ocorre após a aquisição de informações e 

experimentações. Pode ser que após uma dada experiência, a mudança de 

comportamento não seja notada imediatamente, apenas quando houver 

oportunidade de demonstração do conhecimento adquirido, portanto, diz-se 

que a aprendizagem promove aquisição de capacidade, sem que 

necessariamente o desempenho seja explicitado65,66. 

A busca pela aquisição de conhecimento aplicável pode ser observada 

desde a pré-história, quando o homem aprendia através do relacionamento 

com a natureza e esta aprendizagem visava basicamente a proteção da vida. 

Na Idade Antiga, no ocidente, o conceito de escola surge com a Academia de 

Platão, em Atenas. Neste tempo, a aprendizagem visava a formação dos 

indivíduos para a vida em sociedade, não mais apenas com foco na 

sobrevivência, mas também na harmonia das relações. Os objetivos e a 

estruturação das escolas foram se modificando através do tempo, de tal forma 

que, na Idade Média, a Escola Clássica Europeia era privilégio da elite. Neste 

período, o ensino, focado no saber religioso e realizado em mosteiros, por 

professores considerados os detentores do saber, tinha pouca aplicabilidade66. 

Na Escola Jesuítica da Idade Moderna, o processo de ensino seguia um 

manual chamado Ratio Stvdiorvm, que descrevia como deveria ser o ensino, 

sendo este baseado na aula, exercícios para memorização e prova para 

avaliação do aprendizado67. No entanto, este modelo de ensino não era 

consenso. Jan Amos Comenius (1627) desenvolveu o conceito de Escola 
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Instrucional, introduzindo o método e a sistematização pedagógica, baseados 

em planos de ensino e materiais didáticos e uma formação norteada pelo 

desenvolvimento de perfeição, moral e sabedoria. Tendo em vista a dimensão 

da sua obra Didatica Magna, Comenius passou a ser considerado o ―Pai da 

Didática Moderna‖68–70. 

Na Idade Contemporânea, no contexto da Revolução Industrial, o ensino 

passou a ser em grande escala e focado na profissionalização, visando 

sustentar o interesse econômico vigente. Neste período, o ensino foi 

fragmentado em disciplinas, pois se entendia que conhecer o todo não era o 

importante, mas sim a especialização em uma tarefa proposta ao indivíduo66. 

No século XX, houve um grande progresso no entendimento do 

processo de aprendizado, tanto de crianças quanto de adultos. O ensino, que 

se baseava no modelo jesuítico e profissionalizante, passa a ser questionado e 

tem início uma busca por novos métodos e tecnologias de ensino. O processo 

de ensino-aprendizagem passa a focar o aluno, que deixa de ser considerado 

um receptor passivo de informações, enquanto o professor não se coloca mais 

como o único detentor do saber. O contexto e a aplicabilidade do conhecimento 

são valorizados, fazendo com que o ensino extrapole os muros da escola e 

busque outros cenários, capazes de aproximar o aprendiz da realidade. A 

busca pela contextualização preconiza, também, a inter-relação entre as 

disciplinas e a integração dos seus conteúdos. Este processo de inovação do 

ensino, que teve início no final do século XX, ampliou-se no século XXI, com a 

popularização das ferramentas digitais de informação e comunicação65. 

É neste contexto histórico, cultural e estético que se desenvolveram 

diferentes teorias de aprendizado e modelos de educação de adultos, que 
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levassem em consideração as experiências acumuladas ao longo da vida e a 

capacidade do adulto de aprender com seus erros. Na década de 1926, 

Linderman já buscava métodos adequados para ensinar adultos, que foram 

retomados em 1970 por Malcolm Knowles, psicólogo americano, que elaborou 

os princípios da educação de adultos, aos quais denominou andragogia 

(andros= adulto e gogos= educar), ―a arte e ciência de ajudar adultos a 

aprender‖71. 

Na andragogia, o professor atua como mediador do aprendizado e 

considera o aprendiz como centro do processo, ao buscar compreender suas 

necessidades de aprendizagem e seus conhecimentos prévios. Este professor 

desempenha o importante papel de demonstrar ao aprendiz a aplicabilidade do 

que deve ser aprendido71. Este processo de compreender a aplicabilidade do 

conhecimento por meio da mobilização e ressignificação do conhecimento 

prévio, é definido por David Ausubel como aprendizagem significativa. A 

construção do significado da aprendizagem se dá por reconstruções 

sucessivas do conhecimento acumulado, por meio de investigação individual 

ou por colaboração em grupo65. 

A concepção do processo ensino-aprendizagem na andragogia prioriza 

a prática em detrimento da teoria e propõe um espaço de aprendizado aberto 

às iniciativas dos alunos, no qual a aprendizagem se dá a partir da interação 

entre aprendizes e educadores e os objetos de estudo definidos por ambos, 

proporcionando a construção de conhecimentos de forma dialógica e 

dialética35,67. A defesa da prática sobre a teoria parte do princípio de que as 

vivências sucessivas permitem diferentes visões sobre a informação adquirida 

e que isso proporciona diferentes maneiras de interagir com a realidade 
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encontrada, portanto, o conhecimento não é estático e sim adaptável às 

diferentes reações do indivíduo frente ao mundo65. 

Existem muitos modelos teóricos que explicam o processo de 

aprendizagem. Neste item, serão abordados alguns deles, pois o foco não é 

esgotar o tema, mas contribuir para o entendimento dos possíveis resultados 

desta pesquisa. 

O modelo teórico inatista, também chamado apriorista ou nativista, 

pressupõe que o indivíduo traz consigo suas características desde o 

nascimento, dependendo apenas do momento em que irá ocorrer o 

amadurecimento para se revelarem. Neste modelo, entende-se que a 

educação, o professor e a interação com o meio muito pouco interferem no 

desenvolvimento do indivíduo36. 

O modelo tradicional considera o aluno um receptáculo de informações, 

que são transmitidas por um professor, considerado detentor do saber e cuja 

formação é dada como finalizada. As metodologias baseadas no modelo 

tradicional de aprendizagem preconizam a repetição para memorização, 

seguida de avaliação como maneira de comprovar que a apreensão das 

informações de fato ocorreu. Neste modelo existe uma clara hierarquia entre 

aluno e professor. 

Educadores e psicólogos desenvolveram o modelo de aprendizagem 

comportamentalista ou behaviorista, que defende a ideia de que o aprendizado 

é determinado pelo comportamento, que quando reforçado é assimilado. 

    A hierarquia presente no modelo tradicional passou a ser questionada 

pelo modelo de aprendizagem humanista, com foco na vivência do aprendiz e 

no desenvolvimento de sua personalidade, tendo o professor como apoiador. 
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Este modelo de aprendizagem ficou muito popular a partir das experiências da 

Escola Summerhill, na Inglaterra e da Escola da Ponte, em Portugal. 

O modelo teórico interacionista recebe esta denominação pela interação 

pressuposta entre o sujeito e o objeto de estudo. Alguns autores subdividem 

este modelo em cognitivista-construtivista e sócio-construtivista. No primeiro, a 

interação se dá predominantemente de forma vertical, entre o sujeito e o objeto 

de estudo e no segundo, ocorre de modo horizontal entre o sujeito, o objeto de 

estudo e seu meio social, que pode ser representado pelo grupo de 

aprendizagem, equipe de trabalho e pelo professor como mediador deste 

processo. 

O modelo cognitivista-construtivista, defendido por Piaget, supõe que há 

um mecanismo biológico de concepção do conhecimento (conhecimento 

científico), denominado auto regulação e que é ativado pela interação do 

sujeito com o meio e que irá promover equilíbrio das estruturas cognitivas. 

Então, o desenvolvimento intelectual pleno ocorreria por assimilação e 

preenchimento de lacunas cognitivas, independente do contexto sociocultural. 

Para Piaget, o conhecimento é constituído biologicamente, podendo-se dizer 

que a capacidade intelectual é hereditária, dependendo apenas das fases 

vividas pelo sujeito para que seja desenvolvida, não sofrendo influências 

político-ideológicas ou socioculturais da história do homem72. 

O modelo teórico sócio-construtivista, também chamado de 

Aprendizagem Social, por outro lado, afirma que a construção do conhecimento 

se dá por meio da relação entre quem aprende, quem ensina e o objeto de 

aprendizagem que é escolhido dentro de uma realidade compartilhada por 

ambos. Este modelo não coloca o aprendiz como o único responsável pelo seu 
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aprendizado, mas afirma que este deve participar ativamente da construção de 

seu próprio conhecimento de maneira autônoma, enquanto é capaz de receber 

informações, buscar outras, aliar tais informações aos seus conhecimentos 

prévios e interpretá-las com criticidade35,66. 

Ao propor a teoria sócio-construtivista, Vygotsky considerou 

principalmente o aprendizado de crianças, mas suas ideias podem ser 

perfeitamente aplicadas à maneira como os adultos aprendem. Esta teoria 

explica que há uma zona de desenvolvimento proximal, considerada como o 

espaço, ou a distância entre algo que o indivíduo é capaz de realizar sozinho 

(nível de desenvolvimento real ou efetivo) e aquilo que ainda precisa de 

mediação de outro indivíduo mais experiente para ser capaz de desenvolver 

(nível de desenvolvimento potencial). Este conceito de zona de 

desenvolvimento proximal ajuda na compreensão de como se dá a relação 

entre ensino, aprendizagem e desenvolvimento humano36.  

O sócio-construtivismo traz a figura do professor, como mediador do 

processo de aprendizagem, que auxilia na transposição desta zona de 

desenvolvimento proximal. Os educadores assumem o papel de auxiliar os 

estudantes a desenvolver habilidades e formular questões significativas ao seu 

aprendizado, priorizando a construção de um saber aplicável, sem 

desconsiderar os conhecimentos que estes estudantes trazem consigo, 

acumulados ao longo de sua trajetória pessoal e profissional. Estes educadores 

devem ser capazes de identificar possíveis lacunas nestes conhecimentos 

prévios do educando, de maneira a auxiliá-lo na desconstrução das crenças 

equivocadas e construção de um conhecimento mais maduro, ou melhor 

dizendo, na adequação das crenças iniciais às científicas, de maneira que se 
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desenvolva a consciência crítica73. Nesta teoria, as relações entre os sujeitos e 

as diferentes maneiras de agir e pensar são pontos valorizados e entendidos 

como potentes na produção de novos conhecimentos36.

Como exemplo do sócio-construtivismo, tem-se a Pedagogia 

Progressista, desenvolvida por Paulo Freire, que afirma que a educação de 

adultos é um processo cognitivo, político, ético, histórico, cultural e social que 

se dá por meio da relação dialética e dialógica entre quem ensina e quem 

aprende e transforma ambos, porque quem forma, ao formar se re-forma. 

Cognitivo, por depender do desejo individual de busca pelo conhecimento, 

político, pois afirma que não é possível ser completamente imparcial ao 

ensinar, já que quem educa tende a defender aquilo em que acredita, mas ao 

mesmo tempo ético, por respeitar a singularidade de cada um e histórico, já 

que considera uma realidade e cultura na qual os sujeitos estão inseridos. 

Trata-se de um processo dialógico porque parte do diálogo entre aquele que 

aprende e aquele que ensina e dialético porque, a partir do diálogo, formam-se 

novas e sucessivas sínteses com potencial transformador da realidade de 

ambos35,66. 

Bransford et al. defendem que, independente do modelo teórico de 

aprendizagem de adultos, a pessoa que aprendeu, compreende os fatos e 

conceitos e é capaz de aplicar este conhecimento nos mais diversos contextos 

e não apenas memorizá-lo. Neste sentido, alguns modelos são mais indicados 

que outros ou se complementam para isto, sendo o aprendizado na prática 

uma estratégia preferencial73. 

A preceptoria é uma atividade docente, que acontece em cenário de 

prática e exige capacitação relativa aos princípios que norteiam o processo 
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ensino-aprendizagem. Um bom desempenho profissional por parte do 

preceptor não garante um bom desempenho docente, ou seja, o fato de ter 

habilidades práticas, não garante que um profissional tenha a habilidade 

necessária para ensinar outros profissionais sobre como desempenhar a 

mesma prática. Saber ensinar exige que se saiba o que, como e a quem 

ensinar66. 

 Este formato de aprendizagem na prática, mediado por um preceptor, é 

favorável ao desenvolvimento de uma consciência crítica pelo estudante acerca 

da realidade. Espera-se que neste espaço de prática os profissionais que estão 

sendo formados sejam capazes de identificar e resolver problemas à medida 

que forem surgindo, ou seja, que desenvolvam competência adaptativa: 

capacidade de flexibilizar o conhecimento adquirido de acordo com os 

problemas encontrados e aprender constantemente ao longo da vida, com 

aperfeiçoamento contínuo73,74. 

Quanto melhor preparado for o preceptor que recebe o estudante em 

prática, maior será a chance de alcançar este e outros objetivos educacionais, 

bem como a mudança de perfil profissional desejado nas DCN para 

fortalecimento e aprimoramento do SUS. 



Objetivos
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral 

Analisar a visão de profissionais de saúde que atuam como preceptores 

no SUS acerca de seu papel nos processos educacionais em cenários de 

prática. 

2.2. Objetivos Específicos 

 Conhecer o entendimento dos preceptores acerca da natureza da

preceptoria; 

 Analisar como os preceptores percebem o seu papel nos processos

educacionais em cenários de prática; 

 Comparar resultados obtidos em diferentes regiões de saúde e de

acordo com o sexo, profissão, titulação e campo de atuação. 



Métodos
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3. Métodos

3.1. Descrição do estudo e coleta de dados 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (CEP-FMUSP), com 

protocolo de pesquisa n° 367/14 (Anexo A) e autorizado pelo superintendente 

de ensino do Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital Sírio Libanês 

(IEP/HSL), onde foram coletados os dados para a pesquisa (Anexo B). 

Trata-se de um estudo exploratório transversal, com abrangência 

nacional, de abordagem quantitativa e qualitativa. Foi utilizada uma amostra 

composta por 673 preceptores, concluintes da segunda edição do Curso de 

Especialização em Educação na Saúde para Preceptores do SUS, oferecido 

pelo IEP/HSL em vinte regiões de saúde distribuídas pelo território nacional, 

entre agosto de 2013 e junho de 2014. 

Cabe contextualizar que o Curso de Educação na Saúde para 

Preceptores do SUS foi um dos cursos do Projeto Gestão da Clínica no SUS, 

desenvolvido pelo Instituto Sírio Libanês de Ensino e Pesquisa, em parceria 

com Ministério da Saúde, CONASS e CONASEMS. Este projeto faz parte do 

Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de 

Saúde (PROADI-SUS), que visa melhorias no SUS por meio de intervenções 

de caráter tecnológico, gerencial ou de capacitação profissional. O curso tem 

como objetivo capacitar profissionais em educação na saúde, para que possam 

desempenhar seu papel de preceptores de maneira a favorecer o aprendizado 

em prática nos cenários do SUS75. 
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Inicialmente, foram convidadas as 20 regiões de saúde que sediaram a 

segunda edição do curso: Arapiraca-AL, Campo Grande-MS, Caruaru-PE, 

Caxias do Sul-RS, Crato-Juzeiro-CE, Curitiba-PR, Distrito Federal-DF, 

Dourados-MS, Maringá-PR, Palmas-TO, Porto Velho-RO, Quixadá-CE, 

Salvador-BA, Santarém-PA, São Luis-MA, Sobral-CE, Teresina-PI, Três 

Lagoas-MS, Uberaba-MG e Volta Redonda-RJ (Figura 2). 

Fonte: IEP/HSL, 2013. 

Figura 2 - Regiões de saúde que sediaram a segunda edição do Curso de 
Especialização em Educação na Saúde para Preceptores do SUS, IEP/HSL 

O instrumento de coleta de dados (Anexos C e D) e o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo E) impressos foram 
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enviados às vinte regiões de saúde, com uma carta contendo justificativa e 

objetivos do estudo, além de orientações para coleta de dados. A coleta de 

dados foi realizada localmente pelos facilitadores do curso, em dezoito das 

vinte regiões de saúde participantes, entre maio e junho de 2014, ao término 

das atividades regulares do curso. Os questionários e o TCLE preenchidos 

foram devolvidos à pesquisadora ao término da coleta. As respostas aos 

questionários foram digitadas e preparadas para análise. 

A participação no estudo foi voluntária e não previu qualquer tipo de 

remuneração ou vantagem de outra natureza, e foi condicionada à assinatura 

do TCLE, estando garantidos o anonimato e a confidencialidade das respostas. 

3.2.  Construção e sintaxe do instrumento de coleta de dados 

Na construção do instrumento de coleta de dados quantitativos, optou-se 

pelo modelo de questionário com afirmações em escala do tipo Likert de cinco 

pontos – concordo totalmente (CT), concordo parcialmente (CP), indiferente (I), 

discordo parcialmente (DP) e discordo totalmente (DT). Este instrumento, 

elaborado pela pesquisadora, teve como foco a percepção dos preceptores 

acerca da preceptoria e do seu papel nos processos educacionais em cenários 

de prática. Além de 35 afirmações com resposta em escala do tipo Likert, o 

instrumento continha dados sócio demográficos e duas perguntas abertas. A 

elaboração do instrumento de coleta de dados foi baseada em extensa revisão 

da literatura e consenso de três especialistas em educação na saúde e 
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preceptoria, que revisaram o material individualmente e em conjunto, para 

validação do constructo. 

Foram atribuídos os seguintes escores para cada uma das respostas: 5 = 

CT, 4 = CP, 3 = I, 2 = DP, 1 = DT. Afirmações que representavam aspectos 

negativos com relação à preceptoria tiveram seus valores invertidos para que 

não houvesse comprometimento da análise dos resultados posteriormente. 

Exemplo: Afirmativa 1 – ―A presença do estudante no am iente de tra alho 

so recarrega minhas atividades‖; nesta questão o CT recebeu pontuação = 1 e 

o DT recebeu pontuação = 5. Sofreram inversão de valores as seguintes

questões: 1, 2, 4, 16, 20, 28 e 31. 

3.3. Análise dos dados 

3.3.1. Análise dos dados quantitativos 

Os resultados quantitativos obtidos no estudo foram expressos por 

frequências e percentuais ou por médias e desvios padrão e ilustrados por 

gráficos e tabelas. A estatística descritiva foi utilizada para a caracterização 

sócio demográfica da população estudada e para determinação dos escores do 

instrumento utilizado. Para avaliação da independência entre variáveis 

categóricas, foi aplicado o teste de Qui-quadrado. Em todos os casos, um valor 

de p igual ou inferior a 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. O 

programa estatístico utilizado foi o R Software, versão 3.1.1. 

A confiabilidade dos dados foi verificada por meio da consistência 

interna do instrumento utilizado para coleta dos dados por meio do coeficiente 
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de alfa de Cronbach. Valores maiores ou iguais a 0,7 são considerados 

satisfatórios para estudos de grupos76,77.  

A qualidade dos dados coletados com o instrumento foi determinada 

através da coerência dos efeitos piso (porcentagem dos respondentes no 

escore mínimo do instrumento) e teto (porcentagem dos respondentes no 

escore máximo do instrumento). A ocorrência dos efeitos de piso e teto seria 

estabelecida caso mais de 10% dos respondentes apresentasse escore mínimo 

ou máximo da afirmação78. 

A análise quantitativa do instrumento compreendeu as seguintes etapas: 

- Conferência: todos os 35 itens do instrumento de coleta de dados foram 

conferidos e deveriam apresentar valores inteiros entre 1 e 5. Foi atribuído um 

valor igual a zero para as afirmativas não respondidas ou preenchidas 

indevidamente. 

- Inversão de valores: As afirmativas 1, 2, 4, 16, 20, 28 e 31 foram 

elaboradas no sentido negativo, ao contrário das demais, por isso, nestes 

casos houve inversão do escore atribuído em cada uma delas. 

- Exclusão dos dados perdidos: os questionários que continham mais de 

20% de dados preenchidos indevidamente ou não respondidos foram excluídos 

da análise. 

- Aplicação da estatística descritiva. 

Na análise de item do instrumento, inicialmente, foram construídos 

gráficos de frequência das cinco diferentes possibilidades de resposta (CT, CP, 

I, DP, DT) para cada uma das 35 afirmações propostas. Em seguida, foi feito 

um agrupamento das respostas CT e CP, para o qual foi atribuida uma 

percepção positiva dos respondentes com relação à afirmacão. As respostas I, 
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DP e DT, foram agrupadas da mesma forma e consideradas como percepções 

negativas acerca da afimativa, ou seja, pontos sobre a preceptoria que 

poderiam ser melhorados, ou que mereceriam mais atencão, na visão dos 

preceptores. 

A análise dos dados quantitativos foi complementada por uma análise 

fatorial por componentes princiais e rotação varimax, a partir da qual foram 

realizadas comparações entre região, sexo, profissão, titulação e área de 

atuação. 

Para análise da percepção dos preceptores em cada fator, foram 

atribuídos escores resultantes da somatória dos itens que o compuseram. 

Desta forma, cada fator teve escores mínimo e máximo. A partir deste cálculo, 

cada fator teve uma faixa possível de escores e um escore médio, sendo que 

foram consideradas percepções mais positivas os casos de médias mais altas 

e percepções menos positivas as médias mais baixas79,80. 

3.3.2. Análise dos dados qualitativos 

A análise dos dados qualitativos compreendeu as seguintes etapas: a) 

Preparação do material – digitação das respostas das questões abertas e 

organização dos dados; b) Pré-análise – realização de leitura flutuante; c) 

Categorização – destaque de assuntos por relevância e/ou por repetição, 

transformando dados brutos em organizados; d) Validação externa – discussão 

dos resultados entre pesquisadores independentes; e) Apresentação dos 
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resultados – de forma descritiva e com citações ilustrativas das falas, 

preparando o resultado para discussão, inferência e interpretação81–84. 

Os dados qualitativos neste estudo permitiram identificar a compreensão 

dos significados atribuídos às vivências e às crenças dos participantes com 

relação à preceptoria e ao seu papel de preceptor na formação de outros 

profissionais. Este enfoque qualitativo proporcionou, portanto, uma 

compreensão do sentido dos acontecimentos para aqueles que os viveram79. 

A pesquisa qualitativa cumpre este papel de evidenciar percepções e 

apresenta-las diante de uma gama de possibilidades culturais, afirmando seu 

uso na pesquisa exploratória81. Ser instrumento gerador de ideias e auxiliar na 

avaliação do estudo quantitativo são funções da pesquisa qualitativa84, 

exploradas no presente estudo. 



Resultados
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4. Resultados

4.1. Caracterização da amostra 

Do universo total de 715 inscritos nas 20 regiões de saúde na segunda 

edição do Curso de Educação na Saúde para Preceptores do SUS, houve 673 

concluintes aprovados, aptos para participar deste estudo. 

Das vinte regiões de saúde onde o curso foi oferecido, duas não 

participaram da pesquisa, Juazeiro/Crato-CE (n=32 preceptores concluintes) e 

São Luis-MA (n=22 preceptores concluintes) devido a extravio do material de 

pesquisa. Foram convidados 619 (100,0%) alunos e 342 (55,25%) aceitaram 

participar do estudo. Entre os participantes, 15 (2,42%) foram desconsiderados 

nas análises devido ao preenchimento incompleto dos dados, ou seja, menos 

de 80% de preenchimento do questionário. As análises incluíram um total de 

327 (52,83%) sujeitos (Figura 3). 

Entre os participantes, 264 (80,73%) eram do sexo feminino, 58 (17,74%) 

do sexo masculino e 5 (1,53%) não informaram o sexo. A idade média foi de 

37,67 anos, variando entre 22 e 65 anos. Quanto à graduação, 42 (12,84%) 

participantes não informaram nenhum curso. Dos respondentes, 115 (35,17%) 

eram enfermeiros, 29 (8,87%) médicos, 26 (7,95%) fisioterapeutas, 22 (6,72%) 

assistentes sociais, 21 (6,42%) psicólogos, 14 (4,28%) dentistas, 16 (4,89%) 

farmacêuticos e 42 (12,84%) profissionais de outros cursos de graduação 

(Figura 4). 
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Figura 3 - Fluxograma de participantes e perdas do estudo 

Figura 4 - Distribuição percentual dos participantes quanto à área de graduação 
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8,87% 7,95% 
6,72% 6,42% 

4,89% 4,28% 

12,84% 
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Quanto à titulação, 246 (75,23%), participantes afirmaram ter feito curso de 

especialização lato sensu, 21 (6,42%) residência, 49 (14,98%) mestrado e 11 

(3,36%) doutorado. Neste item foi considerada a maior titulação informada 

pelos respondentes. 

O tempo de experiência com educação em saúde informado pelos 

participantes variou entre zero e 38 anos, com mediana igual a 3 anos. Todos 

os profissionais atuavam no serviço público de saúde e suas atividades foram 

classificadas em três possíveis áreas de atuação: assistência (n=221), gestão 

(n=93) e educação (n=148), sendo possível assinalar mais de uma opção. 

Entre os 327 respondentes, nove (2,75%) não assinalaram nenhuma das três 

opções (Figura 5). 

Figura 5 - Distribuição dos participantes por área de atuação 
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Foram ofertadas 48 vagas para cada uma das 20 regiões contempladas 

com o curso. Considerando as regiões do território nacional, foram ofertadas 96 

vagas (10%) para a região norte, 384 vagas (40%) para a região nordeste, 192 

(20%) para a região centro-oeste e as regiões sudeste e sul foram 

contempladas com 144 vagas (15%) cada uma. 

A análise do número de preceptores que aceitaram participar do estudo em 

cada uma das regiões está representada na Tabela 1, onde se pode notar que 

a região com maior porcentagem de respondentes foi o Sul (67,57%) e a região 

com menor adesão de respostas ao instrumento de coleta de dados foi o 

Nordeste (32,57%). 

Levando em consideração o número de preceptores respondentes por 

região, foi possível calcular a representatividade de cada região no estudo e 

constatou-se que o Nordeste e o Centro-Oeste, que contribuíram com 25,99% 

cada uma, totalizando 85 instrumentos de coleta de dados preenchidos de 

maneira satisfatória para inclusão no estudo, sendo a maio representatividade. 

A região Norte, por outro lado, apresentou uma representatividade de 13,46% 

no estudo e um total de 44 participantes (Tabela 1). 

Tabela 1  - Distribuição de concluintes e respondentes por região e representatividade de cada 
região no estudo 

Região 
Concluintes 

n 

Respondentes por 

região 

n (%) 

Representatividade da 

região no estudo 

n (%) 

Norte 67 44 (65,70) 44 (13,46) 

Nordeste 261 85 (32,57) 85 (25,99) 

Centro-Oeste 131 85 (64,90) 85 (25,99) 

Sudeste 103 38 (36,90) 38 (11,60) 

Sul 111 75 (67,57) 75 (22,90) 

Total 673 327 (100,00) 327 (100,00) 
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4.1.1. Caracterização da amostra por região 

Durante o processo de caracterização da amostra, foram analisadas as 

informações relativas a sexo, graduação e formação isoladamente em cada 

região (Tabelas 2, 3 e 4). 

Os dados demonstrados na Tabela 2 indicam que a presença de maioria 

de respondentes do sexo feminino encontrada na caracterização geral da 

amostra no país se mantém quando realizada a análise por região. As 

porcentagens de preceptoras variaram entre 76,00 e 89,00% entre as regiões, 

sendo a região sudeste a que apresenta maior concentração de respondentes 

do sexo feminino. 

Tabela 2 - Distribuição regional dos respondentes por sexo 

Sexo 
Centro-Oeste 

n (%) 

Nordeste 

n (%) 

Norte 

n (%) 

Sudeste 

n (%) 

Sul 

n (%) 

Total 

n (%) 

Feminino 65 (76,00) 72 (84,00) 34 (77,00) 34 (89,00) 59 (78,00) 264 (80,00) 

Masculino 17 (20,00) 13 (15,00) 9 (20,0,) 4 (10,00) 15 (20,00) 58 (17,00) 

Sem resposta 3 (3,50) 0 (0,00) 1 (2,20) 0 (0,00) 1 (1,30) 5 (1,50) 

Total 85 (100,00) 85 (100,00) 44 (100,00) 38 (100,00) 75 (100,00) 327 (100,00) 

Assim como na caracterização nacional da amostra, a Tabela 3 

demonstra que, neste estudo, a maioria dos participantes de cada uma das 

regiões do país eram graduados em enfermagem, sendo a região sul aquela 

com maior concentração de enfermeiros (38,00%) e a região norte com a 

menor concentração (25,00%). A região sul foi a que apresentou também o 

maior número de profissionais médicos (14,00%) e dentistas (9,30%) e o menor 
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número de assistentes sociais (2,60%), além de não ter apresentado nenhum 

fisioterapeuta entre os respondentes. A região norte apresentou a menor 

concentração de médicos (4,70%) e a maior concentração de assistentes 

sociais (11,00%). Na região norte foi encontrado o maior número de 

preceptores graduados em fisioterapia (18,00%), enquanto esta foi a região 

com menor número de psicólogos (9,00%) e nenhum profissional farmacêutico 

ou dentista. No centro-oeste, 8,20% dos respondentes eram farmacêuticos e 

nenhum dentista. A região sudeste apresentou maior número de profissionais 

de outras profissões e menor número de psicólogos. 

Tabela 3 - Distribuição regional dos respondentes por curso de graduação 

Graduação 
Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Enfermagem 31 (36,00) 30 (35,00) 11 (25,00) 14 (36,00) 29 (38,00) 115 (35,00) 

Medicina 8 (9,40) 4 (4,70) 6 (13,00) 0 (0,00) 11 (14,00) 29 (8,80) 

Fisioterapia 3 (3,50) 12 (14,00) 8 (18,00) 3 (7,80) 0 (0,00) 26 (7,90) 

Serviço Social 4 (4,70) 10 (11,00) 4 (9,00) 2 (5,20) 2 (2,60) 22 (6,70) 

Psicologia 6 (7,00) 6 (7,00) 4 (9,00) 1 (2,60) 4 (5,30) 21 (6,40) 

Farmácia 7 (8,20) 5 (5,80) 0 (0,00) 2 (5,20) 2 (2,60) 16 (4,80) 

Odontologia 0 (0,00) 5 (5,80) 0 (0,00) 2 (5,20) 7 (9,30) 14 (4,20) 

Outra 14 (16,00) 7 (8,20) 5 (11,00) 8 (21,00) 8 (10,00) 42 (12,00) 

Sem resposta 12 (14,00) 6 (7,00) 6 (13,00) 6 (15,00) 12 (16,00) 42 (12,00) 

Total 85 (100,00) 85 (100,00) 44 (100,00) 38 (100,00) 75 (100,00) 327 (100,00) 

Nos dados da Tabela 4 pode-se perceber que, na região sul estava a 

maior concentração de respondentes com título de especialização obtido em 

programa de residência (12,00%) e de doutores (6,60%). Um total de 20,00% 

dos respondentes das regiões norte e sul eram mestres, enquanto no centro-

oeste 8,20% dos respondentes afirmaram possuir título de mestrado. 
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Tabela 4 - Distribuição regional dos respondentes por titulação 

Titulação 
Centro-Oeste 

n (%) 

Nordeste 

n (%) 

Norte 

n (%) 

Sudeste 

n (%) 

Sul 

n (%) 

Total 

n (%) 

Especialização 69 (81,00) 68 (8,00) 32 (72,00) 31 (81,00) 46 (61,00) 246 (75,00) 

Residência 7 (8,20) 3 (3,50) 2 (4,50) 0 (0,00) 9 (12,00) 21 (6,40) 

Mestrado 7 (8,20) 13 (15,00) 9 (20,00) 5 (13,00) 15 (20,00) 49 (14,00) 

Doutorado 2 (2,30) 1 (1,10) 1 (2,20) 2 (5,20) 5 (6,60) 11 (3,30) 

Total 85 (100,00) 85 (100,00) 44 (100,00) 38 (100,00) 75 (100,00) 327 (100,00) 

4.2. Análise de confiabilidade do instrumento de coleta de dados 

quantitativos 

O coeficiente de alfa de Cronbach encontrado na análise de consistência 

interna do instrumento de coleta de dados quantitativos revelou um alfa=0,836, 

demonstrando a confiabilidade do instrumento. A análise da qualidade dos 

dados relacionados às respostas obtidas não demonstrou a ocorrência de 

efeitos piso ou teto. 

4.3. Análise quantitativa da percepção dos preceptores acerca da 

preceptoria 

4.3.1. Análise de item 

A partir da análise dos dados quantitativos, foram construídos gráficos 

que demonstraram a porcentagem de respostas de acordo com a opinião dos 

respondentes em cada uma das afirmações do instrumento de coleta de dados. 
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Figura 6 - Análise de item das afirmativas 1 a 10 
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Figura 7 - Análise de item das afirmativas 11 a 20 
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Figura 8 - Análise de item das afirmativas 21 a 30 
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Figura 9 -  Análise de item das afirmativas 31 a 35 

Posteriormente a esta análise, as respostas foram alocadas em dois 
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Concordo Parcialmente e que expressam uma perepção positiva com relação à 
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negativa com relação à preceptoria (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Distribuição de respondentes conforme percepção por item 

Afirmação 

Percepção 

positiva 

(%) 

Percepção 

negativa 

(%) 

1. A presença do estudante no ambiente de trabalho sobrecarrega

minhas atividades. 
55,60 44,40 

2. A presença do estudante desagrada os usuários. 67,50 32,50 

3. A qualidade do meu serviço melhora com a presença do estudante. 76,90 23,10 

4. Não tenho autonomia para definir propostas educacionais. 56,20 43,80 

5. A rede de serviço é corresponsável pela formação dos profissionais de

saúde. 
90,70 9,30 

6. Minhas atividades de preceptoria estão de acordo com as Diretrizes

Curriculares Nacionais. 
77,80 22,20 

7. Tenho os recursos necessários para desenvolver minhas atividades

educacionais. 
53,30 46,70 

8. Minha atividade de preceptoria integra o estudante na equipe de

saúde. 
88,50 11,50 

9. Recebi formação pedagógica para desenvolver a preceptoria. 55,40 44,60 

10. Tenho apoio da minha chefia para desenvolver a preceptoria. 73,80 26,20 

11. Sinto-me apto para desenvolver atividades educacionais. 90,70 9,30 

12. Toda a equipe de saúde do meu serviço participa da formação de

estudantes. 
44,90 55,10 

13. Participo dos espaços de discussão da integração ensino-serviço. 63,60 36,40 

14. Minhas atividades no serviço foram reorganizadas em função da

presença dos estudantes. 
55,60 44,40 

15. Conheço o currículo do curso no qual sou preceptor. 64,50 35,50 

16. A presença do estudante no serviço compromete a segurança do

paciente. 
80,20 19,80 

17. Minha atividade de preceptoria é reconhecida pelos profissionais da

instituição de ensino superior. 
57,80 42,20 

18. A minha prática permite articular aspectos biológicos, sociais e

culturais do processo saúde-doença. 
86,10 13,90 

Continua 
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Continuação 

Afirmação 

Percepção 

positiva 

(%) 

Percepção 

negativa 

(%) 

19. Identifico necessidades de saúde da população que atendo para

definir objetivos educacionais. 
85,10 14,90 

20. Meus objetivos educacionais não levam em conta as necessidades

de saúde da população. 
82,40 17,60 

21. Utilizo bases de dados para me manter atualizado. 89,50 10,50 

22. Meus objetivos educacionais envolvem atitudes, habilidades e

conhecimentos. 
96,00 4,00 

23. Conheço meu estudante e considero seus conhecimentos prévios. 79,40 20,60 

24. Faço correlação teórico-prática na preceptoria. 94,40 5,60 

25. Percebo minhas necessidades de aprendizagem. 95,70 4,30 

26. Avalio constantemente meu estudante. 85,40 14,60 

27. Avalio o estudante ao final do processo. 72,00 28,00 

28. A avaliação do estudante não é minha responsabilidade. 85,30 14,70 

29. Aprendo com meu estudante. 97,80 2,20 

30. Desenvolvo atividades de pesquisa junto aos estudantes. 74,40 25,60 

31. A presença do estudante no serviço gera conflitos dentro da equipe. 60,40 39,60 

32. O espaço físico do meu trabalho é adequado à preceptoria. 46,00 54,00 

33. Sou remunerado para ser preceptor. 38,00 62,00 

34. Tenho interesse em seguir carreira docente, 87,00 13,00 

35. Minha função de preceptor melhora minha qualidade de vida. 87,00 13,00 

Conclusão 

As respostas revelaram que 44,40% sentem-se sobrecarregados com a 

presença do estudante e afirmaram que reorganizaram suas atividades em 

função da preceptoria, no entanto, 76,90% afirmaram que a presença do 

estudante melhora a qualidade do seu serviço. A maioria dos preceptores 

afirmou que aprende com os estudantes e desenvolve atividades de pesquisa 
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junto a eles, além de utilizar bases de dados para atualizar-se (89,50%) e ter 

percepção de suas próprias necessidades de aprendizagem (95,70%). 

Para 77,80% dos preceptores, suas atividades junto aos estudantes 

estão de acordo com as DCN e sua prática permite integração de diferentes 

aspectos do processo saúde-doença, bem como a correlação teórico-prática, 

mas 43,8% afirmaram não ter autonomia para definir propostas educacionais. 

Ainda neste contexto, 35,50% dos respondentes disseram não conhecer o 

currículo do curso no qual é preceptor. 

Os preceptores entendem que a avaliação do estudante é sua 

responsabilidade (85,30%) e que deve ser feita de maneira contínua, ao longo 

do processo (85,40%). Também afirmaram considerar os conhecimentos 

prévios do estudante no processo de aprendizagem (79,40%). 

Grande parte dos preceptores (80,20%) considerou que a presença do 

estudante não compromete a segurança do paciente, além de a maioria dos 

respondentes sentir que o estudante no serviço não desagrada os usuários. 

Uma alta porcentagem (88,50%) afirmou que integra os estudantes na 

equipe de saúde e 90,70% entendem que a rede de serviços é co-responsável 

pela formação do profisisonal de saúde. No entanto, 39,60% dos preceptores 

colocou a presença do estudante como um potencial fator gerador de conflitos 

na equipe. 

Observaram-se respostas polarizadas em relação às afirmativas sobre 

recursos e espaço físico adequados para a atividade de preceptoria e sobre o 

reconhecimento do preceptor pelas IES, o que demonstra diferentes 

percepções da realidade de acordo com a região do país. 
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Após o curso, 90,70% dos preceptores afirmaram sentir-se aptos para 

desenvolver atividades educacionais e 87,00% disseram ter interesse em 

seguir carreria docente e, apesar de sentirem-se sobrecarregados, a maioria 

afirmou ter satisfação em ser preceptor, o que pode ser evidenciado pela 

percepção positiva dos respondentes quanto à melhoria da qualidade de vida 

diante da atividade de preceptoria. 

4.3.2. Análise fatorial 

A análise fatorial e de rotação varimax (Tabela 6 e Figura 12) delimitou 

cinco domínios ou fatores principais. 

Tabela 6 - Análise fatorial do instrumento de coleta de dados 

A 
Fator 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

24 ,672 

21 ,669 

23 ,607 ,337 ,312 

22 ,597 ,364 

26 ,530 ,411 

11 ,408 ,358 ,375 

32 ,689 

7 ,634 

10 ,620 

17 ,571 ,348 

9 ,512 -,347 

13 ,451 ,442 

15 ,699 

14 ,604 

30 ,590 

6 ,404 ,520 

8 ,392 ,393 ,350 ,350 

19 ,681 

20 ,604 ,358 

18 ,552 

28 ,718 

33 ,502 -,321 

Continua 



51 

Continuação 

A 
Fator 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

16 ,331 ,499 -,303 ,349 

29 ,433 ,303 -,322 

27 ,717 

12 ,385 

4 ,373 

34 ,819 

35 ,472 

31 ,831 

2 ,792 

1 ,504 

5 ,791 

3 ,722 

25 ,360 -,374 

Conclusão 

Figura 10 - Análise fatorial do instrumento de coleta de dados 
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Os cinco principais fatores identificados foram: F1 – Competência 

pedagógica, F2 – Suporte e recursos educacionais, F3 – Planejamento do 

programa educacional, F4 – Integração ensino-serviço, F5 – Presença do 

estudante no campo de prática. 

A Tabela 7 demonstra como foram distribuídas as afirmações dentro de 

cada um dos cinco fatores. No fator 1, denominado ―Competência pedagógica‖ 

estão agrupadas questões acerca do preparo para desempenhar a atividade 

docente e interesse em seguir nesta carreira. Também contempla afirmações 

que evidenciam a identificação das próprias necessidades de aprendizagem e 

atualização dos conhecimentos por meio de busca em literatura. Por fim, avalia 

o impacto da preceptoria na qualidade de vida do profissional preceptor.

No segundo fator, ―Suporte e recursos educacionais‖ estão as afirmativas 

relacionadas ao apoio da chefia e reconhecimento da atividade de preceptoria 

pela IES, adequação de infraestrutura e participação do preceptor em espaços 

de discussão para a integração ensino-serviço. 

O terceiro fator contempla as afirmações que fazem referência ao 

―Planejamento do programa educacional‖, destacando a concordância com as 

DCN, formação interprofissional, currículo acadêmico e propostas educacionais 

e o papel do profissional preceptor e da equipe do serviço de saúde na 

formação do estudante. 

O fator 4 diz respeito à ―Integração ensino-serviço‖ na preceptoria, onde 

estão as questões relacionadas à integralidade do cuidado diante da 

articulação de aspectos biológicos, sociais e culturais do processo saúde-
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doença e necessidades de saúde da população como norteadores dos 

objetivos educacionais. 

O fator 5 foi denominado ―Presença do estudante no campo de prática‖ e 

nele foram incluídas questões relacionadas aos pontos positivos e negativos da 

presença do estudante no serviço, desde o aprendizado e melhoria na 

qualidade do serviço, até as tensões geradas dentro da equipe de saúde e com 

os usuários. Buscou-se analisar também se os preceptores consideram a 

presença do estudante como um fator de risco para a segurança do paciente. 

Tabela 7 - Fatores delimitados a partir da análise fatorial 

Fator 1 – Competência pedagógica 

11. Sinto-me apto para desenvolver atividades educacionais.

21. Utilizo bases de dados para me manter atualizado.

22. Meus objetivos educacionais envolvem atitudes, habilidades e conhecimentos.

23. Conheço meu estudante e considero seus conhecimentos prévios.

24. Faço correlação teórico-prática na preceptoria.

26. Avalio constantemente meu estudante.

25. Percebo minhas necessidades de aprendizagem.

27. Avalio o estudante ao final do processo.

34. Tenho interesse em seguir carreira docente.

35. Minha função de preceptor melhora minha qualidade de vida.

Fator 2 – Suporte e recursos educacionais 

7. Tenho os recursos necessários para desenvolver minhas atividades educacionais.

9. Recebi formação pedagógica para desenvolver a preceptoria.

10. Tenho apoio da minha chefia para desenvolver a preceptoria.

13. Participo dos espaços de discussão da integração ensino-serviço.

17. Minha atividade de preceptoria é reconhecida pelos profissionais da instituição de ensino

superior. 

32. O espaço físico do meu trabalho é adequado à preceptoria.

Fator 3 – Planejamento do programa educacional 

6. Minhas atividades de preceptoria estão de acordo com as Diretrizes Curriculares Nacionais.

8. Minha atividade de preceptoria integra o estudante na equipe de saúde.

 Continua 
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Continuação 

Fator 3 – Planejamento do programa educacional 

14. Minhas atividades no serviço foram reorganizadas em função da presença dos estudantes.

15. Conheço o currículo do curso no qual sou preceptor.

30. Desenvolvo atividades de pesquisa junto aos estudantes.

4. Não tenho autonomia para definir propostas educacionais.

5. A rede de serviço é corresponsável pela formação do profissional de saúde.

Fator 4 – Integração ensino-serviço 

18. A minha prática permite articular aspectos biológicos, sociais e culturais do processo

saúde-doença. 

19. Identifico necessidades de saúde da população que tenho para definir objetivos

educacionais. 

20. Meus objetivos educacionais não levam em conta as necessidades de saúde da população.

Fator 5 – Presença do estudante no campo de prática 

16. A presença do estudante no serviço compromete a segurança do paciente.

33. Sou remunerado para ser preceptor.

28. A avaliação do estudante não é minha responsabilidade.

29. Aprendo com meu estudante.

1. A presença do estudante no ambiente de trabalho sobrecarrega minhas atividades.

2. A presença do estudante desagrada os usuários.

3. A qualidade do meu serviço melhora com a presença do estudante.

12. Toda a equipe de saúde do meu serviço participa da formação de estudantes.

31. A presença do estudante no serviço gera conflitos dentro da equipe.

Conclusão 

Nos fatores 1, 3, 4 e 5, a média das respostas ficou acima da média do 

fator (Tabela 8). Estes resultados demonstram que, no que diz respeito a 

―Competência pedagógica‖, ―Planejamento do programa educacional‖, 

―Integração ensino-serviço‖ e ―Presença do estudante no campo de prática‖, a 

percepção dos preceptores foi mais positiva do que negativa. 

No fator 2, que agrupou questões relacionadas a ―Suporte e recursos 

educacionais‖, a média das respostas (20,20) ficou abaixo da média do escore 
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para este fator (21,00), o que pode ser um indicativo de que a percepção dos 

preceptores neste campo é menos positiva. 

Tabela 8 - Variação do escore por fator 

Fator 

Escore 

mínimo 

possível 

Escore 

máximo 

possível 

Média do 

escore 

Média das 

respostas (DP) 

1 – Competência pedagógica 10 50 35,00 43,50 (10,00) 

2 – Suporte e recursos educacionais 6 30 21,00 20,20 (8,30) 

3 – Planejamento do programa educacional 7 35 24,50 27,10 (8,70) 

4 – Integração ensino-serviço 3 15 10,50 12,70 (3,00) 

5 – Presença do estudante no campo de prática 9 45 31,50 33,70 (12,50) 

A comparação entre as médias de respostas de homens e mulheres não 

revelou diferenças significativas de percepção sobre a preceptoria (Tabela 9). 

Tabela 9 - Comparação das médias dos fatores por sexo 

Fator 
Média do 

escore 

Sexo 

p* Feminino 

Média (DP) 

Masculino 

Média (DP) 

1 – Competência pedagógica 35,00 43,50 (0,96) 43,70 (0,89) 0,253 

2 – Suporte e recursos educacionais 21,00 20,10 (1,40) 20,50 (1,37) 0,207 

3 – Planejamento do programa educacional 24,50 26,90 (1,25) 27,40 (1,23) 0,167 

4 – Integração ensino-serviço 10,50 12,70 (1,00) 17,80 (1,06) 0,369 

5 – Presença do estudante no campo de prática 31,50 33,57 (1,39) 34,11 (1,39) 0,213 

* Teste t-Student

Com relação à região do país, a Tabela 10 demonstra que houve 

diferença significativa entre as percepções dos preceptores nos fatores 

relativos a ―Competência pedagógica‖, ―Planejamento e programa educacional‖ 

e "Presença do estudante no campo de prática‖. 
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No fator 1 - ―Competência pedagógica‖, todas as percepções ficaram 

com média acima do escore médio (35,00), podendo ser considerado que 

todas as regiões tiveram percepções positivas. A região nordeste foi a que 

apresentou a média mais alta (44,60), indicando que os preceptores desta 

região tenderam a uma percepção mais positiva do que os preceptores da 

região sudeste, com média mais baixa (42,10). 

No que se refere ao ―Planejamento do programa educacional‖ - fator 3 e 

"Presença do estudante no campo de prática‖ - fator 5, a região nordeste 

apresentou médias mais altas 28,10 e 35,30 respectivamente, enquanto a 

região sudeste ficou com as menores médias de respostas 24,60 e 31,70. 

Tabela 10 - Comparação das médias dos fatores por região 

Fator 

Média 

do 

escore 

Região 

p* 
Nordeste 

Média 

(DP) 

Norte 

Média 

(DP) 

Centro-

Oeste 

Média 

(DP) 

Sudeste 

Média 

(DP) 

Sul 

Média 

(DP) 

1 – Competência pedagógica 35,00 
44,60 

(0,90) 

44,50 

(0,842) 

43,10 

(1,01) 

42,10 

(1,05) 

42,80 

(0,91) 
<0,05 

2 – Suporte e recursos 

educacionais 
21,00 

20,90 

(1,39) 

20,00 

(1,41) 

20,00 

(1,45) 

19,40 

(1,38) 

20,00 

(1,31) 
0,198 

3 – Planejamento do 

programa educacional 
24,50 

28,10 

(1,19) 

27,90 

(1,16) 

26,90 

(1,28) 

24,60 

(1,38) 

26,80 

(1,22) 
<0,05 

4 – Integração ensino-serviço 10,50 
12,80 

(1,06) 

12,80 

(0,98) 

12,60 

(1,04) 

12,50 

(0,98) 

12,70 

(0,97) 
0,872 

5 – Presença do estudante no 

campo de prática 
31,50 

35,30 

(1,35) 

33,40 

(1,40) 

33,80 

(1,36) 

31,70 

(1,41) 

33,30 

(1,39) 
<0,05 

* ANOVA.

As percepções dos respondentes das diferentes profissões também foram 

analisadas e evidenciaram diferença significativa nos fatores 1, 2 e 3. Entre as 
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profissões, as menores médias foram observadas entre os farmacêuticos 

(Tabela 11). 

Com relação à ―Competência pedagógica" (fator 1), cujo escore médio 

foi 35,00, os preceptores de todas as profissões tenderam a uma percepção 

positiva, sendo que os assistentes sociais apresentaram a maior média (46,30). 

No fator 2, apenas duas categorias profissionais apresentaram médias 

acima do escore médio do fator, sendo psicologia com média de 21,40 e a 

odontologia de 22,80, o que indica que estes profissionais percebem suporte e 

recursos educacionais no cenário da preceptoria de uma maneira mais positiva. 

No fator 3, que fazia referência ao ―Planejamento do programa 

educacional‖ a odontologia teve o escore mais alto (28,80). 

Tabela 11 - Comparação das médias dos fatores por curso de graduação 

Fator 

Média 

do 

escore 

Enf Med Fisiot Ser So Psic Farm Odont Outras 

p* 

Média 

(DP) 

Média 

(DP) 

Média 

(DP) 

Média 

(DP) 

Média 

(DP) 

Média 

(DP) 

Média 

(DP) 

Média 

(DP) 

1 – Competência 

pedagógica 
35,00 

43,30 

(0,97) 

42,90 

(0,98) 

44,40 

(0,85) 

46,30 

(0,73) 

43,50 

(0,92) 

41,90 

(1,07) 

44,10 

(0,87) 

43,10 

(0,94) 
<0,05 

2 – Suporte e recursos 

educacionais 
21,00 

19,90 

(1,39) 

18,40 

(1,51) 

20,64 

(1,37) 

21,00 

(1,43) 

21,40 

(1,26) 

16,60 

(1,45) 

22,80 

(1,19) 

20,60 

(1,36) 
<0,05 

3 – Planejamento do 

programa educacional 
24,50 

27,00 

(1,27) 

27,40 

(1,25) 

28,00 

(1,19) 

27,30 

(1,13) 

28,00 

(1,12) 

24,50 

(1,47) 

28,80 

(1,08) 

25,90 

(1,17) 
<0,05 

4 – Integração ensino-

serviço 
10,50 

13,00 

(0,99) 

12,50 

(1,08) 

12,75 

(0,88) 

13,20 

(0,99) 

12,60 

(0,94) 

12,40 

(1,20) 

13,30 

(0,84) 

12,00 

(1,14) 
0,062 

5 – Presença do 

estudante no campo de 

prática  

31,50 
34,10 

(1,35) 

33,60 

(1,47) 

34,29 

(1,38) 

34,10 

(1,46) 

33,50 

(1,36) 

32,60 

(1,49) 

34,30 

(1,37) 

33,10 

(1,35) 
0,786 

* ANOVA.

Legenda: Enf= Enfermagem; Med= Medicina; Fisiot= Fisioterapia; Ser So=Serviço Social; Psic= Psicologia; 

Farm=Farmácia 



58 

Na análise dos fatores e acordo com titulação dos respondentes mostrou 

diferença estatisticamente significativa somente no fator 1 relativo à 

―Competência pedagógica". Preceptores com titulação de mestre obtiveram 

médias mais altas (44,20) e aqueles com titulação de doutorado as mais baixas 

(41,00) (Tabela 12). 

Tabela 12 - Comparação das médias dos fatores por titulação 

Fator 

Média 

do 

escore 

Especialização 

Média (DP) 

Residência 

Média (DP) 

Mestrado 

Média (DP) 

Doutorado 

Média (DP) 
p* 

1 – Competência 

pedagógica 
35,00 43,60 (0,93) 42,50 (1,02) 44,20 (0,88) 41,00 (1,28) <0,05 

2 – Suporte e recursos 

educacionais 
21,00 20,30 (1,39) 18,70 (1,43) 20,60 (1,35) 18,70 (1,54) 0,071 

3 – Planejamento do 

programa educacional 
24,50 26,90 (1,24) 26,90 (1,26) 27,90 (1,98) 26,50 (1,47) 0,309 

4 – Integração ensino-

serviço 
10,50 12,70 (0,99) 12,20 (1,85) 12,80 (0,98) 12,60 (1,22) 0,572 

5 – Presença do 

estudante em campo 

de prática 

31,50 33,70 (1,37) 34,60 (1,46) 33,50 (1,42) 33,30 (1,48) 0,740 

* ANOVA.

A Tabela 13 apresenta os valores encontrados diante da comparação 

entre as respostas conforme área de atuação, tendo sido consideradas quatro 

opções: atuação exclusiva em assistência, em gestão ou em educação, ou 

atuação em duas ou mais áreas simultaneamente. A análise destes resultados 

demonstrou diferenças significativas de valor nos fatores 1, 2 e 3. 

Os preceptores que atuavam somente na assistência apresentaram a 

menor média de respostas no que diz respeito a ―Competência pedagógica‖ 
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(42,60), ―Suporte e recursos educacionais‖ (18,90) e ―Planejamento do 

programa educacional‖ (26,10), apesar de ser ainda uma percepção 

considerada positiva por estar acima da média do escore (35,00). 

Tabela 13 - Comparação das médias dos fatores por área de atuação 

Fator 

Média 

do 

escore 

Atuam 

apenas na 

Assistência 

Média (DP) 

Atuam 

apenas na 

Gestão 

Média (DP) 

Atuam 

apenas na 

Educação 

Média (DP) 

Atuam em 

duas ou 

mais áreas 

Média (DP) 

p* 

1 – Competência pedagógica 35,00 42,60 (1,01) 44,00 (0,88) 43,20  (0,99) 44,60  (0,86) <0,05 

2 – Suporte e recursos 

educacionais 
21,00 18,90 (1,41) 21,20 (1,34) 22,50  (1,20) 20,30 (1,42) <0,05 

3 – Planejamento do 

programa educacional 
24,50 26,10 (1,313) 27,20 (1,68) 27,50 (1,2) 28,20 (1,20) <0,05 

4 – Integração ensino-serviço 10,50 12,60 (0,987) 12,90 (0,99) 12,20 (1,17) 13,00 (0,96) 0,095 

5 – Presença do estudante 

em campo de prática 
31,50 33,44 (1,413) 32,70 (1,40) 34,30 (1,34) 34,30 (1,37) 0,091 

* ANOVA.

4.4. Análise qualitativa da percepção dos preceptores acerca da 

preceptoria 

A análise qualitativa das questões abertas do questionário utilizado 

neste estudo: ―O que é preceptoria?‖ e ―Qual é a sua percepção do papel social 

desempenhado pelo preceptor?‖ revelou quatro e três categorias, 

respectivamente. Desta forma elucidando a interpretação dos dados coletados 

e analisados quantitativamente. 
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Da análise qualitativa da pergunta ―O que é preceptoria?‖,  emergiram as 

seguintes categorias: Articulação ensino-serviço, Ensino em campo de prática, 

e Design de currículo (Tabela 14). 

Tabela 14 - Análise qualitativa das respostas à pergunta ―O que é preceptoria?‖ 

Categoria Item Exemplo de discurso 

Articulação 

ensino-serviço 
Corresponsabilização 

“Processo de ensino-aprendizagem integrando o educando 

a equipe de saúde, que passam a ser corresponsáveis pela 

formação”. (Psicóloga) 

“Um trabalho junto aos estudantes, articulando ensino-

serviço, o qual auxilia na formação profissional”. 

(Educadora física) 

Ensino em 

campo de 

prática 

Mediação 

“Atividade exercida pelo profissional que está atuando no 

serviço, de acolher, acompanhar, estimular e avaliar os 

alunos em processo de aprendizagem, fornecendo 

subsídios para a formação em campos de prática”. 

(Nutricionista) 

Desenvolvimento de 

autonomia 

“Processo de mediação do conhecimento por meio do 

diálogo com ênfase para a autonomia dos sujeitos”. 

(Enfermeira) 

Design de 

currículo 

Método de aprendizagem 
“É o ato de acompanhar alunos em campo de estágio 

utilizando métodos ativos”. (Médico) 

Planejamento 

educacional 

“Atividades que englobam a elaboração conjunta de um 

plano/estratégia de ensino no estágio, métodos de 

aprendizagem, desenvolvimento de competências no aluno, 

avaliação e feedback”. (Enfermeira) 

―Consiste na criação de ambiente de aprendizagem, de 

acordo com as Diretrizes Curriculares Nacionais e 

necessidades de saúde da população”. (Assistente Social) 

Formador de visão crítica 

“É auxiliar o aluno nos campos de prática, procurando 

desenvolver a capacidade de refletir e interagir com a 

realidade”. (Farmacêutica) 

Construção de saberes 

“Relação entre o profissional que atua no serviço de saúde 

e o estudante, que contribui para a construção de 

conhecimentos e valores que beneficiam o paciente e às 

partes envolvidas”. (Fisioterapeuta) 
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Os participantes do estudo entendem a preceptoria como uma atividade 

educacional em campo de prática, que utiliza métodos ativos de ensino-

aprendizagem na formação de profissionais de saúde, auxiliando-os na melhor 

compreensão do processo de adoecimento e das necessidades de saúde da 

população. Neste contexto, a preceptoria é considerada como uma ponte entre 

o sistema de saúde e a academia. Quando os estudantes estão no cenário de

prática, eles interagem com a equipe do serviço, que também se torna 

responsável pela experiência de aprendizagem. 

Os preceptores acreditam que o aprendizado na prática proporciona 

autonomia aos estudantes e desenvolve sua visão crítica, promovendo assim a 

habilidade de entender e transformar a realidade da comunidade. 

Na análise da questão ―Qual é a sua percepção do papel social 

desempenhado pelo preceptor?‖, as categorias que emergiram foram: 

Educador, Integrador da teoria com a prática e Compromisso. As categorias, 

itens e exemplos de discurso relacionados a esta questão estão demonstrados 

na Tabela 15. 

Tabela 15 -  Análise qualitativa das respostas à pergunta ―Qual é a sua percepção do papel 
social desempenhado pelo preceptor?‖ 

Categoria Item Exemplo de discurso 

Educador 

Modelo 

―O preceptor é modelo para o desenvolvimento e 

crescimento pessoal”. (Enfermeira) 

―Influenciar positivamente na formação dos futuros 

profissionais, envolvendo-os num processo 

participativo, ético e humanizado”. (Assistente Social) 

Tutor 
―Papel de orientador, mentor, supervisor e tutor”. 

(Enfermeira) 

Continua 
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Conclusão 

Os preceptores reconhecem seu papel e responsabilidades na formação 

de um outro profissional, que acompanha a sua prática. Percebem-se como 

modelo profissional que favorece o desenvolvimento de competência técnica, 

emocional e moral, e do compromisso profissional com a transformação da 

realidade na qual estão inseridos e promoção da qualidade de vida da 

população. O papel social do preceptor é inerente as diferentes dimensões da 

sua atuação, como nos revelam os discursos: 

“O preceptor é modelo para o desenvolvimento e crescimento pessoal”. 

“Papel de orientador, mentor, supervisor e tutor”. 

Continuação 

Integrador da 

teoria com a 

prática 

Integração 

―Estimula a integração entre equipe, comunidade e 

instituição de ensino”. (Dentista) 

―Preceptor auxilia aos educandos na identificação das 

necessidades de saúde da população, nos cenários de 

prática, de modo que ele direcione seu aprendizado”. 

(Farmacêutico) 

Compromisso Reflexão e ação 

―Desenvolver atividades pedagógicas que consigam 

tornar o aluno crítico e reflexivo, reconhecendo a sua 

potência como transformador de uma realidade social”. 

(Médica) 

―Responsabilidade que vai além de uma formação 

específica, para uma formação como indivíduo, como 

sujeito transformador da realidade”. (Enfermeira  



Discussão
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5. Discussão

A Lei no 12.871, de 201344, valorizou a preceptoria na formação dos 

médicos, o que estimulou a oferta de diversos processos de capacitação e 

especialização para preceptores75,85,86. Apesar da inegável contribuição destes 

processos de formação de preceptores para a transformação da realidade da 

preceptoria no Brasil, ainda são poucas as publicações e análises científicas 

acerca deste tema. Neste sentido, o presente estudo responde a uma demanda 

de produção científica da área. 

A coleta de dados descentralizada foi um fator de dificuldade no que 

tange a adesão dos participantes. A capacitação dos responsáveis pela coleta 

e a elaboração de um protocolo de coleta não foram suficientes para garantir a 

participação das 20 cidades onde o curso foi ministrado. Quando analisada a 

adesão ao estudo em cada uma as cinco regiões do país, observou-se que ela 

variou entre 32,60% a 67,60%, o que caracteriza esta amostra como de 

conveniência, como a totalidade dos artigos levantados neste estudo. 

Pode-se dizer que os dados aqui apresentados são representativos da 

população de preceptores que concluíram o curso de especialização em 

Educação na Saúde para Preceptores o SUS no ano de 2014, no entanto, não 

é possível generalizar os resultados para todos os preceptores do Brasil, por 

tratar-se de uma amostra de conveniência. Apesar disso, houve variações nas 

características dos indivíduos nesta amostra, que sugerem uma abrangência 

relativa aos contextos diversos da preceptoria no Brasil. 

A caracterização da amostra sinalizou maioria de mulheres (80,70%) e de 

profissionais graduados em enfermagem (35,20%), resultado que se repetiu na 
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análise isolada dos respondentes de cada uma das regiões do país. Este dado 

reflete o fenômeno de feminização nas profissões da saúde, presente no Brasil 

e no mundo87,88. 

Com relação à titulação, apenas 6,40% dos participantes afirmaram ter 

concluído curso de especialização na modalidade residência, dado que indica 

que a maioria dos participantes não teve a oportunidade de conviver com um 

preceptor durante sua formação de pós-graduação. Os profissionais que 

afirmaram ter feito residência eram médicos ou enfermeiros, o que demonstra 

que em outras áreas da saúde, o processo de especialização por meio da 

residência ainda é incipiente, apesar do estímulo dado com a criação da 

residência multiprofissional em saúde, a partir da promulgação da Lei no 

11.129, em 200589. A residência na área médica é considerada padrão ouro de 

especialização90, o que corrobora o achado neste estudo, de que, entre os que 

afirmaram ter residência, 66,67% eram médicos. 

A preceptoria na área de saúde no Brasil passou a ser discutida e 

implementada mais amplamente a partir de 2001, com a homologação das 

DCN para os cursos de graduação na saúde91,92. 

A idade média dos participantes deste estudo (37,7 anos) permite inferir que 

a maioria deles não tenha vivenciado a relação preceptor-aluno, ou que esta 

vivência tenha sido incipiente, pois o processo de transformação dos cursos da 

saúde se estendeu por, pelo menos, dez anos46,93. 

Dentre os participantes, a maioria atuava na assistência (64,50%), o que 

confirma a natureza da preceptoria como modalidade de formação em campo 

de prática. No entanto, os participantes do estudo afirmaram, também, atuar na 

área de educação e gestão, ou em mais de uma área, demonstrando que a 
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prática da preceptoria congrega as áreas de gestão, educação e assistência, 

como a literatura conceitua19,75,86. 

As respostas dos participantes so re ―O que é preceptoria", podem ser 

sintetizadas trazendo-a como uma atividade que se traduz na relação de 

aprendizado entre preceptor e aluno, que se dá em campo de prática, por meio 

de métodos ativos de ensino-aprendizagem e que busca desenvolver a 

capacidade de refletir para interagir com a realidade. 

Ao analisar a opinião dos participantes sobre qual seria o papel do 

preceptor, foi evidenciado o papel de orientador do aprendizado, de maneira 

que sejam formados profissionais críticos-reflexivos e potenciais 

transformadores da realidade através da ação-reflexão-ação. 

Esta relação de aprendizagem citada pelos respondentes diz respeito à 

formação de adultos, portanto, reafirma a necessidade de que os profissionais 

que atuam como preceptores conheçam e apliquem em sua prática os 

princípios da Teoria da Aprendizagem de Adultos. A andragogia considera os 

conhecimentos prévios do educando, necessidade de motivação para o 

aprendizado, contextualização das informações a serem apreendidas, 

aplicabilidade do conhecimento, necessidade de feedback ao longo do 

processo, respeito à autonomia do educando, compartilhamento das 

experiências94. 

Esta relação horizontal entre educador e educando, favorece o 

desenvolvimento do olhar crítico do educando e autonomia frente à realidade35. 

Pode-se entender também que é papel do preceptor auxiliar o aluno na 

atribuição de significado ao conhecimento novo que está sendo proposto, o que 

favorece sua mobilização para aprender e aplicar os novos conhecimentos95.  
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A análise das respostas dos participantes deste estudo acerca do que é 

preceptoria traz ainda o enfoque da natureza prática desta atividade, que 

propicia o uso de métodos ativos como a problematização. A problematização, 

é um método ativo de ensino-aprendizagem, à medida que coloca o aluno 

como centro do processo e sujeito ativo na produção de seu conhecimento. 

Trata-se de um método potente na formação de adultos, proporcionando que 

problemas reais vivenciados sejam colocados para reflexão e ressignificação. 

Desta maneira, o aluno, após o processo de aprendizagem retorna à realidade 

com maior capacidade para transforma-la96,97. Neste processo de reflexão e 

ressignificação é que o educando toma consciência sobre os fatos vivenciados 

e toma a decisões para atuar sobre eles. 

Para Paulo Freire97 a condição primeira para transformar a realidade é o 

desenvolvimento de uma consciência crítica. Existem dois tipos de consciência, 

sendo uma crítica e a outra ingênua. Quando ocorre compreensão dos fatos e 

internalização do conhecimento, é possível dizer que se desenvolveu a 

consciência crítica, uma vez que a recorrência dos fatos irá gerar análise e 

avaliação sobre a autenticidade, trata-se da consciência de que não há 

verdade absoluta e é necessário analisar cada situação. Já a consciência 

ingênua considera o conhecimento como estático e não pressupõe análise da 

autenticidade da informação. É a criticidade que deve ser estimulada ao 

educar, garantindo o que os sujeitos tenham autonomia para produzir seu 

conhecimento e sejam capazes de realizar a análise da autenticidade da 

informação. 

À capacidade de desenvolvimento de consciência crítica e 

reconhecimento da aplicabilidade do conhecimento adquirido, que por sua vez 
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possibilitará um movimento de ação-reflexão-ação, também entendido como 

metacognição, atribui-se a possibilidade de transformação da realidade por 

meio da educação. As técnicas de ensino-aprendizagem que trabalham com a 

metacognição preconizam a aprendizagem significativa, a auto-avaliação e a 

reflexão sobre o aprendizado. As estratégias para desenvolver atividades 

metacognitivas não são genéricas, ou seja, devem ser adaptadas e recriadas a 

cada situação, buscando aumentar a possibilidade e transferência do 

aprendizado a novos cenários e desenvolver competência, visando 

independência e auto-gestão do aprendizado73.  

Botti19 afirma que a capacidade de refletir, ―analisar e avaliar‖ as 

vivências é essencial ao processo de aprendizagem. Este autor explica que a 

reflexão pressupõe dois momentos: inicialmente o indivíduo faz uma análise 

sobre maneira como executa as ações, em seguida, avalia o grau de qualidade 

com que executa tais ações. A capacidade de refletir pressupõe que o 

profissional esteja em constante avaliação, sempre buscando aprender 

melhores ferramentas para executar as ações e qualificando sua prática. 

A metacognição atende as demandas de aprendizado e aplicação do 

conhecimento para qualificação das ações em diferentes níveis, em um 

conexto de mundo que vem sofrendo mudanças consideráveis, no qual a 

necessidade de conhecimento adquire um ritmo muito acelerado, exigindo a 

formação de pessoas que aprendam a buscar informações e construir seu 

conhecimento no momento em que for necessário, ao invés de apenas 

memorizar e repetir informações. 
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A análise das questões abertas do questionário reforça a percepção 

positiva dos preceptores acerca das afirmativas que compõem o Fator 1 – 

―Competência pedagógica‖. 

Competência pode ser entendida como a capacidade de mobilizar um 

conjunto de recursos integrados (conhecimento, habilidades e atitudes) para 

enfrentar situações diversas e complexas e desenvolver respostas a situações-

problema98.  

Harden e Crosby99 descreveram a competência pedagógica em seis 

áreas de atuação docente: 1. Provedor de informações; 2. Modelo profissional; 

3. Facilitador do aprendizado; 4. Avaliador do currículo; 5. Gestor educacional e

6. Desenvolvedor de material didático. Como Provedor de Informações, o

professor precisa estar atualizado na sua área de atuação profissional e saber 

como compartilhar seus conhecimentos e experiência. Ele será Modelo de 

atuação profissional quando observado em sua prática e em sua forma de 

atuar no processo de ensino aprendizado. O professor é um Facilitador do 

processo de ensino aprendizado quando apoia os estudantes nas diferentes 

atividades educacionais. No papel de Avaliador, o professor se responsabiliza 

pela avaliação do desempenho dos estudantes. Já como Gestor, ele fará o 

planejamento educacional e a implementação do currículo, ou seja, fará com 

que o currículo declarado se concretize no currículo vivido. Finalmente como 

Desenvolvedor de material didático o professor deve prover recursos didáticos 

que apoiem as atividades. 

Os participantes afirmam que se sentem aptos para desenvolver atividades 

de ensino junto aos estudantes, o que aponta segurança para atuarem na 

formação de profissionais. Trata-se de uma afirmação de conceito global, sem 
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discriminar os seis domínios descritos por Harden48. Talvez se fossem 

questionados os domínios isoladamente, seriam constatados diferentes níveis 

de segurança em cada um deles. 

Coates e Gormley26 desenvolveram um estudo buscando analisar a visão 

dos preceptores sobre seu papel no processo de ensino-aprendizagem dos 

estudantes e os resultados mostraram que os preceptores se consideram 

melhor preparados para serem role models do que para atuarem como 

professores da prática clínica. As principais habilidades do bom preceptor, 

elencadas pelos próprios preceptores deste estudo, foram: conhecimento, 

experiência, ser acessível e ter boa comunicação. As principais barreiras, na 

opinião dos preceptores deste mesmo estudo, são a falta de tempo e a carga 

horária, mais relevantes, inclusive, do que a falta de conhecimento, além da 

falta de treinamento adequado. 

Em relação à necessidade de manter-se atualizado e ter autonomia na 

busca do conhecimento, no presente estudo, os preceptores afirmam que 

identificam suas próprias necessidades de aprendizagem e buscam 

conhecimentos em bases de dados. Outros autores afirmam que preceptores 

atuam como docentes, orientam frente a situações reais do cuidado, 

estimulando a visão crítica e autonomia na produção do conhecimento, ao 

mesmo tempo que se mantêm atualizados em processo de formação30,38,100. 

Ainda fazendo relação ao fator que trata da competência pedagógica, o 

preceptor assume papel de modelo junto aos estudantes, é importante que 

demonstre competência adequada à sua prática profissional e a que se espera 

dos profissionais que estão sendo formados30,33. Um bom desempenho do 
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preceptor interfere diretamente no desenvolvimento dos estudantes e do 

serviço, além de aprimorar o desenvolvimento de seu próprio papel enquanto 

educador e profissional de saúde101. O bom desempenho do preceptor, citado 

pelos autores parece estar diretamente ligado ao papel de ―docente‖ que 

desempenha nas ―atividades pedagógicas‖ compreendidas na preceptoria. 

A função de supervisionar, muitas vezes atribuída ao preceptor, traduz o 

acompanhamento do discente em campo, estimulando a ―aplicação da teoria 

na prática‖, de maneira que conduza o discente à melhores opç es com 

relação às condutas e ao desenvolvimento de habilidades e atitudes19. Este 

acompanhamento prevê avaliação contínua e feedback. Os respondentes 

consideram que a avaliação do estudante é sua responsabilidade e afirmaram 

realizar avaliações somativas, ao final do processo de ensino-aprendizado, 

neste caso da disciplina ou estágio; e formativas, contínuas e frequentes 

durante todo o processo, e seguidas de devolutiva. 

Os participantes também demonstraram concordância quando 

questionados sobre o interesse em seguir carreira docente, o que indica que, 

ao se sentirem capacitados, e entender que a preceptoria melhora sua 

qualidade de vida, sentem-se motivados a prosseguir neste caminho, o de 

formar pessoas. 

Broadbent e colaboradores28, evidenciaram a falta de formação específica 

de preceptores para a atividade educacional, bem como o desconforto por não 

estarem devidamente formados e a pela falta de clareza quanto ao seu papel. 

No que diz respeito a esta formação pedagógica para atuar como preceptor, os 

participantes tiveram opiniões divididas, o que leva a crer que para responder 

esta afirmativa consideraram sua situação no momento em que começaram a 
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atuar como preceptores, antes da realização do curso de capacitação no qual 

os dados foram coletados. Sendo assim, pode-se dizer que os dados 

corroboram os trazidos na literatura, já que foi expressivo o número de 

respostas que indicam percepção negativa no que diz respeito à formação 

pedagógica para a preceptoria. 

Albuquerque et al.102 sinalizam que a inserção do aluno no cenário de 

prática pode trazer foco a uma série de problemas que existem nos serviços, 

tendo em vista que raramente tem-se disponíveis as condições ideais de 

trabalho. A vivência no cenário de prática deve proporcionar reflexões, que 

potencializem a capacidade de transformações positivas na realidade pelos 

profissionais em formação. Para que isso possa ser colocado em prática, os 

profissionais e os serviços devem estar abertos para receber os educandos em 

seu cotidiano, de maneira que entendam a lógica real do trabalho. É essa 

vivência do real que poderá dar ao profissional que está sendo formado a 

dimensão das necessidades de saúde da população, além das dificuldades 

encontradas pelos profissionais do serviço, já que este estes são pontos que 

podem ficar ocultos durante a apreensão do ―conteúdo teórico‖ pelos 

educandos. 

O Fator 2, relativo a ―Suporte e recursos educacionais‖, reflete a 

possibilidade de integração ensino-serviço e o consequente reconhecimento da 

atividade de preceptoria. 

Quando propõe-se um currículo integrado, sob o modelo da competência 

dialógica, o que se espera é exatamente um ―diálogo‖ entre teoria e 

prática/academia e serviço, onde o apoio teórico ocorre à medida em que as 

ações são desempenhadas e os problemas aparecem103. É exatamente esta 
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mediação que se espera do profissional que exerce atividade de preceptoria, 

integrando conhecimentos teóricos e práticos, buscando romper com a 

dicotomização que vem ocorrendo nos ambientes de aprendizagem. 

Os respondentes apresentaram opiniões divididas no que tange ao 

reconhecimento de seu trabalho pelos profissionais das IES e à participação de 

espaços de discussão para integração ensino-serviço. Desafios para 

proporcionar o diálogo entre a academia e o serviço são também descritos na 

literatura. Cavalheiro & Guimarães104 descrevem em seu estudo a realização 

de oficinas que identificam potencialidades e desafios na formação de 

profissionais para o SUS, por meio da reflexão conjunta entre IES, 

representadas por gestores, discentes e docentes e Secretaria Municipal de 

Saúde, representada pelos gestores, trabalhadores e usuários. Neste estudo, 

após análise dos pontos levantados pelos atores envolvidos, concluem que é 

necessário investir nas relações entre academia e serviço, de maneira que haja 

uma integração dos valores e possibilidade de compreensão mútua e decisões 

compartilhadas. 

As IES devem compreender que o serviço não é apenas um local de 

estágio e sim um local de produção do cuidado e de conhecimentos. O serviço 

de saúde, por sua vez, deve levar em consideração que o estudante não é 

força de trabalho e sim um elemento que estimula a equipe de saúde a buscar 

a melhor forma possível de produção do cuidado e de conhecimento. 

Segundo Coates e Gormley26, tempo disponível para a atividade de 

preceptoria é um recurso necessário ao bom desempenho do preceptor. No 

presente estudo, os preceptores afirmam encontrar apoio de sua chefia para 

desenvolver as atividades de preceptoria, o que pode ser considerado um 



74 

ponto favorável, uma vez que isto se concretiza em maior flexibilidade e 

possibilidade de redimensionamento do tempo despendido para esta atividade, 

em função da presença do estudante. 

A análise do Fator 3, relativo ao ―Planejamento do programa 

educacional‖, demonstra a coerência da atividade de preceptoria com o 

proposto nas DCN. As DCN propõem a formação profissional em campo de 

prática, visando a inserção dos alunos na realidade do serviço e, desta 

maneira, formar profissionais mais preparados para o mundo real do 

trabalho10,42,91. Os respondentes entendem que suas atividades estão de 

acordo com as DCN e com o proposto na Lei no 12.87144. 

Com relação à coparticipação da rede de serviços na formação do 

estudante, a percepção da maioria dos preceptores foi positiva, o que indica 

valorização da sua participação, no entanto, quando questionados sobre a 

inclusão de toda a equipe do seu serviço nesta formação, a percepção foi mais 

negativa. Diversos autores afirmam que, para que a preceptoria possa atingir 

seus objetivos educacionais, é preciso que as instituições formadoras e os 

serviços de saúde se co-responsabilizem pela formação na saúde, nos 

diferentes níveis e cenários de prática102,105,106.  

Manyon et al.107 ressaltam que o ensino junto à comunidade requer uma 

visão ampliada do processo de ensinar e que ensinar e aprender ocorrem de 

maneira colaborativa, conectando preceptor, estudantes, profissionais da 

assistência e usuários. 

Albuquerque et al.102 trazem que a articulação ensino-serviço se traduz 

em uma relação entre docentes da academia, estudantes e equipes que estão 
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nos serviços de saúde, visando uma formação profissional voltada à 

construção de um cuidado à saúde qualificado, além da satisfação das equipes 

de saúde participantes desta formação. Os preceptores neste estudo afirmam 

que, através de suas atividades educacionais junto aos estudantes, buscam 

integrar toda a equipe da unidade de saúde na formação profissional deste 

indivíduo. 

Não houve consenso das respostas no que diz respeito à autonomia dos 

preceptores para definir propostas educacionais, participação dos preceptores 

em espaços de discussão ensino-serviço e reconhecimento da atividade de 

preceptoria pelos profissionais que atuam nas IES, o que demonstra que os 

respondentes não se consideram completamente inseridos no processo de 

construção da proposta de ensino na preceptoria. Uma vez que o sistema de 

saúde não está inserido formalmente nas instituições educacionais e que estas 

têm autonomia para programação de seus cursos, o que espera-se é que o 

ensino nestas instituições esteja vinculado ao mundo real do trabalho, tendo 

em vista a necessidade de formar profissionais que estejam aptos para 

atuarem neste mundo, ou seja, o que se espera é que as instituições de ensino 

garantam o cumprimento de seu papel social perante as políticas públicas de 

saúde12.  

Os preceptores demonstraram percepção positiva nas questões que 

indagam sobre a identificação e consideração das necessidades de saúde da 

população para definição dos objetivos educacionais, além de afirmarem que 

articulam aspectos biológicos, sociais e culturais do processo saúde-doença 

para definir as atividades de preceptoria. Isto indica que compreendem a 

necessidade de formar profissionais voltados à integralidade, de acordo com as 
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afirmações do Fator 4 – ―Integração ensino-serviço‖. Isto concorda com o 

trazido por Ceccim e Feuerwerker12 quando interpretam a Constituição 

Nacional e a Lei de Diretrizes Educacionais Brasileiras e relembram que a 

devida formação de profissionais, voltada para a atenção integral às 

necessidades de saúde da população, é dever do sistema de saúde vigente. 

Portanto, para estes autores, a formação profissional dita aqui, vai além 

de formar para a saúde, engloba a formação para o SUS, de maneira que o 

profissional não tenha como foco apenas a doença e os agravos à saúde 

individuais e coletivos, mas também o desenvolvimento da autonomia das 

pessoas, logo, o conhecimento do SUS e seus princípios e diretrizes deve estar 

incluído na formação, como preconiza a citação a seguir: 

A formação para a área da saúde deveria ter como objetivos a 

transformação das práticas profissionais e da própria organização do 

trabalho e estruturar-se a partir da problematização do processo de 

trabalho e sua capacidade de dar acolhimento e cuidado às várias 

dimensões e necessidades em saúde das pessoas, dos coletivos e 

das populações. A melhor síntese para esta designação à educação 

dos profissionais de saúde é a noção de integralidade, pensada tanto 

no campo da atenção, quanto no campo da gestão de serviços e 

sistemas
61

.

Com relação à ―Presença do estudante no campo de prática‖, a ordada no 

Fator 5, a presença do estudante pode sobrecarregar as atividades, conforme 

indicado por 44% dos participantes, no entanto, a maioria afirma que o ter no 

serviço é positivo, uma vez que sua presença melhor a qualidade do serviço, 

não desagrada os usuários e não compromete a segurança do paciente. 
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Quando discorre sobre a inserção de residentes às equipes de Saúde da 

Família, Nascimento108 afirma que trata-se de uma relação de troca, onde o 

residente agrega novas possibilidades de produzir cuidado às rotinas da 

equipe, estimulando a ―renovação do tra alho, enquanto esta equipe se torna 

corresponsável pela formação dos profissionais residentes, proporcionando a 

inserção na lógica da realidade do cotidiano do serviço de saúde. É diante 

desta inserção e sentindo-se como membro da equipe de saúde que o 

educando tem a possibilidade de compreender e buscar atender integralmente 

às necessidades da população. O preceptor deve estar preparado para 

manejar possíveis conflitos decorrentes da presença do estudante dentro da 

equipe de saúde e junto aos usuários. 

Na percepção de 55% dos participantes, nem toda a equipe de saúde 

participa da formação do estudante, apesar de terem afirmado em questão 

anterior que suas atividades de preceptoria buscam integrar a equipe na 

formação. A co-responsabilização da equipe na formação é essencial para que 

esta sinta-se participante do processo e acolha melhor o educando, deixando 

de vê-lo como uma ―ameaça ao desempenho de seu tra alho‖, ou como ―mais 

um tra alho a ser feito em sua rotina‖; e passando a entende-lo como um 

agregador de conhecimentos e potencializador do aprimoramento das práticas. 

Os cenários de prática são ambientes com operação do senso de cidadania 

e consolidação do SUS. Dentro deste contexto, a busca pela valorização do 

preceptor e seu reconhecimento como docente, bem como sua capacitação 

para o processo de ensino-aprendizagem são primordiais17,34,39 para o sucesso 

na formação de profissionais no SUS e para o SUS. 
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5.1. Considerações finais 

A preceptoria tem importância central na formação na saúde, à medida 

que as novas DCN para os cursos de graduação em medicina foram incluídas 

na Lei n° 12.871 de 22 de outubro de 2013, que institui o Programa ―Mais 

Médicos‖44. Neste contexto, é fundamental compreender a percepção dos 

profissionais que atuam como preceptores de estudantes de graduação e pós-

graduação acerca das práticas pedagógicas articuladas com as práticas de 

cuidado e do seu papel na formação de trabalhadores para o SUS. 

O presente estudo demonstrou pontos fortes: desenho de pesquisa 

original, abordagem quantitativa e qualitativa e abrangência nacional, tendo a 

representatividade das cinco regiões do Brasil. Além disso, o instrumento 

elaborado para a pesquisa poderá ser reproduzido em outros estudos. Este 

desenho de pesquisa permitiu alcançar os objetivos propostos no início do 

estudo. 

Admite-se como pontos fracos do estudo, ter utilizado amostra de 

conveniência e com uma coleta de dados ao final de um curso de 

especialização em educação na saúde. No entanto, os resultados deste estudo 

contribuem para o entendimento e a discussão das práticas pedagógicas em 

serviço à medida que oferecem voz aos preceptores para exporem suas 

percepções acerca da identidade do preceptor, a natureza da preceptoria e as 

condições do SUS como uma rede escola. 
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6. Conclusões

Os participantes do estudo demonstraram percepção positiva acerca da 

atividade de preceptoria, tendo clareza do seu papel de formador de outros 

profissionais no cenário de prática. Eles afirmaram perceber as dificuldades 

inerentes do processo de integração ensino-serviço, mas também as 

potencialidades no que tange a formação de profissionais cidadãos, éticos e 

competentes para atender as necessidades de saúde da população e 

transformar a realidade em que estão inseridos. O entendimento sobre qual é o 

papel do preceptor se sobrepõe ao conceito de preceptoria na visão dos 

participantes. 

Os preceptores apontaram que desempenham papel de modelo, tutor, 

orientador, supervisor e mentor ao desenvolverem suas atividades junto aos 

alunos. 

Entre os respondentes houve um predomínio de mulheres e de 

profissionais da enfermagem. Quanto a área de atuação a maioria dedicava-se 

a assistência. 

As análises de dados não demonstraram diferença de percepções entre 

homens e mulheres. 

 A análise de itens demonstrou percepção negativa acerca da 

participação da equipe de saúde na formação do aluno e da falta de 

remuneração específica para a função de preceptor. 

Na análise fatorial, os preceptores do nordeste tiveram a visão mais 

positiva acerca da preceptoria e suas vicissitudes, e os do sudeste a menos 
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positiva. Entre as profissões, os preceptores farmacêuticos apresentaram a pior 

percepção. 

Os preceptores que atuavam somente na assistência apresentaram uma 

visão mais crítica e negativa nos Fatores 1, 2 e 3, respectivamente de 

competência pedagógica, suporte e recursos educacionais e planejamento do 

programa educacional. 

Considerando-se a variação de escores mínimos e máximos por fator, o 

Fator 2, relativo ao suporte e recursos educacionais, foi o único com escore 

total abaixo da média, revelando percepção menos positivas acerca das 

afirmações que o fator abrange. 

O Fator 4, relativo a integração ensino-serviço, não apresentou diferença de 

percepção entre os sexos, regiões, profissões, titulação ou área de atuação. 

Os preceptores que participaram deste estudo demonstram clareza da 

natureza da preceptoria e do seu papel de educadores, e reconheceram que 

sua atividade junto aos alunos atende às diretrizes de formação profissional 

vigentes no Brasil. As diferenças regionais encontradas demonstram que a 

preceptoria está em momentos de implantação e aprimoramento diversos e 

demanda esforços para o desenvolvimento pleno do aprendizado nos cenários 

de prática do Sistema Único de Saúde. 
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7. ANEXOS

Anexo A: Aprovação no Comitê de Ética da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo 
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Anexo B: Autorização do IEP/HSL para coleta de dados 
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Anexo C: Questionário de Perfil Sócio-demográfico 

Questionário de Perfil Sócio-demográfico 

Idade: __________    Sexo: (  ) Feminino   (  ) 

Masculino 

Curso de graduação: 

Pós graduação: 

(  )Especialização Lato sensu   (  )Residência   (  )Mestrado  

(  )Doutorado   (  )Pós-doutorado 

Experiência com educação na saúde:  (  )Não   (  )Sim  

Tempo de experiência: __________ 

Área de atuação:  (  )Assistência   (  )Gestão   (  )Educação 



86 

Anexo D: Instrumento de coleta de dados 

De acordo com a sua vivência cotidiana, assinale uma das opções, sabendo 

que: CT= CONCORDO TOTALMENTE; CP= CONCORDO PARCIALMENTE; 

I=INDIFERENTE; DP= DISCORDO PARCIALMENTE E DT= DISCORDO 

TOTALMENTE. 

Afirmativa CT CP I DP DT 

1 
 A presença do estudante no ambiente de 

trabalho sobrecarrega minhas atividades. 

2 
A presença do estudante desagrada os 

usuários. 

3 
A qualidade do meu serviço melhora com a 

presença do estudante. 

4 
Não tenho autonomia para definir propostas 

educacionais. 

5 
 A rede de serviço é co-responsável pela 

formação do profissional de saúde. 

6 

Minhas atividades de preceptoria estão de 

acordo com as Diretrizes Curriculares 

Nacionais. 

7 
 Tenho os recursos necessários para 

desenvolver minhas atividades educacionais. 

8 
 Minha atividade de preceptoria integra o 

estudante na equipe de saúde. 

9 
Recebi formação pedagógica para desenvolver 

a preceptoria. 

10 
Tenho apoio da minha chefia para desenvolver 

a preceptoria 

11 
Sinto-me apto para desenvolver atividades 

educacionais. 

12 
Toda a equipe de saúde do meu serviço 

participa da formação de estudantes.  

13 

 Participo dos espaços de discussão da 

integração ensino-serviço. 
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Afirmativa CT CP I DP DT 

14 

Minhas atividades no serviço foram 

reorganizadas em função da presença dos 

estudantes. 

15 
Conheço o currículo do curso no qual sou 

preceptor. 

16 
A presença do estudante no serviço 

compromete a segurança do paciente. 

17 

Minha atividade de preceptoria é reconhecida 

pelos profissionais da instituição de ensino 

superior. 

18 

A minha prática permite articular aspectos 

biológicos, sociais e culturais do processo 

saúde-doença. 

19 

Identifico necessidades de saúde da 

população que tendo para definir objetivos 

educacionais. 

20 

Meus objetivos educacionais não levam em 

conta as necessidades de saúde da 

população. 

21 
Utilizo bases de dados para me manter 

atualizado. 

22 
 Meus objetivos educacionais envolvem 

atitudes, habilidades e conhecimentos. 

23 

Conheço meu estudante e considero seus 

conhecimentos prévios. 

24 
 Faço correlação teórico-prática na 

preceptoria. 

25 
Percebo minhas necessidades de 

aprendizagem. 

26 Avalio constantemente meu estudante. 

27 Avalio o estudante ao final do processo. 

28 
A avaliação do estudante não é minha 

responsabilidade. 

29 Aprendo com meu estudante. 

30 
Desenvolvo atividades de pesquisa junto aos 

estudantes. 
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Afirmativa CT CP I DP DT 

31 
A presença do estudante no serviço gera 

conflitos dentro da equipe. 

32 
O espaço físico do meu trabalho é adequado à 

preceptoria. 

33 Sou remunerado para ser preceptor. 

34 Tenho interesse em seguir carreira docente. 

35 
Minha função de preceptor melhora minha 

qualidade de vida. 

36 – O que é preceptoria? 

37 – Qual é a sua percepção do papel social desempenhado pelo preceptor? 
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Anexo E: Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

Estudo: Preceptores do Sistema Único de Saúde: como percebem seu 

papel em processos educacionais na saúde 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA 

NOME:.................................................................................................................. 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº: ................................................................... 

SEXO:  M □ F  □ DATA NASCIMENTO: 

........../........../.......... 

ENDEREÇO...........................................................................BAIRRO:................. 

CEP:....................................CIDADE:.............................TELEFONE:(.......).......... 

Estimado(a) Especializando(a), 

O presente tem como objetivo geral analisar a visão dos preceptores acerca do 

processo de ensino-aprendizagem e de seu papel social. Seus objetivos 

específicos são: (1) Analisar como os preceptores que participam do curso 

compreendem o processo de ensino-aprendizagem no qual estão inseridos; (2) 

Avaliar o que os preceptores entendem por preceptoria; (3) Avaliar como os 

preceptores entendem seu papel social perante a formação dos profissionais 

de saúde; (4) Comparar resultados obtidos em cada uma das regiões de 

saúde; (5) Comparar suas respostas no início do Curso de Especialização em 

Educação na Saúde para Preceptores do SUS e ao seu término, após o 

período de dez meses; (6) Analisar o conteúdo dos seus projetos aplicativos. 
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Para que possamos realizar a avaliação, apresentamos um formulário 

eletrônico a ser preenchido por você com duas questões abertas e trinta e 

cinco questões fechadas. 

Os riscos oferecidos por participar deste estudo são de nível mínimo, visto que 

a participação é voluntária. Os riscos de vazamento de informações por 

estarem armazenadas na internet também são mínimos, uma vez que normas 

de segurança on-line serão seguidas. 

Sua participação nesta pesquisa será confidencial e os registros das suas 

respostas – registradas no mencionado formulário – serão utilizados para os 

fins de pesquisa acadêmica. Os resultados gerais poderão ser publicados em 

revistas acadêmicas, garantindo sempre o sigilo e anonimato dos participantes 

e servindo apenas como meio de divulgação científica dos resultados. 

Você tem o direito de fazer quaisquer perguntas referentes aos riscos e 

obtenção de esclarecimentos durante sua participação nesta pesquisa, bem 

como a liberdade de recusar ou retirar o seu consentimento, em qualquer fase 

da mesma, sem penalização e sem prejuízo algum, bastando que solicite a 

exclusão de seus dados através de e-mail, enviado para qualquer um dos 

membros da equipe pesquisadora. 

Tendo conhecimento dos fins acadêmicos desta pesquisa e pelo fato da 

participação dos sujeitos da pesquisa ser voluntária, não haverá nenhum tipo 

de ressarcimento ou indenização para o pesquisador ou para o pesquisando. 
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No caso de qualquer dúvida, você poderá entrar em contato com um dos 

membros da equipe pesquisadora. Para tanto, seguem contatos: 

Orientadora: Profª Drª Patrícia Zen Tempski (patriciatempski@hotmail.com) 

Mestranda: Letícia Cabrini Girotto (legirotto@hotmail.com) 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 

ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo ‖ Preceptores do Sistema 

Único de Saúde: visão do processo de aprendizagem e do seu papel social‖. 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 

penalidades ou prejuízo. 

------------------------------------------------- 

Assinatura do participante 

Data  _____/_____/____ 

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste 

estudo. 

------------------------------------------------- 

Assinatura do responsável pelo estudo 

Data  _____/_____/____ 

mailto:patriciatempski@hotmail.com
mailto:legirotto@hotmail.com)
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