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RESuMo: O estudo tem por objetivo descrever experiências relacionadas à formação do aluno de graduação em Medicina do Centro 
Universitário São Camilo, especificamente seu processo de instrumentalização, no que se refere ao relacionamento interpessoal profis-
sional. Este é direcionado às atividades práticas de estágio que ocorrem nas Unidades Básicas de Saúde da Estratégia Saúde da Família 
(ESF), no município de São Paulo. O relato de experiência baseia-se na formação de três turmas de alunos (que encontram-se no segundo 
semestre do curso) durante o período de 2008-2010. São previstas aulas teóricas e prática de campo, destinadas às várias modalidades 
de cuidado prestados ao usuário, com ênfase nos procedimentos básicos de enfermagem, por meio da disciplina Integração Academia 
Ensino e Comunidade II. Observa-se que o investimento específico nas noções de relacionamento interpessoal profissional e comuni-
cação tem facilitado o que consideramos ser o processo crescente de aprendizado relacional, no momento do aluno se aproximar das 
pessoas que compõem o cenário do cuidado: usuários, famílias, profissionais e pessoas da comunidade. Qualifica-se como essencial a 
aquisição de habilidades relacionais para desenvolver as demais habilidades, que dizem respeito aos procedimentos, e sobretudo, para 
sustentar a produção ampliada de cuidados na ESF, que tem a integralidade da assistência como eixo condutor, da qual o aluno participa 
ativamente, ao longo do semestre.

PalavRaS-chavE: Cuidados de saúde. Educação médica. Saúde da família.

abSTRacT: This study aimed at describing experiences related to Medicine students training from University Center São Camilo, specifically 
as regards the professional interpersonal relationship and having as object in-service practical activities that occur in the Basic Units 
of Health of the Family Health Strategy (ESF) in the city of São Paulo. The experience report is based on the training of three groups 
of second semester students in the period 2008-2010. We propose theoretical lessons and practical works aimed at some modalities of 
care with an emphasis in basic nursing procedures by means of the disciplines Academy-Teaching Integration and Community II. We 
observed that the specific investment in the notions of professional interpersonal relationship and communication has facilitated what 
we consider to be the increasing process of relational learning, at the moment the student has to approach the people who compose 
the care scenery: users, families, professionals and people in general. The acquisition of relational abilities is characterized as essential to 
develop the many abilities related to procedures, and over all to support extended care giving in the ESF, which has integral assistance 
as a guiding principle, all of them activities in which the students take an active part throughout the semester.

KEywoRdS: Health care. Medical training. Health of the family.

RESuMEn: Este estudio describe experiencias relacionadas con los estudiantes de medicina que se entrenan en el Centro Universitario 
São Camilo, específicamente en lo que concierne a la relación interpersonal profesional y teniendo como objeto actividades prácticas 
en servicio que ocurren en las unidades básicas de salud de la Estrategia Salud de la Familia (ESF) en la ciudad de São Paulo. El relato 
de experiencia se basa en el entrenamiento de tres grupos de estudiantes del segundo semestre en el período 2008-2010. Proponemos 
que las lecciones teóricas y los trabajos prácticos tengan como meta algunas modalidades del cuidado con un énfasis en procedimientos 
básicos de enfermería por medio de las disciplinas Integración Academia-Enseñanza y Comunidad II. Observamos que el énfasis específico 
en las nociones de relación y de comunicación interpersonal profesional ha facilitado lo que consideramos ser el proceso creciente de 
aprendizaje relacional, en el momento en lo que el estudiante tiene que acercarse a la gente que compone el escenario del cuidado: 
usuarios, familias, profesionales y la gente en general. La adquisición de capacidades relacionales se caracteriza como esencial como 
para desarrollar las diversas capacidades relacionadas con los procedimientos, y sobretodo para apoyar el cuidado extendido que se da 
en la ESF, que tiene la asistencia integral como principio rector, todas actividades en las cuales los estudiantes toman una parte activa 
en el semestre.

PalabRaS llavE: Cuidados médicos. Entrenamiento médico. Salud de la familia.
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Introdução

A implementação da Estratégia 
Saúde da Família (ESF), para rees-
truturar a Atenção Básica à Saúde 
no país, faz com que as equipes 
multiprofissionais, e demais recur-
sos da rede de atenção setorial e 
intersetorial tenham que articular 
um cuidado alinhado com o eixo 
da integralidade da assistência. In-
tegralidade construída nas ações 
de promoção à saúde, prevenção, 
tratamento e reabilitação, a fim de 
melhorar o perfil de saúde-doença 
de territórios delimitados, em que 
pessoas, famílias e comunidade de-
senvolvem seus modos específicos 
de viver.

Por sua vez, as Diretrizes Curri-
culares Nacionais do Curso de Gra-
duação em Medicina, lançadas pelo 
Conselho Nacional de Educação, 
têm em seu Art. 3º, uma convergên-
cia com esta abordagem: “O Curso 
de Graduação em Medicina tem 
como perfil do formando egresso/
profissional o médico, com forma-
ção generalista, humanista, críti-
ca e reflexiva, capacitado a atuar, 
pautado em princípios éticos, no 
processo de saúde-doença em seus 
diferentes níveis de atenção, com 
ações de promoção, prevenção, re-
cuperação e reabilitação à saúde, na 
perspectiva da integralidade da as-
sistência, com senso de responsabi-
lidade social e compromisso com a 
cidadania, como promotor da saúde 
integral do ser humano”1.

Isso explica, em parte, o esfor-
ço em aliar a composição curricular 
dos cursos de Medicina, nas últimas 
décadas, a uma dada consonância 
com as políticas instituídas pelo Mi-
nistério da Saúde em parceria com 
o Ministério da Educação, com 
ênfase na reorientação das práti-
cas formativas de profissionais de 
saúde e do desenvolvimento dos 
recursos humanos em atuação2.

Busca-se, portanto, estimular a 
formação de um aluno crítico, refle-

xivo, com capacidade de articular a 
teoria com a prática, vivenciando o 
contato precoce, já no início do cur-
so, com o sistema de saúde do país, 
população usuária, comunidade e 
equipes multiprofissionais.

Neste sentido, hoje, a Atenção 
Básica à Saúde é concebida como a 
principal porta de entrada do siste-
ma de atenção à saúde; é previsto 
que tenha capacidade resolutiva 
para 80% dos problemas de saúde 
da população e para isto, deve es-
tar fortalecida em três eixos: aco-
lhimento à demanda e busca ativa 
com avaliação de vulnerabilidade; 
clínica ampliada; procedimentos de 
saúde coletiva3. 

Por meio do primeiro eixo, 
compreende-se que o acolhimento 
à demanda e busca ativa com avalia-
ção de vulnerabilidade, diz respeito à 
capacidade do serviço e dos profis-
sionais em acolherem as múltiplas 
e complexas demandas, em avaliar 
riscos e vulnerabilidades de indiví-
duos, famílias e território. Para tan-
to, a condição de estabelecimento 
de vínculo e confiança é imprescin-
dível, de modo que profissionais e 
equipes possam disponibilizar 
escuta e interesse em ocasiões de 
demanda agendada e também de 
demanda espontânea, aquela con-
siderada imprevista.

O segundo eixo, o da clínica am-
pliada, fala das possibilidades de ação 
em um cenário de complexidade, à 
medida em que o núcleo biomédico 
pode (e deve) ser expandido, na di-
reção da perspectiva subjetiva, social 
e singular de cada caso.

O terceiro eixo traz a expecta-
tiva de composição de uma saúde 
coletiva, onde equipes e estratégias 
estejam implicadas com modos de 
intervenção da rede que conju-
guem prevenção, promoção, mas 
também resolutividade clínica de 
boa qualidade3.

É no cenário da ESF, em Unida-
des Básicas de Saúde (UBS) instala-
das no município de São Paulo, que 

os alunos de Medicina do Centro 
Universitário São Camilo são inse-
ridos, desde seu ingresso no curso, 
por meio da disciplina Integração 
Academia, Ensino e Comunidade 
(IASC), onde os três eixos são viven-
ciados, em conjunto com as equipes 
que os recebem em campo. 

No primeiro semestre do curso, 
o IASC I, com uma carga horária 
total de 140 horas (40 h. de teoria, 
100 de prática), tem-se como ob-
jetivos gerais “possibilitar a com-
preensão do processo de construção 
do conhecimento da saúde coletiva 
correlacionando com a atuação dos 
profissionais no campo prático; e, 
conceituar aspectos importantes do 
Sistema Único de Saúde Brasileiro 
e sua aplicabilidade na prática de 
estágio”4. 

São formados grupos de 10 alu-
nos cada, que, por sua vez, são fide-
lizados à uma equipe, em uma UBS 
da ESF, sob supervisão de um do-
cente da universidade (médico ou 
enfermeiro) e um preceptor local, 
médico de família e comunidade.

As atividades práticas, na UBS, 
se constituem em: reconhecimento 
das características do território (re-
cursos, população atendida, con-
texto sócio-epidemiológico) e visita 
domiciliar com médico, enfermeiro, 
auxiliar de enfermagem ou agente 
comunitário de saúde, que são os 
profissionais que compõem a equi-
pe nuclear da ESF. Também há uma 
carga horária destinada à vivência/
observação de todos os setores de 
atendimento da UBS, participação 
em reunião de equipe, acompa-
nhamento de consulta médica e 
consulta de enfermagem, grupos 
educativos, grupos de promoção 
à saúde, uso do SIAB (sistema de 
informação da atenção básica), 
acompanhamento do fluxo de vigi-
lância epidemiológica, aplicação de 
genograma familiar para discussão 
posterior dos mesmos. Além dis-
to, é reservado um dia do estágio 
para visitar e conhecer a lógica de 
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funcionamento de alguns equipa-
mentos da rede referenciada local: 
uma AMA (Assistência Médica 
Ambulatorial), um Ambulatório de 
Especialidades e um CAPS (Centro 
de Atenção Psicossocial). 

No segundo semestre, ou seja, 
no IASC II, a carga horária também 
é de 140 horas: (40 h. de teoria, 
100 h. de prática), onde o objetivo 
central é a aplicação (pelo grupo 
de alunos) de um projeto de inter-
venção comunitária, relacionado à 
prevenção ou promoção da saúde, 
como também iniciar os procedi-
mentos de enfermagem com os 
pacientes: aferição de sinais vitais, 
glicemia capilar, coleta laboratorial, 
peso e altura, cálculo de índice de 
massa corpórea de adultos, uso do 
gráfico de crescimento pondero-
estatural das crianças, vacinação, 
administração de medicação, oxi-
genoterapia, curativos, dentre ou-
tros. Visitas domiciliares e demais 
atividades do IASC I também são 
mantidas.

A descrição acima é importante 
para ressaltar que o aluno perma-
nece fixado na mesma equipe por 
2 semestres, o que perfaz 200 horas 
de estágio prático supervisionado.

Desta forma, o contato e a apro-
ximação são inevitáveis, são impres-
cindíveis: o sair de si, ir de encontro 
ao outro, seja o paciente, o profis-
sional da equipe, o familiar, o vizi-
nho, o gerente da UBS, o colega de 
grupo, o docente ou o preceptor. 

A partir de 2008, percebeu-se 
a necessidade de implementar, em 
sala de aula, um conteúdo especí-
fico sobre relacionamento inter-
pessoal profissional destinado aos 
alunos do IASC II, logo no primeiro 
encontro do semestre, dada a ex-
pressão de insegurança e medo que 
estes demonstravam, frente aos 
procedimentos com os pacientes: 
de não saber “por onde começar”, 
receio de errar, de não conseguir 
utilizar a técnica correta, de ferir o 

paciente indevidamente, de provo-
car prejuízos.

Enquanto docentes, observáva-
mos a dificuldade que se expressa-
va em maior grau: o receio de se 
aproximar do paciente, a falta de 
jeito para se apresentar, conversar, 
explicar o procedimento, pedir a 
colaboração do paciente, informar, 
ouvir, responder às perguntas feitas 
por ele. Ainda mais: o acolhimento 
da ansiedade do paciente no mo-
mento de procedimentos invasi-
vos e, provavelmente, dolorosos. 
Ou seja, presenciávamos a maior 
dificuldade residindo no momento 
da relação, da comunicação, ponto 
de partida para colocar em prática 
o desenvolvimento das “outras” 
habilidades, digamos, de cunho 
clínico ou curativo.

Metodologia

A pesquisa qualitativa, neste 
relato de experiência, é vista como 
a modalidade que melhor se apli-
ca para perceber, observar e narrar 
o que sujeitos têm a dizer sobre a 
realidade; neste caso, a experiência 
envolve docentes e alunos, em tor-
no da temática do relacionamento 
interpessoal profissional.

A pertinência da abordagem 
qualitativa, aplicada ao estudo em 
questão, deve-se à possibilidade de-
la permitir a identificação de nuan-
ces de “intensidade” e “essência”, 
podendo revelar núcleos de maior 
profundidade, bem como conteú-
dos dialéticos que se desdobram, ao 
longo da extensão do fenômeno5.

O “estudo da história, das rela-
ções, das representações, das cren-
ças, das percepções e das opiniões, 
produtos das interpretações que 
os humanos fazem”6, encontra no 
método qualitativo a forma de dar 
expressão àquilo que caminha pela 
perspectiva da experiência vivida.

O recurso utilizado para  obtenção 
dos dados foram as anotações de 
diário de classe, além das anotações 

sistemáticas em diário docente, onde 
foram registrados: conteúdo minis-
trado, número de alunos presentes, 
nível de participação e reações dos 
alunos, como comentários, brin-
cadeiras, perguntas e expressão de 
temores.

O período delimitado para a 
observação foi de 3 semestres, de 
2008 a 2010, tempo que corres-
ponde à inclusão desta temática 
teórica no IASC II.

Resultados/achados

A abordagem teórica que vem 
sendo utilizada baseia-se primeira-
mente na conceituação, ou seja, o 
relacionamento interpessoal pro-
fissional se diferencia do relaciona-
mento interpessoal social, uma vez 
que o primeiro evoca a necessidade 
do aluno desenvolver, na medida 
do possível, “modos calculados de 
sentir, pensar e agir, superando a 
forma casual, impensada, automá-
tica e impessoal”7, diante do pacien-
te e do contexto de cuidados, que 
existe em função de necessidades, 
sinalizações ou pedidos de ajuda.

A partir daí, quatro aspectos 
centrais são cuidadosamente de-
senvolvidos: a) a qualidade da co-
municação; b) a preocupação em 
adquirir e aprimorar conhecimen-
tos que facilitem a aproximação; c) 
o desenvolvimento de habilidades 
que permitam entrar em contato 
com a “diferença”; d) a clareza so-
bre os objetivos de nossas ações no 
processo saúde- doença, que dizem 
respeito ao uso de determinadas 
tecnologias.

O número de alunos por turma 
é de, aproximadamente, 50. Cada 
aula teórica tem a duração de 5 
horas/aula, sendo ministrada na 
universidade, por duas docentes 
da disciplina. Em algumas oca siões, 
há a presença e a participação de 
preceptores do campo, que atuam 
cotidianamente na realidade da 
 Estratégia Saúde da Família.
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Pode-se dizer, á princípio, que 
a participação dos alunos é tími-
da. O silêncio absoluto na sala é 
um fenômeno que fala por si só; 
assemelha-se ao clima de um fil-
me de suspense. Por este motivo, o 
estímulo utilizado é buscar alunos 
que já tenham formação anterior 
e/ou que tenham tido contato com 
pacientes.

Cerca de 20% trazem expe-
riências, por já terem concluí-
do (ou iniciado) algum curso de 
graduação: biomedicina, enfer-
magem, odontologia, farmácia, 
fisioterapia, por exemplo. Outros 
trazem relatos de contatos ante-
riores, por serem filhos de profis-
sionais médicos, enfermeiros e, 
consequentemente, acompanha-
rem, esporadicamente, os pais em 
suas atividades de trabalho na di-
mensão assistencial.

Estes alunos ajudam a descon-
trair o ambiente, contam histórias, 
fazem comentários, falam de acon-
tecimentos “curiosos” ou tristes, 
de seus próprios comportamentos 
equivocados e da observação crí-
tica aos assistir outros profissio-
nais interagindo com os pacientes. 
Aproveitando o “clima”, docentes e 
preceptores aproveitam para contar 
algo sobre seus primeiros contatos 
com pacientes, geralmente episó-
dios engraçados, em que sentiam-
se inseguros ou desajeitados para 
chegar à condição de proximida-
de. De certo modo, falamos sobre 
as lembranças de experiências que 
nos marcaram, e que vêm marcan-
do nossas vidas profissionais.

Dessa forma, os demais alunos 
vão se soltando até, geralmente, 
começarem a falar dos temores e 
ansiedades que sentem diante das 
exigências do momento atual da 
disciplina: a realização dos proce-
dimentos básicos de enfermagem, 
no atendimento direto aos pacien-
tes, na ESF.

Em uma das aulas, foi feito um 
registro no quadro, daquilo que 

os alunos traziam: receio de tocar 
o corpo do outro, grande expecta-
tiva, mistério diante da reação do 
paciente, ansiedade, sensação de 
colocar a mão na massa (contato 
com sangue, com dor, com sofri-
mento), dúvida na compra de apa-
relhos de qualidade (especialmente 
estetoscópio), como pedir ajuda à 
família do paciente para que este 
colabore, o que dizer quando o 
paciente contar coisas tristes e vo-
cê não souber o que dizer, como 
conscientizar o paciente a se tratar 
corretamente (melhorar a adesão), 
como apresentar-se ao paciente, 
como informar e explicar o pro-
cedimento, como dar a notícia (do 
valor da pressão arterial alterada, 
por exemplo), o que fazer se o pa-
ciente se negar a ser atendido por 
estudante. 

De certa forma, podemos ca-
tegorizá-las como representações 
sobre o universo relacional, que 
começa a se presentificar diante 
do aluno, sob a forma provisória 
de suposições, de fantasias, até que 
a realidade seja, de fato, percebida 
como tal.

Discutimos as mais frequentes, 
nos comprometendo a fazer esta 
escuta mais aprofundada e indivi-
dualizada, nos grupos menores, pos-
teriormente, no campo de estágio, 
onde cada aluno traz dificuldades e 
facilidades específicas, até porque, 
no conjunto da sala, as brincadeiras 
muitas vezes são maneiras de ocul-
tar/diluir a existência de temores 
importantes e limitantes.

Finalizamos com uma reflexão 
sobre o “encontro” que caracteriza 
a aproximação entre profissionais, 
pacientes e familiares, lendo juntos 
um relato de Ayres8, que fala jus-
tamente deste momento, da cena 
do encontro médico-paciente, que 
pode ser estereotipado, ou não... 
podendo dar vazão ao verdadeiro 
ato de escutar e acolher o pedido 
de ajuda do outro.

discussão

Pensando nos quatro núcleos 
centrais do conteúdo teórico mi-
nistrado, temos o primeiro, que é a 
qualidade da comunicação. É, sem 
dúvida, ponto fundamental a ser 
trabalhado, já que ela é conside-
rada um importante instrumento 
para viabilizar a construção do re-
lacionamento interpessoal profis-
sional9.

Tratamos aqui a comunicação 
interpessoal como conceito am-
pliado, em que aspectos verbais e 
não-verbais são utilizados para “en-
tender o mundo, relacionar-se com 
os outros e transformar a si mesmo 
e a realidade”10. Podemos igual-
mente tomá-la como “um proces-
so de compreender, compartilhar 
mensagens enviadas e recebidas, 
sendo que as próprias mensagens e 
o modo como se dá seu intercâmbio 
exercem influência no comporta-
mento das pessoas nele envolvidas 
a curto, médio ou longo prazo”11.

Assim, o aluno é estimulado a 
rever sua maneira de se comunicar, 
especialmente pela vivência coti-
diana no contexto social, em que, 
usualmente, há adoção de gírias, 
jargões e expressões de difícil com-
preensão, inclusive o uso frequente 
de terminologias excessivamente 
“científicas”. 

Também é proposta uma re-
flexão acerca de “como” nos co-
locamos ao paciente: o tipo de 
vestimenta que adotamos, a apre-
sentação pessoal (higiene), o tom 
de voz, a postura corporal, como 
nos aproximamos, como direcio-
namos o olhar, como demons-
tramos interesse. Isso ocorre sem 
o intuito de apontar polarizações 
como certo ou errado, mas serve 
para pensarmos, juntos, que tipos 
de percepções e sentimentos pode-
mos mobilizar no outro.

Ao se comunicar, a linguagem é 
o ingrediente que possibilita a cons-
tituição de canais de aproximação, 
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diálogos, afetos e distanciamentos, 
fruto de humanos que interagem 
entre si, com intenções específicas, 
necessidades e repertórios pré-exis-
tentes da dimensão cultural, social 
e conhecimento sobre o cuidado: 
o paciente sabe coisas e nós, pro-
fissionais e alunos, supostamente, 
sabemos “outras coisas”, de cunho 
técnico-científico. 

Se a linguagem é matéria prima 
do diálogo, “desse mútuo engen-
dramento de sujeitos e de mundos”, 
se considerarmos que “sujeitos são 
diálogos”8, devemos nos esforçar 
para utilizá-la de maneira acessí-
vel e compreensível, tanto quanto 
possa ser absorvida pelo paciente e 
por nós (pelo aluno), personagens 
que constroem o diálogo. 

Dialogar significa dar passa-
gem à mais de uma lógica, e vamos 
aprendendo a fazer isto gradativa-
mente, mesclando ingredientes do 
modo verbal e do não-verbal, tendo 
consciência de que não há padrões 
de regularidade para ensinar e agir, 
dada a complexidade do universo 
de cada pessoa envolvida na produ-
ção de cuidados, como também da 
própria modalidade de cuidado que 
se opera em oportunidades especí-
ficas: em grupo, individualmente, 
em atendimentos familiares.

No contexto da prática, a forma 
cuidadosa de produzir expressão 
(por gestos ou palavras) e de abrir-se 
à escuta do outro é um exercício rico 
e, certamente, trabalhoso para o alu-
no, mas favorece a percepção mais 
ampliada do paciente, na perspectiva 
de concebê-lo como sujeito da rela-
ção de cuidado horizontalizada, de 
modo que ela permita negociações 
sobre procedimentos, tratamentos, 
escolhas, hábitos e crenças. 

É, essencialmente, no proces-
so de comunicação que podemos 
desenvolver atitudes terapêuticas 
previstas pelo relacionamento in-
terpessoal profissional: “a empatia, 
a aceitação incondicional, a coe-
rência, a disponibilidade, o envol-

vimento emocional e a escuta”12, 
elementos essenciais para entrar 
em contato com a ordem das vul-
nerabilidades das pessoas, sejam 
elas sociais, clínicas ou afetivas; 
aquelas que buscam resposta na 
“clínica ampliada”, e que requerem 
a formação de vínculo.

O segundo núcleo se caracteri-
za pela preocupação em adquirir e 
aprimorar conhecimentos que faci-
litem a aproximação. Obviamente 
não se discute a importância do co-
nhecimento técnico-científico, no 
entanto é preciso lembrar que na 
ESF podemos conhecer mais sobre 
o paciente: onde vive, como vive, 
quem é seu ambiente familiar, co-
munitário e social, como é seu lazer, 
e demais aspectos relacionados à sua 
subjetividade. Se o conhecimento 
serve para favorecer a aproxima-
ção, devemos ter sensibilidade para 
perceber aquilo que o outro quer sa-
ber... e o que ele rejeita, no momen-
to de informar, orientar e cuidar.

Esta sensibilidade diz respeito a 
uma qualidade que o aluno deve 
desenvolver, na medida em que 
observamos neste uma grande an-
siedade em transmitir ao paciente 
o máximo de conhecimentos sobre 
determinadas temáticas. Um exem-
plo é a hipertensão arterial sistêmi-
ca: o que fazer, o que não fazer para 
evitar a doença. Esbarra-se no risco 
de adotar generalizações/protoco-
los e travar um diálogo disfuncio-
nal, que se torna monólogo, pois, 
frequentemente, as informações 
já são mais sabidas pelos pacientes, 
do que o aluno pode imaginar. O 
desinteresse toma conta de um es-
paço que poderia ser utilizado para 
aproximar, mas, na verdade, dis-
tancia, tendo em vista que a ação 
prescritiva apaga o sujeito do cui-
dado e tudo aquilo que ele possui 
para expressar, confrontar, trocar. 

O terceiro núcleo menciona o 
desenvolvimento de habilidades 
que permitam entrar em conta-
to com a “diferença” e na ESF é o 

que mais precisamos fazer a cada 
segundo, a cada atendimento, a 
cada encontro. Significa abrir-se à 
compreensão da realidade social, 
ambiental, cultural, aos valores, 
princípios e crenças das pessoas e 
da comunidade local.

Quanto ao paciente, o diferen-
te e a diferença podem aparecer na 
forma de fazer acontecer a vida co-
tidiana (alteridade), no conteúdo 
(movido por crenças, experiências 
e lógicas próprias) e na linguagem 
(ainda que nem sempre seja clara, 
pensando em um imigrante ou 
uma pessoa em sofrimento men-
tal). Forma, conteúdo e linguagem 
falam dos significados/sentidos que 
podem ser observados na produção 
de cuidados, mas também falam 
de “ajudas” que a pessoa eventual-
mente precisa para viver o concreto 
do cotidiano.

Quanto ao aluno, diferenças 
e diferentes exigem um saber es-
cutar/observar sem formular jul-
gamentos (ética), percebendo as 
necessidades do outro (e não as 
dele). Além disso, é preciso discu-
tir com a equipe as possibilidades 
de ação, percebendo e aceitando 
os próprios limites e dificuldades, 
assim como de cada integrante da 
equipe, pois lidar com a diferença 
exige sensibilidades e habilidades 
que são apreendidas no fazer, na 
prática, no contato com o outro.

É preciso destacar o momento 
da realização de procedimentos, em 
que o aluno observa outros profis-
sionais “fazendo diferente”, quanto 
à (não) utilização de princípios cor-
retos de biossegurança, como tam-
bém das técnicas utilizadas, que, 
eventualmente, apresentam “erros”, 
em comparação ao que foi ensina-
do em sala de aula e laboratórios, na 
universidade. As conversas entre 
alunos e docente, nesses momen-
tos, já fazem parte do desenrolar do 
estágio, já que esta é uma excelente 
oportunidade para discutir o rela-
cionamento interpessoal profissio-
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nal entre membros da equipe: como 
devemos nos comportar quando 
identificamos um problema? como 
apontar erros do outro? como con-
versar sobre divergências? 

Por fim, o quarto núcleo signifi-
ca termos clareza sobre os objetivos 
de nossas ações no processo saúde-
doença, que dizem respeito ao uso 
de determinadas tecnologias.

De acordo com os princípios da 
ESF, a missão à qual todos devem se 
debruçar é a de reduzir riscos, pre-
venir o que é possível, promover 
qualidade de vida, tratar adequada-
mente os agravos á saúde, ou seja, 
modificar positivamente a condição 
de vida de pessoas, famílias, como 
também o ambiente comunitário, 
o espaço coletivo que as abriga e as 
reune. Em síntese, espera-se que 
sejam feitas intervenções no perfil 
de morbi-mortalidade.

Assim sendo, a ação combina-
da de tecnologias destina-se a pro-
duzir, logicamente, melhorias no 
processo saúde-doença. A tecno-
logia oriunda dos conhecimentos 
específicos (como a farmacologia, 
a fisiologia), assim como a tecno-
logia correspondente aos equipa-
mentos e recursos materiais podem 
ser potencializadas pela tecnologia 
relacional, também denominada de 
tecnologia leve, aquela que propricia 
o vínculo e o acolhimento13. 

É a tecnologia essencial que dis-
para, perpassa e movimenta todas 
as demais tecnologias, todas as di-
mensões do cuidado, sobretudo na 
Estratégia Saúde da Família. A tec-
nologia leve é compreendida, por-
tanto, como pano de fundo para as 
múltiplas possibilidades aproxima-
tivas e contratuais, nos encontros, 
nos atendimentos que envolvem e 
vinculam (ou não) trabalhadores 
da equipe multiprofissional entre 
si, e destes com a comunidade14.

A combinação simultânea das 
tecnologias para a geração de um 
cuidar integralizador é uma noção 
ainda a ser desenvolvida com os 

alunos, que ora estão devidamen-
te sensibilizados para as condições 
sociais, ora se voltam para um tec-
nicismo extremo no momento do 
procedimento, o que demarca di-
ficuldades em abordar o paciente 
como alguém que vive (e produz) 
diversidade, complexidade.

O espaço de supervisão docen-
te aberto, que possa ser continente 
e compreensivo diante da angústia 
e frustração do aluno, faz parte de 
nossa forma de “ensinar”; é aquele 
que não tem paradigmas prontos, 
mas busca identificar os recursos 
do universo particular de cada um, 
do ponto de vista cognitivo, afetivo 
e técnico, e procura fortalecer suas 
aptidões e habilidades para o “estar 
em relação”. A discussão de casos e 
a conversa do vivido ao final de cada 
dia são formas de conduzir este tipo 
de supervisão, que não tem formato 
pré-estabelecido, tampouco respostas 
para todas as situações do campo.

conclusão

A inserção do aluno nos servi-
ços que operam a Estratégia Saúde 
da Família requer a construção de 
um espaço de conhecimento teóri-
co-prático onde o relacionamento 
interpessoal profissional possa ser 
colocado em prática, já que o aluno 
deverá estabelecer intensa relação 
de proximidade com os usuários e 
profissionais, sem a qual são inviabi-
lizadas as ações, não só dos procedi-
mentos em si, mas aquelas previstas 
pela idéia de integralidade da ESF: 
grupos, visitas domiciliares, etc.

O relato de experiência destina-
se também a registrar a melhora 
gradativa das turmas, à medida em 
que são mais cobradas, em campo, 
as propostas apresentadas em sala 
de aula, referentes ao relaciona-
mento interpessoal profissional. 
Nos atendimentos aos pacientes, 
em grupos educativos, em proce-
dimentos, embora as dificuldades 
iniciais sejam pronunciadas, per-

cebe-se o esforço da maioria dos 
alunos, no sentido de receber, con-
versar e escutar o paciente com me-
nos tensão, e como algo necessário 
ao seu comportamento profissional. 

Igualmente, notamos uma 
maior interação do aluno com os 
profissionais do serviço, quando 
parece se sentir mais à vontade para 
perguntar, ir à busca de esclareci-
mento de dúvidas, além da adoção 
de formas de expressão sem tantas 
gírias, evitando expressões pouco 
compreensíveis, ou uso de frases es-
tereotipadas.

Elementos como a escuta aten-
ta e o uso de expressões mais claras 
e cuidadosas começam a despontar 
como ingredientes obrigatórios na 
interação aluno-usuário (e aluno-
profissional), seja no momento da 
coleta laboratorial ou numa visi-
ta de puerpério, o que sinaliza a 
apreensão de um referencial que 
parece estar se incorporando, tanto 
quanto os referenciais mais tecni-
cistas, corroborando a idéia de que 
“relações interpessoais e interações 
sociais são compreendidas como a 
base do existir humano e antece-
dem mesmo as técnicas terapêuti-
cas, inscrevendo-se na dimensão 
cidadã e política do cuidado”15.

Observa-se que o investimento 
específico nas noções de relaciona-
mento interpessoal profissional e 
comunicação tem facilitado o que 
consideramos ser o processo cres-
cente de aprendizado relacional, no 
momento do aluno se aproximar 
das pessoas que compõem o cenário 
do cuidado: usuários, famílias, pro-
fissionais e pessoas da comunidade.

 Qualifica-se como essencial a 
aquisição de habilidades relacio-
nais para desenvolver as demais 
habilidades, que dizem respeito aos 
procedimentos, e sobretudo, para 
sustentar a produção ampliada de 
cuidados na ESF, que tem a inte-
gralidade da assistência como eixo 
condutor, da qual o aluno participa 
ativamente, ao longo do semestre.
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