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Resumo   A preceptoria na Educação Interprofissional (EIP) ocorre quando o preceptor facilita o aprendizado de 
estudantes de diferentes profissões sobre o cuidado na perspectiva interprofissional e colaborativa. Objetivou-se iden-
tificar as barreiras relacionadas à preceptoria na EIP. Esta revisão integrativa procurou artigos empíricos em busca 
sistemática compreensiva em oito bases de dados. Os dados foram extraídos em instrumento validado, e a análise 
identificou barreiras dos níveis micro, meso e macro dos sistemas educacional e profissional. Nos 17 estudos, identi-
ficaram-se 10 barreiras no nível micro, como a falta de formação, resistência ao trabalho interprofissional e dispo-
nibilidade pessoal e profissional para EIP e PIC (Prática Interprofissional Colaborativa); 13 barreiras no nível meso, 
que inclui conciliar a demanda do serviço com a preceptoria, poucas oportunidades de trabalho interprofissional e 
sobrecarga de trabalho; e cinco barreiras no nível macro, envolvendo a falta de remuneração, o modelo de atenção 
centrado na doença e o predomínio da formação uniprofissional. As barreiras refletem a complexidade da preceptoria 
interprofissional, que é fundamental para a formação dos estudantes para a EIP e a integração da PIC no trabalho.
Palavras-chave Preceptoria, Educação interprofissional, Relações interprofissionais, Sistema Único de Saúde

Abstract   Preceptorship in interprofessional education (IPE) occurs when the preceptor facilitates the learning of 
students from different programs about care from an interprofessional and collaborative perspective. The aim was 
to identify the barriers related to preceptorship in IPE. This integrative review searched for empirical articles in a 
comprehensive systematic search in eight databases. The data was extracted using a validated instrument and the 
analysis identified barriers at the micro, meso, and macro levels of the educational and professional systems. In the 
17 studies, 10 barriers were identified at the micro level, such as lack of training, resistance to interprofessional work, 
and personal and professional availability for IPE and PIC; 13 barriers at the meso level, which include reconciling the 
demands of the service with preceptorship, few opportunities for interprofessional work and work overload; and five 
barriers at the macro level, involving lack of remuneration, the disease-centered care model and the predominance of 
uniprofessional education. The barriers reflect the complexity of interprofessional preceptorship, which is fundamen-
tal for training students for interprofessional education and integrating IPE into the workplace.
Keywords Preceptorship, Interprofessional education, Interprofessional Relations, Unified Health System

Resumen   La preceptoría en educación interprofesional (EIP) ocurre cuando el preceptor facilita el aprendizaje de es-
tudiantes de diferentes profesiones sobre el cuidado desde una perspectiva interprofesional y colaborativa. El objetivo 
fue identificar las barreras relacionadas con la tutoría en EIP. Esta revisión integradora buscó artículos empíricos en 
una búsqueda sistemática integral en ocho bases de datos. Los datos se extrajeron utilizando un instrumento validado 
y el análisis identificó barreras en los niveles micro, meso y macro de los sistemas educativos y profesionales. En los 
17 estudios se identificaron 10 barreras a nivel micro, como falta de capacitación, resistencia al trabajo interprofe-
sional y disponibilidad personal y profesional para EIP y PIC; 13 barreras en el nivel meso, que incluyen conciliar las 
demandas de servicio con la tutoría, pocas oportunidades de trabajo interprofesional y sobrecarga de trabajo; y cinco 
barreras a nivel macro, que involucran la falta de remuneración, el modelo de atención centrado en la enfermedad y 
el predominio de la formación uniprofesional. Las barreras reflejan la complejidad de la preceptoría interprofesional, 
fundamental para la formación de los estudiantes en EIP y la integración del PIC en el trabajo.
Palabras clave Preceptoría, Educación interprofesional, Relaciones interprofesionales, Sistema Único de Salud
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Introdução

O reconhecimento mundial do trabalho inter-
profissional e colaborativo para enfrentar as 
necessidades de saúde das populações tornou-
-se mais evidente após a pandemia da Covid-19 
nos sistemas de saúde e educacional1. Estimula-
-se o fortalecimento da Prática Interprofissional 
Colaborativa (PIC) para um cuidado em saúde 
integral e centrado nos usuários2. A colaboração 
depende de fatores como identidade de equipe 
compartilhada, clarificação dos papéis profis-
sionais, interdependência das ações, integra-
ção, responsabilidade e atividades definidas em 
equipe3. Para o desenvolvimento da  PIC é cru-
cial o apoio institucional, ambiente de trabalho 
e cultura favoráveis2.

A Educação Interprofissional (EIP) é a 
abordagem de ensino que possibilita formar 
profissionais para a PIC2; portanto, há uma 
interdependência entre a PIC e a EIP4. A EIP 
ocorre quando “estudantes de duas ou mais 
profissões aprendem juntos, entre si, a partir e 
sobre o outro, visando aprimorar a colaboração 
e a qualidade do cuidado e dos serviços”5 (p. 1). 
Difere da educação multiprofissional, na qual 
estudantes de diferentes profissões aprendem 
lado a lado, sem a articulação dos saberes e das 
práticas6.

A prática nos serviços é essencial para 
desenvolver competências colaborativas1. No 
Brasil, as Diretrizes Curriculares (DCN) refor-
çam a necessidade de uma formação voltada 
para o trabalho em saúde, numa perspectiva 
colaborativa e interprofissional, e o fortaleci-
mento da integração ensino-serviço-comunida-
de mediante a inserção do estudante no Sistema 
Único de Saúde (SUS)7. 

A preceptoria é uma abordagem de ensi-
no-aprendizagem que ocorre nos serviços, 
intermediada por um profissional de saúde vin-
culado ao serviço. O preceptor acompanha o 
estudante enquanto desempenha suas funções 
cotidianas, sendo o responsável por aproximá-
-los da realidade dos serviços e das necessidades 
dos usuários8. 

A preceptoria é vista como complexa, pois 
envolve múltiplas funções, como orientação, 
apoio, compartilhamento de experiências, faci-
litação e avaliação do processo ensino-apren-
dizagem8.

Possui impactos positivos na aprendizagem 
do estudante e pode fornecer contribuições 
importantes para o sistema de saúde a partir 
das experiências desenvolvidas junto à comuni-

dade9,10. Em consonância, a EIP nos cenários de 
prática desenvolve competências para trabalhar 
em equipe, melhora a compreensão dos papéis 
profissionais e promove espaços de troca com 
os usuários11. 

Como a formação em saúde é predomi-
nantemente uniprofissional, a preceptoria mais 
reconhecida é aquela na qual o preceptor acom-
panha estudantes de uma mesma área profis-
sional. De forma distinta, a preceptoria inter-
profissional ocorre quando o preceptor atua 
intencionalmente com estudantes de diferentes 
profissões, integrando práticas e saberes das 
diferentes áreas profissionais em prol do cui-
dado integral12. O preceptor se torna um faci-
litador que oportuniza aos estudantes aprender 
a partir de sua própria experiência e de outras 
experiências do serviço. Ressalta-se que a EIP 
não substitui o ensino uniprofissional, mas o 
complementa2.

O preceptor interprofissional articula ele-
mentos da PIC e EIP13, ao propiciar que os estu-
dantes aprendam juntos, entre si, a partir e sobre 
o outro, enquanto prestam o cuidado com foco 
nas necessidades dos usuários, podendo ser em 
conjunto com outros profissionais do serviço e 
das Redes de Atenção à Saúde (RAS). “Se reco-
nhece na proposta de EIP a relação recíproca 
de mútua influência entre educação e atenção à 
saúde, sistema educacional e sistema de saúde” 
(p. 200)14.

A literatura sobre a preceptoria na EIP enfa-
tiza os estudantes em sala de aula ou simula-
ção15,16. Há estudos que abordam as melhores 
práticas para os preceptores16, enquanto outros 
analisam propostas de formação para precepto-
res na EIP, demonstrando resultados positivos17. 
No entanto, os preceptores se sentem mais pre-
parados para orientar estudantes de sua própria 
profissão do que de outras áreas de saúde18, tor-
nando a preceptoria interprofissional desafia-
dora19. Ademais, poucos são os profissionais de 
saúde que foram expostos à EIP durante a sua 
formação20.

No Brasil, experiências de preceptoria na 
EIP foram estimuladas por políticas indutoras 
de mudanças na formação em saúde, promovi-
das pelo Ministério da Saúde (MS) no início dos 
anos 2000. Dentre elas, destaca-se a nona edição 
do Programa de Educação pelo Trabalho para a 
Saúde (PET-Saúde 2019-2021), que fomentou 
900 projetos baseados nos pressupostos teóri-
co-metodológicos da EIP e PIC. Participam de 
cada projeto graduandos; docentes das universi-
dades com função de tutor, que orientam sobre 
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as vivências no serviço e guiam a produção de 
conhecimento; e os preceptores21. Além disso, 
as residências multiprofissionais são reconheci-
das na literatura por promoverem a EIP e PIC, 
embora muitos dos seus projetos político-peda-
gógicos não as explicitem22. 

Neste estudo, objetivou-se identificar as 
barreiras relacionadas à preceptoria na EIP, evi-
denciadas pela literatura científica, com vistas a 
contribuir para o campo teórico e científico ao 
examinar a preceptoria na EIP como um fenô-
meno em constante interação com os sistemas 
educacional e profissional, sendo suscetível a 
diversas barreiras do cotidiano do serviço e do 
ensino, que obstaculizam a continuidade da 
preceptoria. O estudo tem como propósito de 
identificar as barreiras relacionadas à precepto-
ria na EIP com a finalidade de contribuir para 
melhor compreensão da complexidade da pre-
ceptoria na EIP, que envolve a organização do 
trabalho e os modelos de atenção à saúde e de 
ensino.

Métodos

Trata-se de uma revisão integrativa desenvol-
vida nas etapas23: (1) identificação do proble-
ma; (2) busca na literatura; (3) avaliação dos 
dados; (4) análise dos dados; e (5) apresentação. 
O protocolo foi registrado na plataforma Open 
Science Framework (OSF), com número de doi 
10.17605/OSF.IO/7WG6U. O checklist Prefer-
red Reporting Items for Systematic reviews and 
Meta-Analyses (PRISMA) 2020 e a expansão 
PRISMA-literature search extension (PRISMA-
-S) contribuíram para a redação deste estudo.

A questão norteadora foi definida por meio 
da estratégia PICo, onde P (população) – pre-
ceptores; I (fenômeno de interesse) – barreiras; 
e Co (contexto) – educação interprofissional, 
originando a questão: quais as barreiras dos 
preceptores na educação interprofissional?

Foram incluídos estudos revisados por pares 
quantitativos, qualitativos e de métodos mis-
tos, publicados nos idiomas português, inglês e 
espanhol, que abordaram barreiras para a pre-
ceptoria na EIP. Foram excluídos estudos inde-
xados repetidamente nas bases de dados, litera-
tura cinzenta e estudos que abordaram coach, 
mentores e instrutores clínicos, papéis diferen-
tes de um preceptor. O período de publicação 
dos estudos não foi delimitado. 

Uma busca compreensiva em oito bases de 
dados foi realizada no dia 07/12/22 e atuali-
zada em 23/01/23. O detalhamento da busca, 

incluindo estratégias e bases de dados, pode ser 
verificado no protocolo. 

Os estudos duplicados foram removidos, e 
a triagem foi operacionalizada no Rayyan, por 
pares às cegas, de forma independente, pelas 
revisoras (CMSS e ACMO), sendo as discordân-
cias resolvidas com a terceira revisora (VML). 
Realizou-se leitura criteriosa completa do título 
e resumo, seguida da leitura do texto na íntegra. 

Os dados foram coletados pelas reviso-
ras CMSS e ACMO de forma independente, 
e armazenados em instrumento validado por 
duas juízas com expertise no campo da EIP e 
preceptoria no Brasil. Alterações e sugestões 
de aprimoramento identificadas pelas juízas 
foram incorporadas ao instrumento. As infor-
mações relacionadas no instrumento foram 
autores, ano, país, idioma, título, objetivo, tipo 
de estudo, categorias profissionais dos precep-
tores, categorias profissionais dos estudantes, 
nível educacional, barreiras para a preceptoria 
interprofissional e responsável (stakeholder) 
pela barreira. Os dados foram extraídos por 
pares pelas autoras CMSS e ACMO com discus-
são contínua ao longo do processo. Durante a 
leitura na íntegra, as barreiras que intervieram 
na preceptoria durante a EIP ou que retrataram 
uma dificuldade na sua continuidade foram 
extraídas para a análise.

A avaliação da qualidade metodológica dos 
estudos foi realizada a partir de instrumento24 

formado por nove critérios que são avaliados 
em uma escala de 1 a 4, sendo: 4 – “ótimo”; 3 
– “bom”; 2 – “pobre”; e 1 – “muito pobre”. A 
pontuação mínima total para cada estudo é 9 
(muito pobre) e a máxima é 36 (ótimo). Uma 
pontuação igual ou inferior a 18 pontos (50% 
do total) indica uma qualidade pobre ou muito 
pobre.

A análise dos dados foi conduzida por meio 
da redução dos dados, exibição de dados, com-
paração de dados, desenho de conclusões e 
verificação para a análise23. O software Atlas.ti 
web foi utilizado para a organização dos dados e 
codificação das barreiras. 

Cada barreira foi categorizada nos níveis 
micro, meso e macro do Interprofessional Edu-
cation for Collaborative Patient-Centred Practice 
Framework (IECPCP)4, proposto para visuali-
zar os fatores e suas relações existentes entre 
o mundo do trabalho e ensino, no âmbito da 
EIP e PIC. Os fatores podem atuar como barrei-
ras ou catalisadores4, sendo que, nesta revisão, 
optou-se por identificar apenas as barreiras, que 
foram categorizadas nos três níveis (Figura 1).
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Resultados e discussão

Do total de 508 estudos identificados nas bases 
de dados, 17 foram selecionados para esta revi-
são, conforme a Figura 2.

Na Tabela 1 observa-se que a maioria dos 
estudos foram classificados com ótima e boa 
qualidade metodológica. A fim de se ter maior 
compreensão das barreiras, nenhum estudo foi 
excluído nesta etapa.

No Quadro 1 é possível observar os 17 estu-
dos desta revisão publicados entre os anos de 
2001 e 2022, conduzidos no Brasil, Estados Uni-
dos (EUA), Canadá e Austrália, e publicados 
nos idiomas português e inglês.

Características da preceptoria na EIP

Nos estudos identificados, a preceptoria 
ocorre com graduandos e residentes envol-
vendo 14 cursos e preceptores de 10 áreas pro-
fissionais. Os cursos mais prevalentes foram 
enfermagem, medicina, fisioterapia e serviço 
social, enquanto as áreas prevalentes de precep-
tores foram enfermagem, medicina, nutrição 
e serviço social. Enfermagem e medicina são 
as profissões mais engajadas na EIP, seguidas 
pela fisioterapia, terapia ocupacional, farmácia, 
nutrição, serviço social, odontologia, parteira e 
fonoaudiologia40. A composição das equipes de 
estudantes e preceptores priorizou a garantia da 
representatividade das profissões.

A preceptoria ocorreu em diversos cená-
rios de saúde, sendo que a prevalência foi no 
âmbito da APS. Ela é reconhecida por favorecer 
o desenvolvimento da EIP em diversos países, 
incluindo o Brasil, por melhorar a integração 
entre as áreas profissionais41 e promover uma 
configuração de trabalho interprofissional42. A 
literatura respalda a sólida integração da EIP 
com a APS e o SUS14,42,43, pois os fundamentos 
da EIP subsidiam o conceito ampliado de saúde 
e integralidade no cuidado, por meio do cuida-
do holístico. Da mesma forma, os princípios e 
as diretrizes do SUS são bases sólidas para a EIP 
e PIC43. Essa sinergia entre os fundamentos da 
EIP e os princípios norteadores do SUS cria um 
ambiente propício para a implementação bem-
-sucedida de práticas interprofissionais centra-
das no usuário, fortalecendo, assim, a qualidade 
dos serviços de saúde prestados.

Identificaram-se 28 barreiras para a pre-
ceptoria na EIP que podem ser observadas no 
Quadro 2.

Barreiras da preceptoria na EIP: nível 
micro

A falta de formação foi a barreira mais des-
tacada pelos estudos científicos. Os preceptores 
sentem despreparo pedagógico para recepcio-
nar os estudantes, conduzir as atividades no 
serviço25, ensinar conceitos interprofissionais38, 
elucidar o papel e as contribuições de profissio-
nais de outras áreas35, facilitar EIP com profis-
sionais e estudantes, usar metodologias ativas, 
assim como planejar e avaliar as atividades edu-
cativas39. 

Preceptores são 1,5x mais propensos a indi-
car que se sentem menos preparados para o 
ensino de EIP do que docentes38. Essa neces-
sidade é resultante da falta de formação acadê-
mica, pós-graduação ou educação permanente 
que integre a EIP e preceptoria39. Os precepto-
res afirmam que sua formação curricular teve 
enfoque nas especialidades e no ensino frag-
mentado, e que têm pouca aproximação com 
o ambiente de ensino39. Ou seja, o modelo de 
formação uniprofissional (nível macro) afeta a 
formação de preceptores para a EIP. Com pou-
cas oportunidades de formação, há precepto-
res com diferentes níveis de conhecimento e 
engajamento em uma mesma iniciativa de EIP, 
gerando discrepâncias no ensino entre os cená-
rios de prática27.

No âmbito da avaliação, observa-se que ela 
ocorre de forma verticalizada, com pouca inte-
ração e diálogo com os estudantes. Essa avalia-
ção também carece de estímulo à análise crítica 
e reflexiva do que foi vivenciado, bem como ao 
reconhecimento dos aspectos que o estudante 
necessita para melhor desenvolvimento26,31.

Ao correlacionar a sobrecarga de trabalho 
no nível institucional (meso), decorrente da alta 
demanda dos atendimentos individuais ambu-
latoriais na Unidade Básica de Saúde (UBS)39, 
com a fragilidade formativa centrada na abor-
dagem técnico-curativista (macro), emergem 
outras barreiras no nível micro: a resistência 
para o trabalho interprofissional; a frágil dis-
ponibilidade pessoal e profissional para EIP e 
PIC, que influencia o cumprimento da carga 
horária das matrizes curriculares e continuida-
de da EIP27; o desconhecimento sobre os papéis 
dos demais profissionais29,32,35 e, consequente-
mente, o não reconhecimento dos estudantes 
enquanto integrantes da assistência32, uma vez 
que há a falta de compreensão sobre o papel 
do residente26; a dificuldade dos preceptores 
em mediar as relações interpessoais, elemento 
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Figura 1. Adaptação do Interprofessional education for collaborative patient-centred practice, proposto por 
D’Amour & Oandasan4.

Fonte: Tradução e adaptação das autoras, 2023.
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importante para a implementação da PIC por 
ser influenciada por fatores interativos, como 
a adesão aos seus princípios e o comprometi-
mento com a prática cooperada28; e, por fim, 
o desconhecimento/dúvida sobre a atuação da 
preceptoria26,39 em decorrência das diferentes 
configurações assumidas pelo indivíduo (pre-
ceptor e profissional de saúde) e preceptoria em 
si (preceptor núcleo e preceptor campo). 

Neste cenário de barreiras micro, há pre-
ceptores que não compreendem sua relevância, 
portanto, sentem-se desvalorizados39 e insa-
tisfeitos com o trabalho27, assim como desva-

lorizam a atuação dos estudantes, fazendo-os 
afirmar que estes atrasam consultas, que não 
contribuem para o andamento do serviço39 e 
que não são integrantes da assistência37, afetan-
do a integração ensino-serviço39. Além disso, 
a interpretação equivocada de que o residente 
atua para suprir lacunas de pessoal limita a inte-
gração e o papel dos residentes nos serviços26. 
Isso reflete o observado em estudo com precep-
tores do internato médico, os quais demons-
tram a falta de compreensão sobre a relevância 
da EIP e PIC para o trabalho em equipe29. 
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Figura 2. Fluxograma PRISMA representando o processo de busca e seleção dos estudos.

Fonte: Autoras, 2023.
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Especificamente, a insatisfação com o tra-
balho15 é reflexo das barreiras do nível meso. 
Preceptores se veem num contexto de desali-
nhamento entre a carga horária disponibilizada 
para a preceptoria pelo serviço e a carga horária 
exigida pelo programa de residência, agrava-
do pelas condições precárias de trabalho, como 
acúmulo de contratos e contratos temporários27.

As barreiras identificadas no nível micro 
refletem desafios no âmbito formativo-indi-
vidual, profissional, do contexto de ensino e 
nas interações entre profissionais de saúde e 
estudantes. Tais barreiras requerem estratégias 
como programas de formação e sensibilização 

para melhorar o engajamento dos profissionais 
nas práticas interprofissionais. O engajamento 
dos preceptores é crucial para a participação 
estudantil35. É indicado que a preparação peda-
gógica inclua o planejamento e desenvolvimen-
to das ações de ensino-aprendizagem em EIP 
nos cenários de prática, alinhadas aos objeti-
vos de aprendizagem e avaliação que fomen-
te um processo de ensino-aprendizagem. Este 
processo deve ir além da mera transmissão do 
conhecimento com estímulo ao protagonismo e 
reflexão dos estudantes sobre o processo de tra-
balho em saúde, colocando-os na centralidade 
do ensino, assim como promovendo a proble-
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Autores C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 Total
Alves et al.25 3 2 3 4 1 2 4 4 3 26
Araújo et al.26 3 3 4 3 2 2 4 3 3 27
Arruda et al.27 3 4 3 4 2 2 4 3 4 29
Arruda et al.28 3 3 3 4 3 2 4 4 3 29
Branco Junior et al.29 3 2 2 3 2 2 3 1 3 21
Chriguer et al.30 3 3 1 2 1 1 4 2 3 20
Davidson et al.10 4 2 1 1 1 1 4 2 3 19
Dean et al.31 3 3 1 1 1 1 4 2 3 19
Figueredo et al.32 3 3 2 1 2 2 3 2 3 21
Gatewood et al.33 4 3 4 2 2 2 4 2 4 27
Jurdi et al.34 3 3 2 2 3 1 3 2 3 22
Lam et al.35 2 3 1 1 1 1 4 2 3 18
Lima et al.36 3 3 2 1 3 2 4 2 4 24
McNair et al.37 4 3 2 2 1 1 4 2 3 22
Woltenberg et al.38 3 3 4 3 3 2 4 3 4 29
Woolforde et al.13 3 3 3 2 2 2 4 2 4 25
Lima et al.39 3 3 3 2 3 2 4 2 3 25

Tabela 1. Avaliação metodológica dos estudos selecionados.

Fonte: Autoras, 2023. Critérios do instrumento de Hawker et al.14: C1 – Título e resumo; C2 – Introdução e objetivos; C3 – 
Metodologia e coleta de dados; C4 – Amostragem; C5 – Análise dos dados; C6 – Ética e vieses; C7 – Resultados / achados; C8 – 
Transferibilidade / generalização; C9 – Implicações e utilidade.

matização das demandas sociais e de saúde dos 
usuários e da comunidade4,32. 

Na formação, a socialização de informações 
sobre o que é a residência e qual é o papel dos 
residentes e estudantes26 contribui para a inser-
ção destes no cenário de prática e vínculo com 
os profissionais. É importante que a iniciativa 
em EIP alinhe preceptores com diferentes níveis 
de experiência, dedicação e engajamento, uma 
vez que preceptores com formação em EIP ain-
da não é comum31.

Em estudo40, aproximadamente 50% dos 
entrevistados indicaram que possuem formação 
para a facilitação em EIP e expressaram a neces-
sidade de profissionais e estudantes proativos 
e engajados que sejam preparados em EIP. A 
formação profissional e os sistemas de recom-
pensa e reconhecimento foram essenciais para 
o sucesso da EIP. Aqueles formados e prepara-
dos para a facilitação em EIP são sujeitos-chave 
que podem promover soluções locais sobre as 
barreiras e impulsionar a mudança cultural nos 
níveis meso e macro40.

Barreiras da preceptoria na EIP: nível meso

No nível meso, preceptores estão diante da 
incompatibilidade de agenda entre atividades 
curriculares e os serviços de saúde, gerando a 

dificuldade de conciliar a demanda do serviço 
com a preceptoria. Um estudo38 evidenciou que, 
ao serem perguntados sobre a intencionalidade 
em ensinar EIP, 62% (n = 50) dos preceptores 
indicaram como principal barreira o tempo, 
e ainda observou-se que preceptores tinham 
quase o dobro de probabilidade em relação aos 
docentes de citar o tempo como principal bar-
reira para a EIP. O preceptor se vê diante de 
matrizes curriculares com horários e estruturas 
de diferentes cursos de graduação que não dia-
logam entre si, dificultando a organização de 
atividades interprofissionais.

Somadas a essa realidade com a alta deman-
da de atendimentos individuais e produtivida-
de, reflexo do modelo de atenção centrado na 
doença (nível macro), com a ausência de remu-
neração (nível macro), os contratos e vínculos 
precários e a sobrecarga de trabalho, emerge a 
barreira integração ativa dos preceptores com 
a EIP, e entre os profissionais e estudantes. Um 
estudo33 que avaliou uma formação demonstrou 
a redução da percepção dos preceptores sobre 
quatro barreiras, mas a sobrecarga de trabalho 
e a demanda por produtividade permanece-
ram inalteradas. Profissionais ficam relutantes 
em aceitar responsabilidades adicionais, como 
a preceptoria37. O vínculo empregatício frá-
gil27,31 faz com que os profissionais enxerguem 
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Barreiras para a preceptoria na EIP Nível

Disponibilidade pessoal e profissional para EIP e prática colaborativa27,30,35

Insatisfação com o trabalho27

Desconhecimento sobre a prática interprofissional32, 29,35

Desconhecimento/Dúvida sobre a atuação da preceptoria26,39

Dificuldade em mediar as relações interpessoais28

Falta de compreensão sobre o papel do residente26

Falta de formação para a preceptoria25,26,27,28,31,32,33,35,38,39

Fragilidade do processo avaliativo26,31

Resistência dos profissionais ao trabalho interprofissional39,26,29

Desvalorização da preceptoria39

Micro

Falta de apoio institucional26,27,33

Fragilidade na sustentabilidade das propostas de EIP27,28,37

Conciliação da demanda do serviço com as atividades de preceptoria10,25,13,36,38,39

Incompatibilidade de agenda entre as atividades curriculares e os serviços de 
saúde28,31,35,37,38,39

Contratos temporários e vínculos precários27,31

Número insuficiente de docentes e preceptores13,35,37

Poucas oportunidades de trabalho interprofissional nos serviços26,27,28,37

Falta de integração entre os estudantes e os profissionais do serviço26,38

Indicações de preceptores diferem entre as profissões31

Precariedade da infraestrutura nos serviços de saúde e nas instituições de 
ensino25,27,28,33,39

Diferentes formas de inserção dos estudantes na mesma proposta de EIP: formato 
obrigatório e não obrigatório37

Alta rotatividade de profissionais, docentes e gestores27,35,37,39

Sobrecarga de trabalho26,33,36,37,38

Meso

Falta ou ausência de remuneração aos preceptores27,36,37,39

Hierarquia profissional / poder27,32

Modelo de atenção centrado na doença e no cuidado individual e curativo28,35,37

Contexto pandêmico30,34

Predomínio da formação uniprofissional na área de saúde27,28,37,39

Macro

Quadro 2. Barreiras para a preceptoria na educação interprofissional.

Fonte: Autoras, 2023.

a preceptoria como uma atividade “obrigatória” 
quando ela é indicada pelo gestor27. Tal realida-
de pode contribuir para a alta rotatividade dos 
profissionais, fato que compromete a continui-
dade e qualidade da formação em serviço27.

Outra realidade que precisa ser mencio-
nada é a distinção entre os contratos dos pre-
ceptores de diferentes profissões. Enquanto 
o preceptor de medicina tinha vínculo dire-
to com a universidade, preceptores de enfer-
magem, farmácia, serviço social e nutrição 
tinham acordos contratuais entre a uni-
versidade e o serviço de saúde31, tornando 
estes últimos mais propensos à precarização  
do trabalho.

Observa-se também a rotatividade de 
docentes e gestores. Em estudo35, gestores 
envolvidos nas iniciativas interprofissionais 
foram substituídos por outros que não apoia-

vam a equipe, resultando na perda de traba-
lhadores importantes para a EIP. No Brasil, a 
alta rotatividade de gestores pode ser relacio-
nada ao cenário político imprevisível27, gerando 
preocupações quanto à perda de conhecimento 
especializado e fragilizando os vínculos com as 
universidades37. Assim, observa-se a fragilidade 
na sustentabilidade das estratégias de EIP, pois 
sua concretização depende do entusiasmo da 
gestão e liderança, da condução pedagógica e 
dos interesses pessoais, profissionais e institu-
cionais envolvidos em sua implementação27,37. 

A precariedade da infraestrutura nos servi-
ços e nas instituições de ensino foi identificada 
como barreira, expressa pela falta de transporte, 
difícil acesso25,28, com recursos e estrutura  física 
deficientes para ações de promoção e educação 
em saúde, associados com a falta de apoio ins-
titucional26-27,32. Preceptores frequentemente se 
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ausentam de encontros programados devido à 
falta de liberação ou autorização para as ativi-
dades planejadas27.

Em consonância, um estudo44 identificou 
como principal desafio no nível meso a fragi-
lidade do apoio institucional. Muitas vezes, as 
iniciativas existentes são esforços isolados de 
docentes, comprometendo sua visibilidade e 
sustentabilidade. O suporte institucional requer 
esforços de transformação nos aspectos rela-
cionais e processuais que precisam estar inse-
ridos no contexto de um compromisso com a 
mudança da formação em saúde e da cultura de 
trabalho. A sustentabilidade da EIP é um aspec-
to complexo, pois requer coordenação entre 
esses aspectos e diferentes fatores que interfe-
rem na EIP45. A falta de coordenação e suporte 
institucional se reflete nas práticas isoladas de 
preceptores, comprometendo não apenas a sus-
tentabilidade dessas iniciativas, mas a eficácia 
da colaboração entre diferentes profissões40,44-45. 

A estrutura física debilitada associada ao 
modelo de atenção e demanda por produtivida-
de (macro), resistência e pouca disponibilidade 
para a EIP e PIC (micro) refletem as poucas 
oportunidades de trabalho interprofissional. 
Há uma justaposição das práticas profissionais 
com ênfase na abordagem do encaminhamento, 
configurando-se mais na proposta de multipro-
fissionalidade do que na interprofissionalida-
de26. A atual configuração da organização de 
trabalho não tem favorecido encontros inter-
profissionais26,28, mas, sim, o isolamento pro-
fissional37. Mesmo com bons exemplos de cola-
boração no cotidiano do trabalho, e embora 
os preceptores entendam o conceito de EIP e 
PIC, reconhecendo a relevância de trabalhar em 
equipe, eles não conseguem fazê-lo26,28,37.

Outras duas barreiras se referem ao número 
insuficiente de docentes e preceptores15,35,37 e as 
diferentes formas de inserção dos estudantes na 
mesma proposta de EIP: formato obrigatório e 
não obrigatório37. Alguns estudantes estão rea-
lizando o programa de EIP e seus estágios como 
atividades extracurriculares, enquanto outros 
podem utilizar a experiência como créditos 
para o curso. Isso cria uma situação desafiadora 
de “duplo status”: os estudantes para quem o 
estágio é extracurricular podem não se sentir 
tão comprometidos em concluir as atividades 
de aprendizagem obrigatórias ou outras37. Essa 
mesma configuração foi ressaltada em estudo 
como um desafio ao nível meso44, e essa varia-
ção na implementação curricular da EIP impac-
ta o engajamento dos estudantes. Recomenda-

-se a inclusão curricular da EIP em ambos os 
formatos, obrigatória e optativa, para garantir o 
comparecimento e a participação dos estudan-
tes, bem como o envolvimento dos interessados 
na EIP46.

As barreiras identificadas representam desa-
fios intermediários que estabelecem conexão 
entre as características do ensino e interacio-
nais (nível micro) e os amplos fatores políticos, 
educacionais e sociais (nível macro). Refletem a 
complexa interação entre as estruturas organi-
zacionais, a dinâmica trabalhista e os processos 
administrativos que influenciam a eficácia da 
EIP. Os desafios requerem intervenções estraté-
gicas que transcendam o nível individual, bus-
cando melhorar as estruturas, práticas e cola-
borações nas instituições de saúde e educação.

Barreiras da preceptoria na EIP: nível 
macro

O modelo de atenção centrado na doença e 
no cuidado individual e curativo é uma barreira, 
pois a integração de profissionais comprometi-
dos com a EIP entra em conflito com o modelo 
de atenção à saúde dominante, que favorece o 
cuidado individual35,37. Como evidenciado no 
nível meso, esse modelo não favorece a organi-
zação e o processo de trabalho para a PIC13,28. 
Assim, o modelo de produtividade é uma bar-
reira para a EIP e PIC28.

As atividades interprofissionais no SUS 
enfrentam o desafio significativo de contrapor 
a influência do modelo fragmentado de orga-
nização do trabalho, no qual cada profissional 
desempenha seu trabalho de forma isolada sem 
uma integração com as demais profissões, para 
atender as demandas individuais e especializa-
das47. No Brasil, o SUS foi concebido com base 
na oferta de uma assistência à saúde integral, 
equânime e universal e, em meio aos desafios 
de sustentabilidade enfrentados ao longo desses 
30 anos, o SUS se movimenta entre um sistema 
fragmentado, redes de poliarquias e produção 
de conexões nos espaços do cuidado, na tentati-
va de reorientar o sistema no modelo das RAS. 
As RAS têm como características a comunica-
ção centrada na APS, serviços de saúde com 
diferentes níveis de atenção que se articulam 
de forma horizontal e a assistência interprofis-
sional48. 

A falta ou ausência de remuneração aos 
preceptores é um grande problema que retrata 
a precarização do trabalho e contribui para as 
barreiras observadas nos níveis meso e micro. 
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Quando há, o financiamento dos preceptores é 
variável, a depender do ente responsável vincu-
lado ao programa e acordos realizados. Em estu-
do27, o programa de residência é viabilizado por 
uma articulação tripartite, na qual o Ministério 
da Saúde (MS) financia as bolsas dos residen-
tes, a Secretaria Estadual/Universidade assume 
a condução pedagógica e contratação de parte 
do corpo docente, e as secretarias municipais 
fornecem os cenários de prática e preceptores, 
muitas vezes, sem alinhamento adequado com 
as demandas de trabalho e a carga horária exi-
gida pelo programa de residência, ocasionando 
a sobrecarga com o trabalho e ensino36 (meso). 
Isso contribui para a desvalorização e a falta de 
colaboração com a preceptoria39 (micro). 

O Brasil tem avançado no reconhecimen-
to e financiamento da preceptoria na EIP, por 
meio de propostas de mudanças na formação 
em saúde, dentre elas o PET-Saúde, disponibi-
lizando bolsas para preceptores, tutores e estu-
dantes21. Além do PET-Saúde, em 2021, o Plano 
de Fortalecimento das Residências em Saúde49 
concede bolsas para os preceptores que atuam 
nos programas de residências multiprofissio-
nais. Entretanto, cabe ressaltar que o modelo de 
financiamento da APS vigente (Previne Brasil) 
tem fortalecido a concepção de produção de 
cuidado em saúde atrelada ao desempenho dos 
profissionais nas equipes, apoiado em indica-
dores de produtividade assistencial individual. 
As unidades e equipes que não alcançarem as 
metas podem ser penalizadas com diminuição 
de recursos. Esse modelo de financiamento 
não favorece a interprofissionalidade entre os 
profissionais e entre as equipes, gerando maior 
isolamento profissional e até mesmo a compe-
tição50. Acrescenta-se a isso o fato de que os 
avanços obtidos durante a pandemia com maior 
colaboração entre as equipes podem retroceder 
frente à nova lógica de financiamento e de pro-
dutividade individual, que reforça o isolamento 
e a competição dos profissionais e os distancia 
do cuidado integral, longitudinal, numa pers-
pectiva interprofissional.

Assim como o modelo de atenção à saúde 
deve redirecionar o seu enfoque para o usuário, 
família e comunidade, a formação dos profis-
sionais de saúde deve ser reestruturada a fim de 
repensar os currículos e o ensino fragmentado. 
O predomínio da formação uniprofissional na 
área de saúde também é visto como uma bar-
reira para a EIP e PIC, pois elas compõem um 
processo social que depende das interações e 
da receptividade dos envolvidos28. Tal formação 

é responsável pelo despreparo pedagógico do 
preceptor (micro), formado numa matriz cur-
ricular que apoia a fragmentação e desarticu-
lação do fazer saúde39 e que se formata a partir 
das exigências do mercado27, modus que vai em 
sentido contrário aos princípios da EIP e PIC. 

A formação dos preceptores ainda pre-
dominantemente uniprofissional ocasiona o 
desenvolvimento de uma identidade profis-
sional, porém frágil ou inexistente identidade 
de equipe. Os preceptores, embora reconhe-
çam a importância da prática interprofissio-
nal, enfrentam barreiras decorrentes de sua 
formação uniprofissional, que muitas vezes é 
fragmentada e desconectada das necessidades 
reais de saúde da população39,47. Essa formação 
limitada prejudica sua atuação quanto à teoria 
e prática da EIP em sua preceptoria, podendo 
levar ao desconhecimento das diferentes áreas, 
hierarquia, reforço de estereótipos profissio-
nais, falta de confiança, erros de comunicação 
e dificuldade de desenvolver ações colaborati-
vas. Em consonância, a hierarquia profissional 
e as relações de poder destacam-se como bar-
reira, com preceptores inseridos em um con-
texto de trabalho permeado pelas assimetrias 
nas relações de poder  entre os profissionais27, 
o que pode gerar maior resistência às inicia-
tivas de EIP, resultando em atitudes negativas 
em relação ao ensino e trabalho interprofissio-
nais51. Intervir nas questões de poder nas rela-
ções interprofissionais é uma premissa para o 
desenvolvimento de profissionais comprometi-
dos com a colaboração e o trabalho em equipe  
efetivos45.

Por fim, a pandemia foi identificada nos 
estudos como uma barreira para EIP. Apesar 
dos esforços dos preceptores em incorporar 
métodos remotos e teleatendimento para o 
ensino e trabalho30, a falta de financiamento 
institucional afetou negativamente a qualidade 
da assistência e da formação. A transição para 
o trabalho remoto, a rápida adaptação a habili-
dades tecnológicas e o impacto na saúde men-
tal dos preceptores foram desafios adicionais. 
Os encontros remotos de preceptoria passaram 
a servir não apenas como espaços educativos, 
mas também como locais de apoio emocional 
para esses profissionais30,34.

O nível macro refere-se a fatores sistêmicos 
e estruturais que moldam a formação e as prá-
ticas de saúde em ampla escala, influenciando 
múltiplos aspectos do ambiente de trabalho e 
do ensino profissional. As barreiras apontam 
para fatores estruturais e culturais que per-
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meiam as práticas de saúde e educação. Essas 
barreiras, portanto, exigem abordagens e polí-
ticas no nível sistêmico, envolvendo mudanças 
estruturais, revisão de políticas de remunera-
ção, reformulação de modelos de atenção à saú-
de e iniciativas educacionais abrangentes para 
promover efetivamente a EIP em um contexto 
mais amplo.

Integração dos responsáveis pelos níveis 
micro, meso e macro

A integração dos sujeitos nos três níveis é 
decisiva para a preceptoria na EIP. O programa 
educacional que a envolve deve ser planejado, 
desenvolvido e avaliado entre docentes e pre-
ceptores, com o envolvimento dos gestores do 
serviço e da universidade26. 

Os gestores dos serviços são responsáveis 
por fornecer recursos materiais e estrutura física 
para a EIP e promover uma cultura que valorize 
a PIC, a preceptoria e a EIP27,31. Recomenda-se 
o reconhecimento formal nos sistemas de saúde 
e educacional para os facilitadores da EIP, com 
um título formal e tempo dedicado à EIP31,35.

A universidade deve fornecer condução 
pedagógica e apoio ao preceptor27. Diante da 
sobrecarga dos trabalhadores, a cooperação e 
o diálogo constantes entre docente-discente-
-preceptor podem contribuir para o desenvol-
vimento das iniciativas interprofissionais. 

A literatura aponta como responsáveis pelo 
financiamento de bolsas ou auxílios aos pre-
ceptores os idealizadores do programa educa-
cional, podendo ser o MS e/ou Educação em 
casos como o PET-Saúde, residências médicas, 
em áreas profissionais ou multiprofissionais; 
universidade ao necessitar dos preceptores para 
disciplinas ou projetos institucionais; ou os ser-
viços ao contratar preceptores, ou disponibili-
zar tempo para os trabalhadores se dedicarem à 
preceptoria, promovendo uma qualificação da 
assistência e o desenvolvimento profissional dos 
trabalhadores27. 

A formação pedagógica dos preceptores 
deve ser articulada entre instituições de ensi-
no e saúde, sendo a primeira responsável pelo 
conteúdo pedagógico, embasamento teórico-
-científico relacionado à EIP e PIC, e formação 
integral do estudante da saúde; e a segunda, ao 
ofertar espaço, tempo e incentivo aos precep-
tores, a compreensão do cenário clínico-epide-
miológico ao qual aquele serviço está inserido 
e das necessidades da comunidade. O direcio-
namento explícito pelas instituições de ensino e 

saúde para a PIC e EIP tem forte influência para 
o sucesso de ambas28,31.

Apoia-se aqui que o desenvolvimento exclu-
sivo de competências colaborativas para o tra-
balho em equipe não conduz, necessariamente, 
ao aprimoramento na qualidade do cuidado 
aos usuários, organizações e sistemas, a menos 
que haja alinhamento com os princípios da 
interprofissionalidade nos níveis micro, meso e 
macro nos ambientes de prática. Apresentam-se 
barreiras essenciais tanto para o âmbito educa-
cional quanto para o de saúde, com o intuito de 
contribuir para estratégias de superação.

Considerações finais

Esta revisão identificou 17 estudos que apresen-
taram 10 barreiras no nível micro, 13 no nível 
meso e cinco no nível macro para a precepto-
ria na EIP. As barreiras perpassam os sistemas 
educacional e profissional, refletindo a comple-
xidade e singularidade da preceptoria interpro-
fissional que influencia de forma significativa a 
preparação dos estudantes para a EIP e a inte-
gração da PIC no ambiente de trabalho.

O modelo de atenção à saúde e o predomí-
nio do ensino uniprofissional são aspectos cen-
trais estruturantes que impactam diretamente 
as demais barreiras. Os sistemas de saúde e 
educação precisam colaborar de forma conjun-
ta para coordenar as estratégias relacionadas à 
força de trabalho na área da saúde. Estratégias 
de gestão precisam ser exploradas de modo a 
promover alterações sistêmicas ao nível macro. 
Essas iniciativas englobariam o estabelecimento 
de uma visão compartilhada para os sistemas de 
saúde e educação, em sintonia com a interpro-
fissionalidade. Políticas elaboradas por diferen-
tes níveis governamentais podem apoiar a EIP e 
PIC centradas no usuário. 

Fortalecer a preceptoria requer abordagem 
em diferentes níveis e estruturas de poder, apro-
ximando sujeitos das instituições de ensino e 
saúde para a efetivação da EIP nos serviços, 
considerando a realidade que o preceptor viven-
cia na dualidade entre as exigências contratuais 
do seu trabalho para o atingimento das metas e 
as exigências para o ensino dos estudantes.

A partir do SUS e, especialmente, do provi-
mento de políticas indutoras para mudanças na 
formação em saúde, mediante esforços coleti-
vos de docentes, estudantes, gestores, usuários 
e demais representantes, foi possível fortalecer 
o ensino e as práticas interprofissionais, viabi-
lizando que a preceptoria seja espaço potente 
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para a EIP e desenvolvimento profissional dos 
trabalhadores. É reconhecido o progresso rea-
lizado até o momento, e a identificação dessas 
barreiras pode colaborar na indicação dos pon-
tos críticos para aprimorar a preceptoria, favo-
recendo o apoio e a valorização dos preceptores 
para a educação e prática interprofissional em 
saúde. Reconhecer as barreiras é uma necessi-
dade para avançar em prol da construção de um 
SUS mais forte, coletivo e integrado à formação 
em saúde. 

Enquanto limitação da presente revisão, o 
recorte escolhido do objeto de investigação em 
uma única perspectiva (nas barreiras, como 
obstáculos), sem a problematização ou menção 
de outras perspectivas, impossibilita a análise 
dos respectivos contextos ou da significação 
atribuída a essas barreiras.  
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