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Introdução

A proposta de trabalho em equipe de saúde tem ori-
gem no movimento da medicina preventiva, na década 
de 1960, que propõe um projeto de mudanças da prática 
médica e a redefinição do papel do médico, incorporan-
do pela primeira vez em propostas curriculares de ensi-
no de graduação a ideia do trabalho em equipe multipro-
fissional liderada pelo médico1,2.

Nas cinco décadas transcorridas desde então, o tema 
tem sido enfatizado em períodos de reforma das políti-
cas de saúde, como na Declaração de Alma Ata3, nos re-
latórios da Organização Mundial da Saúde (OMS)4,5 e em 
propostas de reorganização das práticas de saúde, como 
o National Health Service do Reino Unido6 e o próprio 
Sistema Único de Saúde por meio da Estratégia de Saú-
de da Família7. O trabalho em equipe também é aborda-
do no contexto da formação profissional para o fortale-
cimento dos sistemas de saúde8 e reorientação de  reformas 
curriculares na perspectiva da educação multiprofissio-
nal9,10 e interprofissional11,12.

Na atualidade, a relevância do tema “trabalho em 
equipe, prática e educação interprofissional” também está 
relacionada às mudanças do perfil demográfico e epide-
miológico da população mundial, com o aumento da ex-
pectativa de vida e das doenças crônicas, que requer pro-
fissionais preparados para abordar as múltiplas dimensões 
das necessidades de saúde dos usuários/população, me-
diante a colaboração interprofissional8,13,14.

O trabalho em equipe é consenso entre gestores, mé-
dicos e demais profissionais de saúde, entretanto, sua con-
ceituação ainda é genérica e superficial. A concordância 

em torno do tema dá-se em um contexto tenso e contra-
ditório em que, de um lado, ocorre a crescente especiali-
zação das profissões de saúde e, de outro, o reconheci-
mento do valor da atenção integral e da necessidade de 
integração dos profissionais e dos serviços para alcançar 
a integralidade da saúde. 

A integralidade é um conceito-chave que se refere 
tanto ao cuidado integral como à garantia do acesso a ser-
viços da rede de atenção e à continuidade no sistema. 
Pressupõe o reconhecimento amplo das necessidades de 
saúde dos pacientes e população e, portanto, requer dos 
profissionais o domínio de referenciais também amplia-
dos que lhes permitam a compreensão e a ação concer-
tada em equipes de saúde. O trabalho em equipe consis-
te em estratégia para a integração das especialidades e das 
múltiplas profissões, imprescindível para o desenvolvi-
mento da assistência e do cuidado integral do paciente.

Tanto a produção nacional como a internacional des-
tacam a necessidade de colocar o foco do trabalho em 
equipe nos pacientes e, portanto, nos objetivos comuns 
da equipe e nos resultados que busca produzir para asse-
gurar maior resolutividade aos serviços e qualidade na 
atenção à saúde15-17.

No Brasil, desde os anos de 1990 observa-se o aumen-
to da produção teórica que trata do trabalho em equipe 
e aborda suas concepções e tendências, embora a maior 
parte da produção identificada não esclareça as concep-
ções, definições de termos e não apresente resultados de 
pesquisas empíricas18-23.

A literatura internacional, sobretudo as revisões, tam-
bém destaca a escassez de artigos que apresentem um mo-
delo conceitual bem formulado de equipe e de trabalho em 
equipe. Ressalta a necessidade de produzir evidências em-
píricas sobre a efetividade e a eficácia do trabalho em equi-
pe e assinala o frágil rigor metodológico e conceitual das 
pesquisas sobre o tema6,16,24-26. Contudo, existem evidên-
cias empíricas, embora escassas, da relação entre trabalho 
em equipe e qualidade dos resultados da assistência15,27-30.

A revisão de Zwarenstein et al.14 aponta que a práti-
ca colaborativa interprofissional contribui para a quali-
dade dos resultados na assistência, pois a presença de fa-
lhas na comunicação e na interação entre os profissionais 
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pode desencadear problemas na atenção ao  paciente e nos 
serviços de saúde. Nesse sentido, recomenda-se que a for-
mação dos profissionais de saúde acompanhe o modelo 
das práticas assinaladas, pautada na educação interpro-
fissional em saúde (EIP) com ênfase no trabalho em equi-
pe29,30. 

Estudos revelam evidências da EIP na qualidade dos 
resultados da atenção aos pacientes no tocante à adesão 
das equipes a novos protocolos clínicos, satisfação dos pa-
cientes, incorporação de mudanças nos processos clíni-
cos mediante a tomada de decisões compartilhadas, com-
portamento colaborativo e redução das taxas de erros 
clínicos. Contudo, a própria literatura aponta limitações 
na qualidade das evidências identificadas29,30.

A seguir, apresentam-se conceitos, características e 
dificuldades do trabalho em equipe interprofissional e as 
propostas da prática colaborativa centrada no paciente/
usuário e da educação interprofissional em saúde.

Conceitos, características e dificuldades  
do trabalho em equipe

Tanto a literatura nacional como a internacional mos-
tram que não há consenso sobre a definição de trabalho 
em equipe interprofissional de saúde. Contudo, apresen-
tam diferentes definições que apontam para característi-
cas comuns, o que permite estabelecer um quadro inicial 
de abordagem do tema. Estudos produzidos no Brasil 
analisam o trabalho em equipe e estabelecem concepções 
sobre o tema, a partir de pesquisas empíricas qualitativas 
que resultaram em evidências sobre os processos utiliza-
dos pelas equipes no trabalho e na interação entre os pro-
fissionais18,20,23. 

O trabalho em equipe caracteriza-se pela relação en-
tre duas dimensões complementares – trabalho e intera-
ção humana. Portanto, configura-se na relação recíproca 
– de dupla mão –, entre as múltiplas intervenções técni-
cas dos variados profissionais e a interação desses agen-
tes. Nesse processo, a comunicação tem um papel central 
e, quando efetiva e de qualidade, possibilita a articulação 
das ações e a cooperação entre os profissionais18.

Outra abordagem concebe o trabalho em equipe como 
as relações que o grupo de trabalhadores constrói no co-
tidiano do trabalho e propõe o reconhecimento e a com-
preensão dos processos grupais pelos seus integrantes 
como forma de construir a própria equipe. O trabalho 
em equipe constitui uma rede de relações entre pessoas, 
rede de relações de poderes, saberes, afetos, interesses e 
desejos, em que é possível identificar processos grupais. 
Trabalhar em equipe equivale a se relacionar20. 

Quanto à distinção entre grupo e equipe, pode-se ar-
gumentar que a equipe inclui esforços para construir a 
coesão grupal entre seus membros, mas vai além disso à 
medida que deve funcionar visando a eficácia, a eficiên-
cia e a efetividade da assistência e dos cuidados à saúde 
produzidos pelos profissionais16.

O conceito de disciplinaridade também pode ser uti-
lizado para abordar o trabalho em equipe considerando 

os diferentes níveis de contato entre as disciplinas, anali-
sados por Hilton Japiassu31. Nesses níveis observam-se as 
seguintes variações: na multidisciplinaridade não há ne-
nhuma cooperação entre as disciplinas; na pluridiscipli-
naridade ocorre cooperação, mas sem coordenação; a in-
terdisciplinaridade envolve uma axiomática comum a um 
grupo de disciplinas conexas coordenadas por uma de-
las, a qual ocupa uma posição hierárquica superior e a 
transdisciplinaridade envolve uma coordenação de todas 
as disciplinas com base em uma axiomática geral32. 

A interdisciplinaridade e a transdisciplinaridade di-
zem respeito à interação entre as disciplinas, ao diálogo 
e a cooperação entre diferentes áreas de conhecimento, a 
partir do reconhecimento de posições distintas em rela-
ção a um mesmo objeto complexo. Contudo, a busca de 
interação entre as disciplinas torna necessário o trabalho 
em equipe, pois para uma formulação transdisciplinar é 
vital a reunião de diferentes profissionais em uma mes-
ma equipe32. O autor refere que:

Uma equipe será transdisciplinar quando sua reunião 
congregar diversas especialidades com a finalidade de uma 
cooperação entre elas sem que uma coordenação se estabe-
leça a partir de um lugar fixo. É claro que isso gera, de saí-
da, um problema. Como evitar a verticalidade de uma coor-
denação? Isto é, como evitar que uma especialidade se torne 
uma espécie de juiz no processo de tomada de decisão? Ora, 
a transdisciplinaridade deve ser encarada como meta a ser 
alcançada e nunca como algo pronto, como um modelo apli-
cável e como um desafio que serve de parâmetro para que 
todos os membros da equipe estejam atentos para eventuais 
cristalizações e centralização do poder32.

Na literatura internacional, identifica-se maior pro-
dução sobre o tema, sobretudo no que se refere a estudos 
que tomam o trabalho em equipe como objeto e apresen-
tam concepções a seu respeito. Nesses estudos observa-
-se o predomínio da abordagem clínica do trabalho em 
equipe e da perspectiva da atenção integral – compreen-
sive care, no sentido holístico e biopsicossocial, em que a 
equipe de saúde pode ser definida como um pequeno nú-
mero de profissionais que compartilham objetivos co-
muns, tomada de decisão conjunta, habilidades comple-
mentares e interdependentes e tem seu foco no cuidado 
dos pacientes e na mútua responsabilidade pelos resulta-
dos produzidos16,17,29,33-35.

Publicação recente de West e Lyubonikova36 indica 
que os principais atributos do trabalho em equipe efeti-
vo, que produz bons resultados para os pacientes, são: 
compartilhamento de objetivos comuns, suporte organi-
zacional para estimular o trabalho colaborativo interde-
pendente, liderança que contribua para integração da 
equipe e reflexividade, isto é, equipe com capacidade de 
reflexão sobre sua prática, corresponsabilização e moni-
toramento compartilhado das ações realizadas pelos co-
legas da equipe. Interdependência, objetivos comparti-
lhados e reflexividade são os principais atributos do 
trabalho em equipe efetivo, por isso pode-se dizer que a 



17 Trabalho em equipe, práTica e educação inTerprofissional 3

ausência ou a presença superficial desses elementos ca-
racteriza pseudoequipes37. 

Com base nessa abordagem e na concepção de clima 
como a percepção compartilhada dos valores, crenças, fi-
losofia e política da instituição, Anderson e West38 elabo-
raram a escala de medida de clima de equipe, denomina-
da Team Climate Inventory (TCI), que foi validada no 
Brasil por Silva39. O TCI tem quatro fatores: participação 
segura, que se refere à interação entre os membros da 
equipe e ao quanto se sentem seguros para participar; aos 
objetivos da equipe; ao suporte para inovação; e à orien-
tação para tarefa.

A partir das definições referidas e da análise sobre o 
tema de um conjunto mais amplo de autores6,40-45, apreen-
dem-se as características do trabalho em equipe inter-
profissional: comunicação e colaboração entre profissio-
nais, definição de objetivos comuns, construção de um 
 projeto assistencial comum, tomada de decisões compar-
tilhadas, responsabilidade e accountability, que se refere 
à prestação de contas pelos resultados produzidos; reco-
nhecimento do papel e do trabalho dos demais membros 
da equipe, complementaridade e interdependência das 
ações, autonomia profissional de caráter interdependen-
te, flexibilidade da divisão do trabalho e das fronteiras 
entre as áreas profissionais, preservação das especificida-
des das diferentes áreas profissionais, horizontalização 
das relações de poder e atenção centrada no paciente/
usuário.

O reconhecimento do papel e do trabalho dos mem-
bros da equipe implica basicamente o conhecimento das 
atividades e responsabilidades de cada componente e tam-
bém do modo pelo qual esse conhecimento pode ser ad-
quirido no dia a dia de trabalho, ou seja, a presença de 
recursos e tempo para tal. Esse processo inclui o reconhe-
cimento de fronteiras entre as áreas e suas sobreposições.

O destaque para o compartilhamento dos objetivos 
comuns, aliado a responsabilidade e accountability, pode 
ser interpretado como característica que, uma vez alcan-
çada, pode permitir a construção de um projeto assisten-
cial comum da equipe orientado para a produção dos re-
sultados esperados para os pacientes18,35. 

Assim como não há consenso sobre a concepção de 
trabalho em equipe, tampouco são reconhecidas suas ca-
racterísticas. Por conseguinte, observa-se um conjunto de 
dificuldades próprias das equipes de saúde (Quadro 1).

Entende-se que essas dificuldades estão relacionadas 
às características do trabalho em equipe, visto que, em 
sua maioria, remetem à dimensão interativa, intersubje-
tiva, e não apenas à técnica e ao conhecimento técnico-
-científico. A necessidade de articular as ações dos dife-
rentes profissionais, estabelecendo uma colaboração 
entre eles, requer a busca do entendimento, o reconheci-
mento de suas diferenças e dos benefícios da articulação 
para a atenção às necessidades de saúde, o que, por sua 
vez, favorece o deslocamento da ação profissional do foco 
nos procedimentos para o foco no paciente/usuário e, 
portanto, para a interação profissional-usuário e entre os 
profissionais. 

A superação das barreiras à colaboração e o desloca-
mento do foco para o paciente/usuário também reque-
rem o reconhecimento dos diversos tipos de equipe, pois 
o consenso genérico e superficial sobre o trabalho em equi-
pe precisa ser desmistificado. A mera justaposição de pro-
fissionais de diferentes áreas atendendo a mesma cliente-
la, em si, não configura equipes efetivas, que produzem 
bons resultados para a saúde dos pacientes. Como foi 
assinalado, podem se constituir pseudoequipes37, equipes 
fragmentadas6, equipes de agrupamento19,46 ou equipes 
com potencial de colaboração, mas não colaboração ativa47. 

Observa-se que as tipologias de trabalho em equipe 
e colaboração interprofissional aproximam-se à medida 
que distinguem tendências de integração/colaboração, 
desenvolvimento de colaboração ou fragmentação. Há 
também o tipo de equipe denominado “coração e perife-
ria” (core and periphery), no qual se observa um grupo de 
profissionais integrado em torno do qual se agrupam os 
demais6. 

As tipologias expressam tendências nas quais as equi-
pes oscilam segundo o contexto e sua dinâmica de fun-
cionamento. Utilizando-se a literatura para a compreen-
são da definição do trabalho em equipe interprofissional, 
construiu-se um esquema ilustrativo (Figura 1). A figu-
ra relaciona três eixos: os níveis de colaboração das equi-
pes47; a tipologia de trabalho em equipe6,19; e a definição 
de equipes efetivas e pseudoequipes37. Os níveis de cola-
boração são analisados a partir da tendência da orienta-
ção do foco da assistência das equipes para as necessida-
des de saúde do usuário ou não, aspecto que será 
detalhado no próximo tópico deste capítulo. A tipologia 
de trabalho em equipe está pautada na análise da intera-
ção e da articulação das ações entre os profissionais, equi-

g Quadro 1 Dificuldades na operacionalização do trabalho em 
equipe interprofissional.

 � Quebra da comunicação (informações incompletas), rumores 
(conversas de bastidores), diferentes linguagens especializadas 
herméticas, mera passagem de informação que exclui a 
possibilidade de troca entre os diferentes profissionais; 

 � Desconhecimento do papel ou trabalho dos demais membros da 
equipe;

 � Desconsideração das experiências e saberes de cada membro da 
equipe;

 � Conflitos quanto à abordagem eleita para a assistência ou cuidado 
dos pacientes;

 � Indefinição dos resultados a serem alcançados;
 � Ausência de consenso quanto ao projeto assistencial comum;
 � Ausência de foco nas necessidades de saúde dos pacientes, 
destinatários do trabalho em equipe;

 � Expectativa de ausência de conflitos e divergências na equipe;
 � Trabalhos especializados e suas especificidades técnicas 
percebidos como trabalhos que têm valor social desigual;

 � Surgimento de variadas formas de disputas pelo poder que 
interferem, direta ou indiretamente, nos processos comunicacionais 
e de articulação das atividades dos diferentes profissionais;

 � Dificuldade de distinguir o que são formas legítimas de disputa pela 
implementação de propostas ou estilos na consecução do trabalho 
da equipe, daquelas disputas por ressentimento, vaidades ou 
interesses pessoais. 
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pe integração, semi-integração e agrupamento, e por fim, 
a definição de pseudoequipes e equipes efetivas que está 
ancorada na análise da efetividade dos resultados do tra-
balho em equipes integradas6,19,37,47.

O modelo de organização dos serviços e a prática de 
gestores e gerentes locais responsáveis por sua implemen-
tação contribuem para a constituição de equipes integra-
das e a prática colaborativa centrada no paciente, sobre-
tudo ao estabelecer os objetivos dos serviços e assegurar 
que sejam entendidos e compartilhados pelas equi-
pes16,31,33,35. 

O gerente e a liderança do serviço e equipe(s) preci-
sam ter domínio de três competências que lhe permitem 
promover o trabalho em equipe integrado e colaborati-
vo: capacidade de manter o foco na visão e na missão da 
organização, compartilhá-la e articular os membros da 
equipe em torno dos objetivos propostos; competência 
comunicacional de compartilhar informações em vez de 
mantê-las reservadas para si, ter capacidade de articular 
conceitos complexos de forma clara, tenacidade para en-
contrar múltiplas formas de colocar a mesma ideia até ser 
compartilhada pelos demais e habilidade para os envol-
ver em situações de diálogo, o que implica saber escutar 
e verbalizar de forma articulada; além de promover um 
ambiente de empoderamento dos profissionais e respec-
tivas equipes, atribuindo-lhes responsabilidade e autori-
dade33,35.

Ainda sobre a organização dos serviços de saúde com 
base no trabalho em equipe, cabe destacar dois dispositi-
vos facilitadores: reuniões de equipe e supervisão de equi-
pe. As reuniões são necessárias sobretudo na fase inicial 
de constituição da equipe, quando é preciso produzir uma 
dinâmica de trabalho que permita o desenvolvimento das 
características já mencionadas. Contudo, é indicado man-
ter uma rotina de reuniões com frequência, duração e lo-

cal definidos, pois são necessários investimentos perma-
nentes na manutenção da integração e da colaboração que 
a equipe alcançou em um dado momento, ou seja, na au-
tossustentação da equipe. Por outro lado, é necessário que 
os membros da equipe e o gerente ou liderança evitem o 
mero cumprimento de um ritual esvaziado de sentido e 
assegurem que as reuniões permitam o trabalho da equi-
pe na direção dos resultados esperados para os pacientes.

A supervisão é entendida como um trabalho conjun-
to da própria equipe ou com o apoio de um supervisor 
externo, e não como uma “super-visão” de alguém privi-
legiado que detém a posse do saber desejado. Trata-se de 
um recurso que auxilia a equipe a perceber, de um lado, 
seu modo de sentir, pensar e agir e, de outro, a monito-
rar de forma compartilhada a articulação das ações dos 
diferentes profissionais para assegurar que a finalidade e 
os objetivos propostos sejam alcançados48. 

A prática colaborativa centrada no 
paciente/usuário 

O trabalho em equipe interprofissional não recobre 
a atuação dos profissionais em toda rede de atenção à saú-
de, por isso o trabalho em equipe precisa ser complemen-
tado pela prática interprofissional. Esta remete à necessi-
dade de assegurar efetiva comunicação, articulação das 
ações e colaboração entre os profissionais das diversas 
equipes do serviço e entre os profissionais e equipes de 
diferentes serviços da rede. Isso caracteriza o que a litera-
tura internacional mais recente denomina de prática in-
terprofissional colaborativa centrada no paciente/usuário. 

A prática colaborativa pressupõe que os profissionais 
busquem trabalhar juntos em prol da qualidade da  atenção 
às necessidades dos usuários47. Tal perspectiva colabora-
tiva interprofissional está ligada ao conceito de campo e 

g Figura 1 Tipos de equipe e prática interprofissional colaborativa. Adaptada de Miller et al.6, Peduzzi19, West et al.37 e D’Amour et al.47.
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núcleo de competências: campo como conhecimentos, 
habilidades e atitudes comuns e compartilhadas pelas di-
ferentes áreas profissionais da saúde, e núcleo profissio-
nal como aquele que envolve as competências específicas 
de cada profissão implicada no cuidado em saúde49.

Os determinantes do sucesso da colaboração inter-
profissional incluem aspectos interacionais, organizacio-
nais e sistêmicos. Os interacionais permeiam as relações 
intersubjetivas, como a confiança, a comunicação e o res-
peito mútuo. Os organizacionais apontam para a influên-
cia da estrutura e da política organizacional, apoio insti-
tucional, mecanismos de comunicação, coordenação, 
tomada de decisão e recursos para o trabalho em equipe. 
Por fim, os determinantes sistêmicos envolvem os com-
ponentes culturais, sociais, educacionais e profissionais 
que podem expressar relações de poder e estereótipos en-
tre as profissões, tendências ao individualismo, especia-
lização e dificuldades para a socialização profissional, in-
tegração dos conhecimentos e práticas50.

Estudo sobre a colaboração interprofissional consta-
tou a dificuldade em subordinar os interesses profissio-
nais aos interesses dos pacientes. O risco de os interesses 
pessoais emergirem em uma equipe que não possui ob-
jetivos negociados é grande, resultando em um compor-
tamento individual e sem foco no paciente51. 

A orientação das equipes para a atenção centrada no 
paciente (ACP) é um dos indicadores para a diferencia-
ção das equipes em três níveis de colaboração: 

1. Potencial para colaboração.
2. Colaboração em desenvolvimento.
3. Colaboração ativa, como apontado na Figura 151. 
No primeiro nível, de potencial latente para colabo-

ração, as equipes tendem a ter sua prática orientada por 
interesses pessoais. No segundo, de colaboração em de-
senvolvimento, as equipes orientam sua prática de acor-
do com interesses profissionais ou organizacionais e, no 
terceiro nível, de colaboração ativa, as equipes orientam 
suas ações tendo como foco o paciente e suas necessida-
des de saúde (Figura 2).

A ACP é considerada pela Canadian Interprofessio-
nal Health Collaborative (CIHC)52 e pela American In-
terprofessional Health Collaborative (AIHC) como um 
dos domínios essenciais para a colaboração interprofis-
sional. Compreende-se então a ACP como um atributo 
do trabalho em equipe interprofissional e da prática in-
terprofissional colaborativa47,52,53.

Embora a literatura estabeleça a ACP como domínio 
para a prática interprofissional colaborativa e apresente 
bons resultados empíricos54,55, a ausência de uma defini-
ção consensual para o termo56 prejudica a implementa-
ção da ACP e dificulta o diálogo entre a literatura nacio-
nal e internacional quando se busca compreender de que 
forma a ACP aproxima-se das abordagens usuário-cen-
tradas descritas no contexto brasileiro. 

O foco no usuário e na população remete às concep-
ções de necessidades de saúde e cuidado em saúde. As 
abordagens nacionais que mais se aproximam da ACP são 
o processo de trabalho centrado no usuário32 e a propos-

ta da clínica ampliada43, ambas ancoradas no princípio 
da integralidade como forma de superação da fragmen-
tação do cuidado, mediante a necessária ampliação do 
objeto de saber e intervenção clínica44,45.

A Clínica Ampliada integra a Política Nacional de 
Humanização e tem como eixo norteador a integralida-
de da atenção, a partir da premissa da determinação so-
cial do processo saúde/doença e da interferência ativa de 
cada sujeito no referido fenômeno49. A integralidade emer-
ge como tema intrínseco à ACP na literatura e na políti-
ca nacional de saúde e é compreendida como constructo 
que abarca diferentes significados57,58. Sua definição en-
quanto termo polissêmico considera quatro eixos inter-
-relacionados57: 

�� Eixo das necessidades (capacidade de resposta às 
necessidades, não restrita a condições morfológicas ou 
funcionais do organismo).

�� Eixo das finalidades (integração e não segmenta-
ção das ações de promoção da saúde, prevenção e recu-
peração da saúde).

�� Eixo das articulações (articulações interdisciplina-
res, intersetoriais e interprofissionais que proporcionem 
melhores condições na atenção à saúde).

�� Eixo das interações (necessidade de qualidade das 
interações intersubjetivas no cotidiano da atenção à saú-
de, com condições que permitam o diálogo entre as pes-
soas envolvidas no cuidado). Segundo Ayres59, o eixo das 
interações é condição sine qua non para que as aspirações 
dos demais eixos se concretizem.

Assim como a definição de integralidade, a ACP é 
apresentada como termo polissêmico descrito por meio 
de elementos centrais que incluem: a perspectiva amplia-
da sobre o adoecimento, a compreensão integral dos su-
jeitos e das ações de saúde56,60,61 e as interações intersub-
jetivas necessárias para a garantia de compartilhamento 
de poder e responsabilidades56,60-62. Porém, conforme ex-
posto anteriormente, não há consenso na literatura so-
bre uma definição para a ACP56. 

A Canadian Interprofessional Health Collaborative52 

a define como o cuidado em que a equipe interprofissio-
nal integra e valoriza o paciente/família/comunidade 
como parceiros na concepção e implementação de cui-
dados e serviços. A literatura canadense51,52,63 define a ACP 
como atributo da prática interprofissional colaborativa e 
inclui a perspectiva do usuário como parte da equipe res-
ponsável por seus cuidados. A prática interprofissional 
colaborativa centrada no usuário/paciente é compreen-
dida como parceria entre a equipe de saúde e o paciente, 
na qual este influencia o atendimento que lhe é prestado 
e os profissionais da equipe têm acesso aos conhecimen-
tos e às habilidades para a elaboração de um plano de 
atendimento compartilhado.

Diversos países como Canadá, Estados Unidos e Rei-
no Unido estão adotando políticas de implementação da 
ACP. Nos estudos americanos, observa-se a temática in-
serida no contexto da discussão da Reforma do Sistema 
de Saúde, utilizando o termo Patient Centered Medical 
Home (PCMH), definido por pesquisadores como mo-
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delo amplamente visado de reforma do sistema de saúde 
que enfatiza a atenção primária e a ACP64. 

No Reino Unido, a ACP foi classificada por autores 
como fundamental para a prestação de cuidados médi-
cos de alta qualidade. Justificam o estudo da temática por 
meio do desejo de aumentar a capacidade de resposta ao 
usuário como um dos objetivos da política de saúde. Ele-
mentos como o longo tempo de espera e comunicação 
insuficiente tornaram clara a necessidade de aumentar a 
capacidade de resposta aos usuários como forma de mo-
dernizar o sistema de saúde. Nesse contexto, a ACP foi 
sugerida como uma forma de melhoria da qualidade do 
atendimento e diminuição de erros médicos61.

A atenção interprofissional colaborativa e centrada 
no paciente/usuário é uma forma de reconhecimento da 
autonomia e singularidade dos sujeitos envolvidos no cui-
dado, e do protagonismo dos usuários na produção so-
cial de sua saúde. Nesse sentido, compreende-se o lugar 
dos usuários como parceiros das equipes na construção 
das práticas colaborativas. Um aspecto que merece des-
taque na ACP, no contexto nacional, é a peculiaridade da 
APS no Brasil, visto que o acesso do usuário ao sistema é 
previsto preferencialmente na APS, tendo como referên-
cia nuclear a equipe de saúde. Isso configura um contex-
to favorável à abordagem em equipe, com base na práti-
ca interprofissional colaborativa, em substituição à 
referência à prática isolada de cada profissional7,65,66.

A educação interprofissional para o 
trabalho em equipe e a prática colaborativa 

A formação na área da saúde deve incluir entre seus 
objetivos a transformação das práticas profissionais e da 
própria organização do trabalho, de modo que estudan-
tes aprendam a acolher e cuidar das várias dimensões e 
necessidades em saúde das pessoas, dos coletivos e das 
populações, fomentando a autonomia e a capacidade de 
intervenção dos indivíduos e grupos sociais sobre a pró-
pria saúde, trabalho em equipe e prática interprofissio-
nal. Além da excelência técnica, a formação deve favore-
cer o desenvolvimento de competências voltadas para a 
gestão dos serviços, do próprio sistema de saúde e o con-
trole social em saúde, contribuindo para a formulação de 
políticas de cuidado à saúde.

A preocupação crescente com o trabalho em equipe 
no provimento de cuidados à saúde gera a necessidade de 
identificar conceitos, métodos e processos de ensino e 
aprendizagem voltados para o desenvolvimento das com-
petências necessárias à atuação profissional integrada. 

Nos modelos educacionais atuais, a formação em saú-
de é predominantemente uniprofissional, pois as ativida-
des educacionais ocorrem apenas entre os estudantes da 
mesma profissão, havendo pouca ou nenhuma interação 
com outras profissões, o que contribui para a falta de re-
conhecimento das competências e das responsabilidades 
próprias das profissões e também para a criação de este-
reótipos e preconceitos29,67. O modelo educacional he-
gemônico está pautado na racionalidade biomédica do 

processo-saúde doença, com ênfase no domínio técnico-
-científico em detrimento da interdisciplinaridade, da 
 interprofissionalidade68-70, da integralidade e da determi-
nação social do processo saúde-doença71-72. Tradicional-
mente, a formação inicial dos profissionais da saúde ocor-
re de forma relativamente isolada, sem que sejam 
planejadas experiências específicas para promover o con-
tato de estudantes de diferentes carreiras. Em um mesmo 
curso, muitas disciplinas são ministradas de forma estan-
que e há pouco contato entre as diferentes especialidades 
da mesma área de formação.

Assim, não é de se estranhar que os profissionais quei-
xem-se de falta de conhecimentos e habilidades para o 
trabalho colaborativo, de modo que muitas vezes falham 
em integrar seus conhecimentos e expertise ao trabalho 
de suas equipes, em prejuízo da integralidade e da quali-
dade da atenção à saúde.

É possível desenvolver conhecimentos e habilidades 
para o trabalho em equipe durante a formação inicial dos 
profissionais de saúde. Programas estruturados, centrados 
nas necessidades dos usuários e população, mostram-se 
mais efetivos que os programas de sensibilização. A mera 
exposição dos estudantes ao trabalho das equipes nos 
cenários de prática não garante o desenvolvimento das 
competências necessárias ao futuro trabalho em equipe.

Os objetivos educacionais de um programa interpro-
fissional devem estar voltados para a melhoria das habi-
lidades clínicas de cada estudante para desenvolver em 
equipe o cuidado centrado nos usuários dos serviços de 
saúde. Cada estudante assume a responsabilidade pelo 
provimento de cuidados em sua área de competência. A 
supervisão contínua de preceptores da mesma área pro-
fissional favorece uma relação horizontal de proximida-
de e o contato com a abordagem peculiar à área, mas a 
supervisão realizada por outros profissionais de saúde fa-
miliariza o estudante com o enfoque de áreas correlatas.

É importante compartilhar experiências de apren-
dizado, envolver-se em discussões de caso e desenvolver 
projetos conjuntos para que os estudantes tenham a 
oportunidade de funcionar como uma equipe, o que 
envolve debate de ideias, definição de propósitos e 
objetivos, delimitação da tarefa, tomada de decisão, 
assunção de responsabilidades e resolução de conflitos. A 
dinâmica grupal e a constituição da equipe também devem 
ser objeto de reflexão e a comunicação aberta entre seus 
componentes deve ser encorajada, de modo a assegurar 
a participação e a contribuição de todos, favorecendo a 
confiança em suas próprias habilidades, habituando-os a 
realizar a abordagem interprofissional dos problemas de 
saúde e estimulando sua confiança nos resultados do 
trabalho em equipe.

O ensino e a aprendizagem na área técnico-científica 
são somente alguns dos aspectos da formação, já que, além 
do conhecimento e das habilidades técnicas e de pensa-
mento necessários para a intervenção em saúde, a cons-
trução do perfil profissional envolve a produção de sub-
jetividades. A ênfase, portanto, deve recair em experiências 
e oportunidades de aprendizado e nas estratégias de co-
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municação para maximizar a motivação para a troca de 
conhecimentos e habilidades, mas também para compar-
tilhar valores, atitudes e julgamentos. O trabalho em equi-
pe e a prática interprofissional colaborativa centrada no 
paciente/usuário devem permitir ainda a identificação da 
política assistencial e encorajar a necessidade da educa-
ção permanente como parte do trabalho em saúde.

Os estudantes devem experimentar desde cedo o tra-
balho em equipe e a prática interprofissional. Há relatos 
dos benefícios decorrentes do aprendizado em grupos in-
terprofissionais. Entretanto, diferenças entre níveis edu-
cacionais podem representar um problema. Estudantes 
dos anos iniciais, com experiência clínica limitada, po-
dem ter dificuldades adicionais para se integrar a equi-
pes e exercer liderança. Também podem existir deman-
das conflitantes na formação de cada área, de modo que 
será necessário algum esforço para encontrar espaços co-
muns nos diferentes currículos a fim de estabelecer uma 
agenda compartilhada em que o aprendizado em grupo 
interprofissional dialogue com as usuais “prioridades” 
inerentes a cada formação profissional.

A Educação Interprofissional em Saúde (EIP) consis-
te na mais recente iniciativa de formação para a mudan-
ça do perfil profissional na área da saúde em prol do tra-
balho em equipe e prática interprofissional8,11,30. 
Desenvolvida internacionalmente na América do Norte, 
Europa e Ásia há mais de 30 anos, ainda é incipiente no 
Brasil e requer maiores investimentos. A experiência mais 
exitosa da EIP conhecida no cenário nacional está na Uni-
versidade Federal de São Paulo (Unifesp), campus Baixa-
da Santista, que possui um projeto pedagógico interpro-
fissional73,74. Novas experiências interdisciplinares e 
interprofissionais começam a ser construídas em todas as 
áreas de conhecimento, a exemplo dos cursos Bacharela-
dos Interdisciplinares em Saúde (BIS) da Universidade 
Federal da Bahia, Universidade Federal do Recôncavo da 
Bahia e Universidade Federal do Sul da Bahia (UFSB), 
esta recentemente inaugurada. 

Outras iniciativas existentes de EIP no Brasil estão 
relacionadas às ações multiprofissionais na graduação e 
pós-graduação lato sensu, especialmente em programas 
do Ministério da Saúde, e as Residências Multiprofissio-
nais, o Programa Nacional de Reorientação da Formação 
Profissional em Saúde  (Pró-Saúde), o Programa de Edu-
cação pelo Trabalho para Saúde (PET-Saúde), os Bacha-
relados Interdisciplinares em Saúde (BIS) e os cursos de 
Graduação em Saúde Coletiva são propostas indutoras 
com potencial para o desenvolvimento da interdiscipli-
naridade e interprofissionalidade73,74. 

A Organização Mundial da Saúde recomenda a im-
plementação da EIP para transformar a educação profis-
sional e produzir impacto na crise mundial da força de 
trabalho em saúde, pois com a EIP os profissionais são 
preparados para trabalhar em equipes interprofissionais 
capazes de desenvolver práticas colaborativas que respon-
dam às necessidades de saúde locorregionais. Para tanto, 
é fundamental a integração entre os sistemas de educação 
e saúde, além de reformas nos modelos educacionais11,12. 

Mudanças na formação profissional em saúde e nas 
práticas de saúde em geral ocorrem articuladamente69,73 
e tal interdependência é reconhecida como um elemen-
to necessário para reorganizar o processo de trabalho em 
saúde com foco nas necessidades dos usuários8,11,53,75.

A EIP é considerada uma intervenção na qual os mem-
bros de mais de uma profissão da saúde aprendem jun-
tos interativamente, com a finalidade de melhorar a co-
laboração no cuidado dos usuários. Tal interação na 
aprendizagem requer a participação ativa, com a troca de 
conhecimentos entre diferentes áreas profissionais30. A 
definição mais difundida de EIP foi desenvolvida pelo 
Centre for the Advancement of Interprofessional  Education 
(CAIPE) do Reino Unido em 1997: Occasions when two 
or more professionals learn with, from and about each  other 
to improve collaboration and the quality of care67.

Essa modalidade de formação pode contribuir para 
o fortalecimento do trabalho colaborativo em equipe, 
bem como da prática colaborativa entre equipes e servi-
ços da rede de atenção, por meio do reconhecimento dos 
papéis profissionais e da integração no processo de tra-
balho em saúde. Essas mudanças também dependem de 
relações interdependentes e interativas, com parceria en-
tre equipes, profissionais de saúde e usuários para a to-
mada de decisão compartilhada sobre as necessidades de 
saúde no cuidado14,50,74,76,77.

A implementação da EIP requer o desenvolvimento 
de três competências: competências comuns a todas as 
profissões, competências complementares ou específicas 
de cada área com a valorização da qualificação de cada 
profissional e competências colaborativas necessárias para 
educação e prática interprofissional que se referem ao tra-
balho conjunto desenvolvido entre profissionais, pacien-
tes, famílias, organizações e comunidades. Requer ainda 
a adoção de estratégias pedagógicas como a andragogia, 
a aprendizagem baseada nas interações, e a aprendizagem 
baseada em problemas da prática67.

Em 2010, o Canadian Interprofessional Health 
 Collaborative (CIHC)52 apresentou um conjunto de com-
petências, organizadas em seis domínios, para o desenvol-
vimento da EIP e a formação para a prática colaborativa. 
Esse conjunto de competências pode contribuir para re-
formas curriculares e na construção da EIP efetiva abran-
gendo conhecimentos, valores, habilidades e atitudes ne-
cessários à formação profissional voltada para prática 
colaborativa. Os domínios são: comunicação interprofis-
sional; cuidado centrado no paciente, família e comuni-
dade; reconhecimento de papéis profissionais; entender 
os princípios da dinâmica do trabalho em equipe; lideran-
ça colaborativa e resolução de conflitos interprofissionais.

A proposta de reorganização das práticas de saúde 
por meio do trabalho em equipe e prática interprofissio-
nal também é considerada no contexto da formação em 
saúde. A EIP tem como finalidade o preparo para essa 
modalidade de prática colaborativa centrada no pacien-
te/usuário em prol da atenção às necessidades de saúde 
destes. Trata-se de um modelo de formação em saúde com 
destaque internacional, que enfatiza a interação entre di-
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ferentes áreas profissionais. Pautada no reconhecimento 
da interdependência entre a formação e as práticas de 
saúde, a EIP revela potência para mudanças no trabalho 
em saúde, em direção à colaboração interprofissional, 
com reconhecimento dos diferentes papéis profissionais 
e complementaridade das ações. A colaboração interpro-
fissional almejada depende da participação de gestores, 
lideranças, profissionais e sobretudo dos usuários no pro-
cesso de tomada de decisão sobre o cuidado. 
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