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CAPÍTULO 8

A colaboração como 
fundamento para o trabalho 
interprofissional em saúde
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1. INTRODUÇÃO

O contexto atual impõe importantes desafios ao 
trabalho e à formação em saúde. Transformações 
nos perfis demográficos e epidemiológicos, com in‑
cremento de novos riscos infecciosos, ambientais 
e comportamentais, evidenciam a necessidade de 
repensar o atual modelo de formação e de trabalho 
em saúde. Os problemas e as necessidades desse 
campo se apresentam cada vez mais complexos e 
exigem uma mudança de paradigma na produção 
dos serviços de saúde, colocando os usuários e suas 
necessidades na centralidade do processo (CRISP; 
CHEN, 2014; FRENK et al., 2010).

Apesar desse cenário, a lógica da produção dos 
serviços de saúde ainda está orientada por forte di‑
visão do trabalho, fragmentando os atos e expondo, 
muitas vezes, os usuários à repetição, o que acaba 
aumentando os riscos de erros e os custos com os 
serviços de saúde (REEVES, 2016).

A tendência à superespecialização no trabalho 
em saúde – embora importante para a produção de 
novos conhecimentos e escopo de práticas – tam‑
bém produz como um dos resultados a forte com‑
petição entre os profissionais (FAULCONBRIDGE; 
MUZIO, 2012). A dimensão técnica do trabalho em 
saúde como manifestação do saber, status e poder 
das profissões vem servindo para a intensificação 
da competição em detrimento da colaboração – 
princípio fundamental para o efetivo trabalho em 
equipe (BAKER et al., 2011; PIPPITT et al., 2015).

A produção dos serviços de saúde apresenta 
como uma de suas características a pressão pelo 
tempo para dar as respostas necessárias às necessi‑
dades existentes. A complexidade do trabalho nessa 
área se materializa nos contextos marcados pela 
necessidade de articular aspectos da dimensão in‑
dividual, da equipe e da instituição para a garantia 
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dos melhores resultados de saúde (HOOKER et al., 
2008).

Estudos indicam que mortes evitáveis nos ser‑
viços de saúde assumem proporções preocupantes, 
em grande parte, por causa da dificuldade do traba‑
lho em equipe. A melhora na precisão diagnóstica 
e nas terapêuticas depende do nível e da qualidade 
das relações interprofissionais. Outras pesquisas evi‑
denciam também que a redução da mortalidade em 
unidade de terapia intensiva foi observada a par‑
tir de maior investimento na melhora das relações 
interprofissionais no trabalho em equipe. Por isso, 
a segurança do paciente fica fortemente compro‑
metida em cenários de frágil comunicação entre 
os profissionais de saúde (FREYTAG et al., 2017; 
KÄMMER et al., 2017). Tomando por base essas e 
outras evidências, organismos internacionais vêm 
estimulando cada vez mais estratégias de forma‑
ção em saúde capazes de desenvolver competên‑
cias para o efetivo trabalho em equipe (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Problemas de comunicação entre os profissio‑
nais da equipe, limitada clareza dos papéis profissio‑
nais, competição entre as profissões e inexistência 
de identidade de equipe são problemas que trazem 
prejuízos para a dinâmica do trabalho em equipe, 
mas podem ser abordados nos processos formati‑
vos dos diferentes profissionais de saúde. A publica‑
ção “Interprofessional education and collaboration: 
a call to action for emergency medicine”, por exem‑
plo, destaca a importância dessa colaboração, de‑
fendendo a implementação da educação interpro‑
fissional (EIP) na formação de profissionais para o 
enfrentamento desses aspectos (WILBUR, 2014).

Considerando essas problemáticas, a compre‑
ensão do conceito de equipe é um ponto de partida 
importante para se assumir a melhor perspectiva 
de trabalho e formação em saúde e oferecer servi‑
ços de qualidade e resolutivos.

Importante contribuição para essa compreen‑
são pode ser encontrada em publicação recente de 
Peduzzi et al. (2020), em que revisita alguns concei‑
tos relacionados ao trabalho em equipe, interpro‑
fissionalidade e práticas colaborativas. Nesse sen‑
tido, a autora descreve dois formatos de equipe: a 
equipe do tipo agrupamento e a equipe do tipo in‑
tegração. Na primeira configuração, os profissionais 
dividem um mesmo espaço de trabalho, mas o foco 
são as competências específicas nas produções de 
atos, muitas vezes fragmentadas. Uma marca desse 
modelo é a frágil comunicação entre os diferentes 
profissionais de saúde. A equipe do tipo integra‑
ção é a que mantém forte articulação entre as dife‑

rentes práticas profissionais e que, para o contexto 
brasileiro, exerce peculiar importância por sua co‑
erência com o princípio da integralidade da aten‑
ção (PEDUZZI et al., 2020).

Outros autores também apresentam uma tipo‑
logia de trabalho em equipe que contribui para esse 
debate. São definições que associam o formato de 
equipe a diversos aspectos, tais como integração, 
colaboração, identidade de equipe, papel do usu‑
ário na ordenação do trabalho, compartilhamento 
de objetivos, entre outros (REEVES; XYRICHIS; 
ZWARENSTEIN, 2018).

Esse debate inspira importantes inquietações: 
quais aspectos influenciam a integração e a inter‑
dependência entre os profissionais na produção dos 
serviços de saúde? Será que a formação dos profis‑
sionais de saúde está desenvolvendo competências 
para o efetivo trabalho em equipe? Há competên‑
cias capazes de fortalecer a perspectiva do efetivo 
trabalho em equipe?

São questões complexas que exigem um pouco 
de adensamento, e este texto não tem a pretensão 
de esgotar essa discussão, mas de fornecer subsí‑
dios para ampliá‑la e para compreender as impli‑
cações desse debate para as mudanças no modelo 
de atenção à saúde.

2. COLABORAÇÃO COMO PRINCÍPIO CENTRAL DO 
TRABALHO INTERPROFISSIONAL

D’Amour et al. (2005), em um texto clássico, traz 
uma assertiva de grande profundidade: embora se 
reconheça a importância do trabalho em equipe, 
não há clareza do caráter complexo da colaboração. 
Considerando a necessidade de clarificar o conceito 
de colaboração e suas implicações para o processo 
de trabalho em saúde, a autora apresenta seus quatro 
pilares fundamentais: compartilhamento, parceria, 
interdependência e poder (D’AMOUR et al., 2005).

A Figura 1 sintetiza os pilares apresentados por 
D’Amour et al. (2005). Não se trata de uma relação 
linear, mas de aspectos que se mantêm interdepen‑
dentes para que a colaboração aconteça.

A Figura 1 apenas ilustra os pilares da colabora‑
ção e não tem a pretensão de simplificar um debate 
que é de grande complexidade. Colaborar, antes de 
tudo, representa o desejo de se integrar às demais 
práticas profissionais, reconhecendo a importân‑
cia do papel do outro colega para a produção dos 
serviços de saúde. Embora a intencionalidade in‑
dividual seja fundamental para que ocorra a cola‑
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boração, não é razoável atribuir toda a responsabi‑
lidade aos profissionais de saúde.

Apesar do reconhecimento da colaboração como 
princípio do trabalho interprofissional, muitas vezes 
as dimensões política, institucional e cultural esti‑
mulam a competição entre as profissões, cuja regu‑
lação frequentemente acentua os conflitos e a de‑
sigualdade entre elas. Em contextos institucionais, 
normas e regimentos podem desencorajar a colabo‑
ração e fomentar a competição. A dimensão cultu‑
ral se expressa na tendência de centrar atenção na 
expertise do profissional, colocando‑o como centro 
do processo, e a busca por status e reconhecimento 
social se torna justificativa para conflitos com ou‑
tros colegas no trabalho em saúde (OANDASAN; 
REEVES, 2005).

3. A EDUCAÇÃO INTERPROFISSIONAL E O 
DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 
COLABORATIVAS

O processo de formação em saúde com ênfase na 
dimensão técnica foi se consolidando ao longo 

da história como demasiadamente conteudista 
(COSTA et al., 2016). A necessidade de desenvol‑
vimento de competências específicas para o exercí‑
cio das profissões deu sustentação ao modelo disci‑
plinar de formação, com pouco ou nenhum diálogo 
entre os diferentes campos do conhecimento. A es‑
trutura departamental das universidades, muitas ve‑
zes, constituiu uma barreira para a articulação de 
saberes, até mesmo no interior de um único curso 
da área da saúde (COSTA, 2014).

Entretanto, a pouca articulação não ficou restrita 
apenas aos diferentes campos do conhecimento. 
A tendência de separação das áreas também ge‑
rou pouca ou nenhuma interação entre as práticas 
profissionais. A formação dos profissionais, orien‑
tada por marcos teórico‑conceituais para susten‑
tar as práticas, estabeleceu uma lógica que pouco 
favorece a formação de profissionais mais aptos à 
colaboração – fundamento central do efetivo tra‑
balho em equipe (PEDUZZI et al., 2013).

Na contramão dessa realidade, as necessidades 
de saúde, ao longo dos anos, tornam‑se cada vez 
mais complexas, evidenciando limites desse mo‑
delo conteudista e disciplinar que orienta a for‑

Figura 1 – Pilares da colaboração: compartilhamento, parceria, interdependência e poder.
Fonte: adaptada a partir de D’Amour et al. (2005).
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mação dos profissionais de saúde. Nesse sentido, 
outros conhecimentos, habilidades e atitudes pas‑
sam a ser necessários para complementar as práti‑
cas profissionais. Partindo da necessidade de for‑
necer elementos para o desenvolvimento do perfil 
profissional coerente com as demandas apresen‑
tadas pelo conjunto da sociedade, insere‑se a rele‑
vância da educação baseada em competências no 
contexto da formação em saúde.

Tomando por base essas problemáticas, o de‑
bate sobre a EIP vem crescendo em todo o mundo 
(BARR, 2015). Definida como a oportunidade em 
que membros de duas ou mais profissões aprendem 
em conjunto e de forma interativa, com o propó‑
sito explícito de melhorar a colaboração e a quali‑
dade dos cuidados, a EIP vem se mostrando capaz 
de orientar mudanças no processo de formação com 
foco no desenvolvimento de profissionais mais pre‑
parados e comprometidos com a oferta de serviços 
de saúde mais efetivos e resolutivos (REEVES et al., 
2016).

Iniciativas de EIP têm contribuído para a maior 
clareza de papéis dos colegas de outras profissões, 
melhoram a comunicação no processo de aprendi‑
zagem e tomada de decisões, estimulam a valoriza‑
ção dos usuários como centro do processo de produ‑
ção dos serviços de saúde e (re)significam os estilos 
de lideranças, permitindo um deslocamento de uma 
tendência mais centralizadora para a colaboração, 
entre outras competências. No trabalho em saúde, 
a perspectiva interprofissional e colaborativa con‑
tribui para a racionalização dos custos, a redução 
dos eventos adversos e da duplicação dos atos e a 
melhora da satisfação dos trabalhadores de saúde 
e usuários (FELGOISE et al., 2019).

Apesar das reconhecidas implicações da EIP 
para o desenvolvimento de profissionais mais ap‑
tos ao trabalho em equipe, ainda são expressivos os 
desafios para assegurar os efeitos sobre as transfor‑
mações na lógica de produção dos serviços de saúde. 
As iniciativas em todo o mundo são muito diver‑
sas, e, algumas vezes, há uma compreensão equi‑
vocada de que reunir profissionais ou estudantes 
em um mesmo espaço qualifica a iniciativa como 
interprofissional. Para que se perceba os efeitos da 
EIP, é fundamental garantir rigor teórico‑concei‑
tual e metodológico e explícita intencionalidade no 
desenvolvimento de competências interprofissio‑
nais (LANGLOIS et al., 2020).

Outro aspecto que merece destaque é a necessi‑
dade de elaborar estudos que possam produzir evi‑
dências científicas mais robustas – que consigam 
expressar aspectos para além das percepções ou 

mudanças de atitudes dos participantes. Estudos 
longitudinais mais robustos, que integrem distintas 
abordagens e que busquem analisar as influências 
da EIP sobre a melhoria da qualidade da atenção 
e dos resultados em saúde, são imperativos para o 
fortalecimento da EIP como base capaz de contri‑
buir para reorientar o modelo de formação e o tra‑
balho em saúde (XYRICHIS, 2020).

Nesse sentido, a EIP exige uma intencionali‑
dade expressa nas propostas pedagógicas, nas me‑
todologias adotadas e nos processos de avaliação. 
A produção elaborada por Barr (1998) traz impor‑
tantes contribuições para ampliar a compreensão 
sobre competências a serem incorporadas no pro‑
cesso de formação e no trabalho em saúde, na pers‑
pectiva interprofissional e colaborativa. O autor 
define três grandes grupos de competências: es‑
pecíficas ou complementares, comuns e colabora‑
tivas (BARR, 1998, 2013).

As competências específicas, ou complemen‑
tares, referem‑se ao conjunto de conhecimentos, 
habilidades e atitudes que fundamentam o exercí‑
cio das práticas dos diferentes profissionais. Para 
simplificar, seriam as competências que orientam 
as práticas específicas de cada profissão. É inte‑
ressante notar que Barr (1998) também define esse 
grupo de competências como complementares, rei‑
terando a compreensão da relação de interdepen‑
dência entre as profissões.

Competências comuns são aquelas comparti‑
lhadas por todos os profissionais de saúde (BARR, 
1998). São conhecimentos, habilidades, atitudes 
e valores compartilhados pelo conjunto de pro‑
fissionais de saúde, e o desenvolvimento dessas 
competências por diferentes profissionais não re‑
presenta desrespeito aos limites de cada profissão. 
Também podem ser entendidas como um campo 
comum de práticas (DE OLIVEIRA; DE SOUSA 
CAMPOS, 2015).

As competências colaborativas, por sua vez, di‑
zem respeito ao conjunto de conhecimentos, habi‑
lidades, atitudes e valores que fortalecem as rela‑
ções interprofissionais para o efetivo trabalho em 
equipe. Esse conjunto de competências estimula o 
desenvolvimento dos pilares da colaboração como 
fundamento para a oferta de serviços de saúde mais 
integrais e resolutivos (REEVES et al., 2011).

Na apresentação dessas competências, é co‑
mum alguma confusão em relação às competên‑
cias comuns e colaborativas como se elas fossem si‑
nônimas. Competências colaborativas também são 
compartilhadas por todos os profissionais. O dife‑
rencial é que elas asseguram relações interprofis‑
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sionais mais horizontais, fortalecimento da iden‑
tidade de equipe e inserção cada vez mais forte do 
usuário como corresponsável pela produção dos 
serviços de saúde.

A diferenciação entre os três grupos de compe‑
tências é feita para fins didáticos, e há intensa ar‑
ticulação dessas competências com contextos de 
materialização do trabalho em equipe. As compe‑
tências colaborativas são fundamentais para a in‑
tegração das competências específicas e comuns 
no trabalho em saúde.

Considerando a importância dessa discussão, 
pesquisadores, instituições formadoras e respon‑
sáveis pela formulação de políticas centraram es‑
forços na elaboração de marcos teórico‑conceitu‑
ais capazes de contribuir para o desenvolvimento 
de competências colaborativas. Esses marcos de 
competências são grandes contribuições no sen‑
tido de garantir a intencionalidade na formação do 
perfil profissional mais apto ao efetivo trabalho em 
equipe (THISTLETHWAITE et al., 2014).

A Figura 2 traz uma síntese desses marcos de 
competências para que se tenha um panorama geral 

dos aspectos considerados relevantes para o fortale‑
cimento das relações interprofissionais com vistas 
à colaboração na produção dos serviços de saúde.

A matriz do Reino Unido – a primeira sistema‑
tização de competências colaborativas – naquele 
momento histórico usava a terminologia “capaci‑
dades” para se referir ao escopo de conhecimento, 
habilidades e atitudes com foco no desenvolvimento 
de competências para o efetivo trabalho em equipe. 
As demais matrizes adotaram o termo “competên‑
cias”, a partir da definição exposta anteriormente.

Todas as matrizes são importantes e buscaram 
elaborar uma matriz coerente com as demandas do 
processo de formação e do sistema de saúde. No en‑
tanto, para fins de exemplificar esta discussão, na 
Figura 3 estão apresentadas a descrição do domínio 
de competências (conhecimentos, habilidade, ati‑
tudes e valores) da matriz canadense como forma 
de fornecer subsídios para a inserção desses pon‑
tos das estratégias de formação dos profissionais 
de saúde (PANEL, 2011).

O escopo de competências específicas, comuns 
e colaborativas fundamenta a escolha de conteú‑

Figura 2 – Matrizes de competências interprofissionais. 
Fonte: adaptada de Thistlethwaite et al. (2014).
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dos, cenários de aprendizagem, metodologias de 
ensino e avaliação da aprendizagem e de processo. 
Algumas experiências organizam seus processos 
formativos, assegurando a intencionalidade na for‑
mação de profissionais de saúde mais aptos à co‑
laboração por meio da inserção das competências 
colaborativas como um dos objetivos educacionais.

O Centro de Ciências da Saúde e Educação 
Interprofissional, da Escola de Medicina do Norte 
de Ontário, com esse objetivo, estabeleceu três ní‑
veis de aprendizagem em iniciativas de EIP: expo‑
sição, imersão e avançado. Para cada um dos níveis 
de aprendizagem, definiu o conjunto de competên‑
cias colaborativas esperadas como resultados dos 
produtos formativos (JECKER et al., 2015).

O Quadro 1 traz exemplos de objetivos de apren‑
dizagem para cada domínio de competência. Não se 
trata de modelos, mas de subsídios teórico‑concei‑
tuais e metodológicos que podem contribuir para 
pensar na inserção dessas competências como um 
dos objetivos no processo de formação em saúde.

A intencionalidade no desenvolvimento de com‑
petências colaborativas, sem dúvida, é um desafio 
para o contexto da formação dos profissionais de 
saúde. Entretanto, esses exemplos subsidiam o de‑
bate para que a colaboração realmente se faça pre‑
sente na dinâmica da formação e do trabalho em 
saúde. Certamente, o sistema de saúde sairá mais 
fortalecido e os usuários terão acesso a serviços 
mais resolutivos e integrais.

Figura 3 – Descrição do domínio de competências. 
Fonte: traduzida e adaptada de Canadian Interprofessional Health Collaborative (2010).
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Quadro 1 – Domínios de competências colaborativas e exemplos de objetivos de aprendizagem.

Domínios de 
competências 
colaborativas

Objetivos de aprendizagem

Clareza dos papéis

· Desenvolver confiança no escopo da prática no contexto do trabalho 
interprofissional.

· Adaptar o papel profissional a diferentes contextos/ambientes do trabalho 
interprofissional.

· Acumular e integrar os diferentes papéis profissionais para aumentar a 
eficiência e melhorar a atenção à saúde.

· Abordar a atuação da equipe diante da sobreposição das práticas e/ou ausência 
de profissionais no trabalho em equipe.

· Defender a representação de papéis profissionais ausentes no trabalho em 
equipe.

· Articular as habilidades pessoais com os demais membros da equipe.

· Defender outras profissões e discutir aspectos relacionados aos estereótipos e 
hierarquias profissionais.

Comunicação 
interprofissional

· Valorizar feedback de uma variedade de fontes, incluindo paciente, família e 
comunidade.

· Fornecer feedback efetivo sob circunstâncias difíceis ou complexas.

· Analisar e empregar o uso apropriado da tecnologia no compartilhamento de 
informações entre os membros da equipe.

· Pesquisar atos sobre possíveis/reais violações na confidencialidade como forma 
de assegurar uma prática coerente com políticas e legislações institucionais.

· Integrar habilidades de comunicação verbal e não verbal com os demais 
membros da equipe, pacientes e famílias em situações difíceis ou complexas.

Resolução de conflitos 
interprofissionais

· Analisar, minimizar e resolver conflitos de forma apropriada em situações 
difíceis ou complexas.

· Utilizar ferramentas reflexivas para demonstrar a autoconsciência e a 
autorregulamentação de sua atuação profissional.

Funcionamento da 
equipe

· Integrar de forma dinâmica os comportamentos dos diferentes profissionais 
para apoiar a atuação da equipe.

· Atuar nos casos em que há falta de respeito ou confiança na equipe ou exclusão 
de algum de seus membros.

· Demonstrar abertura para novas ideias em discussões e tomada de decisão.

· Contribuir para as mudanças necessárias para melhorar os resultados da 
equipe.

· Utilizar ferramentas reflexivas para fortalecer os processos do trabalho em 
equipe.

Fonte: traduzida e adaptada de Jecker et al. (2015).
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A oferta de serviços de saúde de qualidade, resolu‑
tivos e seguros exige valorização e fortalecimento 
da colaboração na dinâmica do trabalho em saúde. 
Trata‑se de uma mudança paradigmática em que a 
lógica da produção dos serviços de saúde transita 
de um modelo centrado no profissional para outro 
centrado nas necessidades complexas e dinâmicas 
das pessoas. Embora esse seja o caminho óbvio, a 
realidade evidencia que há limitações na supera‑
ção de um modelo que tende a fragmentar as prá‑
ticas em saúde, situando o usuário no papel de re‑
ceptor de atos e serviços de saúde.

Reconhecer a relevância da colaboração como 
pressuposto para o fortalecimento das práticas co‑
laborativas certamente é um avanço para a reorien‑
tação das práticas e do processo de formação em 
saúde. Entretanto, é imprescindível que se tenha 
clareza das enormes tensões que ainda se colocam 
como barreiras para as práticas interprofissionais 
e colaborativas. A cultura das profissões em atuar 
isoladamente, o contexto marcado pela competição 
como mote das relações na sociedade globalizada, 
as normativas institucionais que legitimam a frag‑
mentação dos atos em saúde e a rigidez curricular 

no interior das instituições formadoras são alguns 
dos desafios que estão postos, evidenciando que 
esse debate requer ampliação e aprofundamento 
para que mudanças futuras possam ser sentidas na 
melhoria dos resultados e dos sistemas de saúde.

No contexto brasileiro, o movimento de valori‑
zação da colaboração interprofissional precisa re‑
conhecer a trajetória de lutas e acúmulos históri‑
cos em torno da consolidação e fortalecimento do 
Sistema Único de Saúde. Compreender as muitas 
interlocuções dessa discussão com os princípios e 
diretrizes do SUS assegura um debate em defesa 
de um sistema de saúde forte, resolutivo e compro‑
metido com a superação das muitas desigualdades 
que se expressam no acesso aos serviços de saúde.

É oportuno afirmar, portanto, que o debate da 
colaboração interprofissional se junta a outros 
avanços na resistência aos muitos ataques que his‑
toricamente se realizam ao SUS. Defender as re‑
lações horizontais entre os diferentes profissio‑
nais de saúde, o protagonismo e a centralidade dos 
usuários na produção dos serviços de saúde mais 
integrais e resolutivos e um SUS forte é princípio 
humanitário que retoma a defesa da vida como 
principal bandeira de luta e sentido da produção 
dos serviços de saúde.

Quadro 1 – Continuação...

Domínios de 
competências 
colaborativas

Objetivos de aprendizagem

Atenção centrada 
no paciente/família/
comunidade

· Apoiar e defender o envolvimento do paciente como membro da equipe no 
trabalho interprofissional.

· Defender a mudança nos modelos de atenção à saúde ao paciente no contexto 
da instituição de saúde, quando necessário.

· Garantir e defender a centralidade do paciente no trabalho interprofissional e 
nos serviços de saúde.

Liderança colaborativa

· Integrar feedback às práticas profissionais e da equipe.

· Estimular a participação do paciente/família/comunidade em contextos de 
barreiras institucionais para acessar ou usar informações em saúde.

· Defender mudanças organizacionais para reduzir as barreiras à colaboração.

· Defender novas tecnologias e estratégias para superar as barreiras à 
colaboração.

· Atuar com base na reflexão para melhoria de processos de trabalho e 
organização dos sistemas de saúde.

Fonte: traduzida e adaptada de Jecker et al. (2015).
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