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RESUMO

O trabalho em equipe na saúde pública vem requerendo um olhar cuidadoso por parte de pesquisadores e profissionais da saúde, 

na medida em que envolve conceitos complexos e propõe novas maneiras de lidar com as pessoas e gerir as organizações. Este 

artigo aborda o tema da colaboração interprofissional, no contexto do trabalho da atenção primária à saúde (APS) e da Estratégia 

Saúde da Família (ESF), destacando o papel do usuário como parte importante desse processo. Faz-se uma revisão conceitual sobre 

o tema, que é problematizado em relação a outros conceitos, como: integralidade, autonomia, saúde como direito e participação. 

Propõe-se que a valorização das práticas de cuidado em saúde nas famílias, entre vizinhos, nos grupos religiosos, nas iniciativas 

culturais e esportivas locais e do entrelaçamento das distintas formas da assistência à saúde (formais e informais) pode ampliar 

os horizontes da colaboração interprofissional, passando a considerar o usuário, família e comunidade como parte desse fazer 

em saúde.
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ABSTRACT

Teamwork in public health has required a careful look on the part of researchers and health professionals, as it involves 

complex concepts and proposes new ways of dealing with people and managing organizations. This article addresses the theme 

of interprofessional collaboration, in the context of working in the primary health care (PHC) and the Family Health Strategy 

(FHS), highlighting the user’s role as a significant part of this process. We conduct a conceptual review on the theme, which is 

discussed in relation to other concepts, such as: integrality, autonomy, health as a right, and participation. We propose that 

appreciating health care practices in families, among neighbors, in religious groups, in local cultural and sports initiatives, and 

the intertwining of various health care modes (formal and informal) can broaden the horizons of interprofessional collaboration, 

starting to consider the user, family, and community as a part of this making of health care.

Keywords: Interprofessional collaboration; Primary health care; Integrality; Participation.

RESUMEN

El trabajo en equipo en la salud pública ha requerido una mirada cuidadosa por parte de investigadores y profesionales de la 

salud, ya que implica conceptos complejos y propone nuevas formas de tratar con la gente y gestionar las organizaciones. Este 

artículo aborda el tema de la colaboración interprofesional, en el contexto del trabajo en la atención primaria de salud (APS) y 

la Estrategia Salud de la Familia (ESF), destacando el papel del usuario como una parte importante de este proceso. Se realiza 

una revisión conceptual del tema, que se discute en relación a otros conceptos, como: integralidad, autonomía, salud como 

derecho y participación. Se propone que la apreciación de las prácticas de cuidado de salud en las familias, entre vecinos, en 

grupos religiosos, en iniciativas culturales y deportivas locales y del entrelazamiento de las diferentes formas de atención de salud 

(formales e informales) puede ampliar los horizontes de la colaboración interprofesional, y se pasa a considerar al usuario, la 

familia y la comunidad como una parte de este hacer de salud.

Palabras clave: Colaboración interprofesional; Atención primaria de salud; Integralidad; Participación.

INTRODUÇÃO

O trabalho em equipe na saúde pública vem requerendo 

um olhar cuidadoso por parte de pesquisadores e profissionais 

da saúde, na medida em que envolve conceitos complexos 

e propõe novas maneiras de lidar com as pessoas e cuidar 

das organizações. Os serviços de saúde produzidos por essas 

equipes envolvem, em grande parte, um trabalho intangível, 

derivado de ações de e interações entre organizações, 

equipes, profissionais e pacientes1. 

Os processos interativos desenvolvem-se na vida cotidiana 

compartilhada com outros seres humanos. Cada indivíduo 

contribui decisiva e singularmente na construção de seus 

processos de interação social, que podem assumir diferentes 

formas, como, por exemplo, a colaboração interprofissional.

A colaboração interprofissional é um tópico bastante 

significativo no contexto geral dos processos e das 

organizações de trabalho, apresentando-se como um 

constructo polissêmico, complexo, atual e emergente no 

sentido de proporcionar respostas às necessidades envolvidas 

no trabalho em equipe, sobretudo nos serviços de saúde2. Em 

relação direta com o conceito de educação interprofissional, 

esse tema tem sido alvo de numerosos estudos, detalhados 

adiante, e está na base de diversas iniciativas em todo o 

mundo, destacando-se experiências no Canadá3, no Reino 

Unido e na Austrália. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

mantém seu Grupo de Estudo em Educação Interprofissional 

e Prática Colaborativa, que dissemina informações de várias 

entidades parceiras4.

No caso do Brasil, nos serviços de saúde pública, o 

trabalho em equipe interdisciplinar é um dos fundamentos da 

atenção primária à saúde (APS), que tem a Estratégia Saúde 

da Família (ESF) como prioridade para sua organização, de 

acordo com os preceitos do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Isso implica que os processos de trabalho em equipe devem 

focar a efetivação da integralidade e a articulação das ações 

de promoção da saúde5.

No entanto, o trabalho colaborativo na APS e na ESF, 

na perspectiva da democratização das ações, deve levar 

em conta a interação entre o trabalhador e o usuário, a 

população e os grupos sociais que devem participar dos 

processos de cuidado6.
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Nesse sentido, os modelos de colaboração interprofissional 

devem identificar o usuário como coprodutor do serviço de 

saúde, sendo afetados por demandas, condições de vida, 

pobreza, exclusão social, concepções pessoais e pontos de 

vista7. 

Este artigo aborda o tema colaboração interprofissional, 

no contexto de trabalho da APS e da ESF, destacando o papel 

do usuário como parte importante desse processo. 

METODOLOGIA

Faz-se uma revisão bibliográfica e conceitual sobre o 

tema, que é problematizado em relação a outros conceitos, 

como: integralidade, autonomia, saúde como direito e 

participação. Foram consultadas as bases de dados SciELO 

e MedLine. Na SciELO foram adotados os termos de busca 

“colaboração” e “interprofissional”, sem restrição quanto ao 

ano de publicação; foram encontrados apenas 3 artigos, sendo 

2 deles publicados recentemente. Na MedLine se optou pelos 

termos equivalentes na língua inglesa, “interprofessional” 

e “collaboration” e foram encontradas mais de 4 mil 

referências, com destaque para o aumento considerável do 

número de publicações na última década. 

Foram encontrados estudos adicionais em diversas 

bases de dados: Cochrane Library, EPOC e CINAHL, cobrindo 

o período de 1950 a 2007, por meio do cruzamento de 

descritores relacionados ao tema, como: interprofissional, 

interdisciplinar, colaboração e equipe. Essas referências 

bibliográficas são descritas resumidamente a seguir.

Optou-se pela construção de diagramas para facilitar 

a apreensão dos conceitos apresentados, que descrevem 

dimensões e indicadores de análise da colaboração 

interprofissional e uma matriz de competências para o 

desenvolvimento do cuidado colaborativo na APS.

O CONCEITO DE COLABORAÇÃO 
INTERPROFISSIONAL 

O tema central deste estudo, a colaboração 

interprofissional, pode ser identificado na literatura com 

várias denominações, como: relações interprofissionais, 

comportamento colaborativo, equipes de trabalho, 

práticas colaborativas, clima organizacional, entre outros. 

Esse tema é abordado junto com temas correlacionados, 

como: interdisciplinaridade, interprofissionalidade, 

transdisciplinaridade, equipes multiprofissionais, eficácia 

grupal. Cobre-se um grande conjunto de disciplinas e teorias, 

sobretudo com base em teorias psicológicas ou sociológicas.

De modo geral, esse tema se relaciona à urgência do 

estabelecimento de novas relações entre os profissionais da 

saúde, divergindo do modelo biomédico tradicional e visando 

à diversidade de ações e à busca de comunicação horizontal 

e cogestão do processo de trabalho8.

O levantamento bibliográfico levou à identificação de 

dois grandes grupos de estudos. 

O primeiro com predominância de métodos quantitativos, 

no campo do comportamento organizacional9, que é 

interdisciplinar no que se refere ao estudo de indivíduos 

e grupos atuando em organizações. Esse campo, em sua 

perspectiva intermediária (ou meso-organizacional) trata 

especificamente do comportamento de grupos e equipes e 

suas formas de cooperação, melhoria de desempenho e clima 

organizacional. 

E o segundo com predominância de métodos qualitativos, 

no campo da saúde coletiva10, no subcampo de aplicação 

tecnológica, correspondente ao planejamento e gestão da 

saúde. Trata-se do desenvolvimento de práticas colaborativas, 

com destaque para a importância da interdisciplinaridade na 

integração da equipe e nos processos formativos, geralmente 

relacionando a educação interprofissional à colaboração 

interprofissional. 

Alguns dos estudos mais atuais, nacionais e internacionais, 

apresentam características comuns, como: a) predominância 

de abordagem qualitativa; b) foco em processos formativos 

derivados das relações interprofissionais e do comportamento 

colaborativo; c) desenvolvimento em cenários de APS. 

Destaca-se o estudo de Ivana Barreto11, pela abordagem 

do Ensino Superior no contexto da saúde da família. Segundo 

a autora, no Brasil, políticas recentes para capacitação dos 

recursos humanos na área da saúde têm introduzido uma visão 

renovada sobre a importância da interdisciplinaridade, que 

foca a implementação de novas práticas e o desenvolvimento 

da colaboração interprofissional, como, por exemplo, o 

programa de extensão denominado “Liga de Saúde da Família”.

Vale destacar o extenso trabalho de revisão de 

Zwarenstein, Goldman e Reeves12, que buscou avaliar o 

impacto de intervenções e práticas, com vistas à mudança 

do nível de colaboração. São comparados diversos estudos, 

considerando a satisfação do usuário e/ou a efetividade e a 
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eficácia alcançada pela equipe e questionando como o nível 

de colaboração pode afetar a prestação do serviço de saúde.

Outra revisão, liderada por Danielle D’Amour2, concentrou-

se na base conceitual da colaboração a partir da análise 

de marcos teóricos distintos. Entretanto, evidencia limites 

em relação a bases empíricas que possam subsidiar essas 

teorias, não demonstrando claramente como as práticas 

colaborativas alcançam melhores resultados em termos de 

qualidade do cuidado ao paciente. Os autores sugerem como 

linha de pesquisa a influência de fatores externos (contexto 

macro-organizacional) no processo colaborativo.

Outro aspecto da literatura estudada é a apresentação 

de classificações, modelos e tipologias para compreender 

melhor os processos de trabalho em equipe, como se pode 

verificar na formulação teórica de Marina Peduzzi13, que 

apresenta uma tipologia de equipes multiprofissionais em 

saúde, com base na Teoria do Agir Comunicativo de Habermas. 

Faz-se distinção entre duas modalidades de equipes: equipe 

agrupamento e equipe integração. E são apresentados 

critérios de classificação, no entanto, sem bases empíricas 

que possam sustentar sua formulação.

Danielle D’Amour e colaboradores14 apresentam um 

modelo canadense de tipologia e avaliação da colaboração 

interprofissional, composto por 4 dimensões que se 

desdobram em 10 indicadores de colaboração (Figura 1). 

Os autores avaliam o modelo com base em dados empíricos, 

por meio de uma pesquisa qualitativa que utiliza entrevistas 

semiestruturadas. São apontados 2 tópicos importantes 

para pesquisas futuras: a) o interesse do paciente e seus 

familiares e o papel destes na colaboração interprofissional; 

e b) a adaptação do modelo para outros contextos culturais.

Figura 1. Modelo de colaboração interprofissional – 

dimensões e indicadores de análise.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Araújo e colaboradores15 propõem um esquema integrativo 

entre três importantes conceitos: educação interprofissional, 

colaboração interprofissional e promoção da saúde. 

Em outros estudos15,16 se explicita a necessidade de 

novos modos de fazer em saúde, nos quais o usuário recebe o 

empenho dos diversos setores e níveis de atenção. O modelo 

de avaliação da colaboração interprofissional é utilizado 

com profissionais da APS e os resultados são tratados com 

procedimentos estatísticos descritivos e inferenciais, com 

uso do coeficiente de correlação e do alfa de Cronbach, para 

a verificação de sua confiabilidade. 

Estudos qualitativos sobre colaboração interprofissional 

têm buscado identificar padrões, consistências e 

inconsistências e o reconhecimento de categorias empíricas 

e teóricas com foco nos desafios cotidianos na busca do 

trabalho colaborativo em equipes dos Núcleos de Apoio à 

Saúde da Família (NASF)17.

A colaboração é um conceito plural, mas de forma geral 

implica a ideia de compartilhamento e de ação coletiva 

orientada por objetivos comuns, no espírito de confiança 

e harmonia entre os membros de uma equipe de trabalho. 

Algumas indicações na literatura2 procuram detalhar o 

funcionamento da colaboração e apontar alguns conceitos 

que podem esclarecer melhor esse constructo, como: 

interdependência, compartilhamento, parceria e poder, como 

explicitado adiante.

a. Interdependência: desejo comum dos profissionais 

que compõem uma equipe de atender as necessidades do 

cliente/usuário, desenvolvendo uma maior tendência para a 

mútua dependência do que para a autonomia e gerando um 

trabalho sinérgico.

b. Compartilhamento: forma como os membros de uma 

equipe compartilham responsabilidades, valores e processos 

de tomada de decisão, planejando e intervindo em tarefas 

que exigem colaboração.

c. Parceria (ou sociedade): traz a noção de dois ou 

mais atores envolvidos em tarefas colaborativas. Caracteriza-

se por uma relação de coleguismo e demanda uma comunicação 

clara e honesta, com confiança e reconhecimento do valor do 

outro.

d. Poder: empoderamento simultâneo de cada 

participante da equipe e reconhecimento dessa distribuição 

de poder. Sendo um produto das interações sociais entre os 

membros da equipe. 
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Os limites da compreensão desse fenômeno têm raízes 

em nosso processo de formação, que geralmente adota 

um paradigma disciplinar10, encontrando dificuldades 

para efetivar uma lógica da colaboração. Cada disciplina 

desenvolve fortes referenciais teóricos que confirmam 

o acesso à jurisdição profissional e que muitas vezes são 

rigidamente circunscritas2.

A superação de certos paradigmas encontra várias 

barreiras na prática, especialmente quando vemos que o 

ambiente de trabalho, em seus processos de interação social, 

não oferece apenas oportunidades, mas uma variedade de 

restrições e ameaças. Trata-se de uma questão de integração 

versus diferenciação, ou melhor, de uma constante dinâmica 

de oposição entre a colaboração interprofissional e o 

profissionalismo e da dicotomia entre interdependência e 

autonomia. 

Por um lado, as corporações profissionais visam a 

garantir um mercado definido e inviolável, mas também 

buscam expandir territórios, aumentar o grau de dominação 

sobre outras profissões. Por outro lado, a lógica do trabalho 

na APS, aponta a necessidade de construir objetivos comuns, 

partilhar conhecimentos, especialidades, experiências, 

habilidades e, até, a intersubjetividade18.

Se a prática profissional é baseada em processos 

autônomos paralelos e independentes, não poderá haver 

integração na equipe, mas se a autonomia individual é 

restrita e preciso do outro para realizar meu trabalho de modo 

eficaz, a equipe pode desenvolver uma autonomia coletiva e 

um processo de trabalho mais integrativo e colaborativo. 

INTEGRALIDADE, AUTONOMIA E DIREITO 
À SAÚDE

A atuação interdisciplinar relaciona-se positivamente 

a vários fatores, como: a mudança do modelo médico 

assistencial, ampliação das linhas de cuidados em saúde, 

necessidade de vínculo na relação interprofissional e com 

o usuário, além da participação e autonomia dos cidadãos 

no processo saúde-doença, bons resultados na qualidade da 

assistência e na efetivação da saúde como direito social. 

Há evidências de melhoramento no acesso e na coordenação 

dos serviços de saúde, na melhoria do cuidado ao paciente, 

evitando complicações, especialmente em doenças 

crônicas, melhoria na satisfação do paciente e aceitação do 

tratamento4.

Isso nos remete ao desafio de considerar o indivíduo em 

sua totalidade e atuar na perspectiva da integralidade. Ou 

seja, na abordagem ampliada ao indivíduo e/ou ao grupo, 

em consideração aos diversos aspectos do ser humano: 

seu contexto familiar, social, cultural e ambiental. O 

desenvolvimento desse princípio requer que o profissional da 

saúde compreenda e proporcione condições de mudanças no 

processo saúde-doença, integrando em suas práticas ações 

de promoção, prevenção e reabilitação. 

A integralidade deve inovar todos os serviços, a 

produção do cuidado em saúde, a análise crítica de contexto, 

problematizando saberes e competências específicas de 

cada profissão19. De modo que a reorganização do trabalho 

interprofissional nas equipes dos serviços do SUS é condição 

necessária para a conquista da integralidade18. Isso exige 

uma superação dos modelos tradicionais de atuação 

multiprofissional em saúde, que reforçam o paradigma 

biomédico com ênfase na doença e na cura20. 

Implementada em 1994, a ESF, como modelo re-orientador 

da rede de assistência à saúde a partir da APS, empenha-

se em promover a universalização do acesso da população 

brasileira à integralidade da assistência e à equidade. No 

âmbito da reorganização dos serviços de saúde, a ESF deve 

trabalhar com a lógica da corresponsabilização da saúde entre 

usuário/família e profissional, o que favorece a prevenção, 

a identificação, o tratamento e a cura de doenças, além 

da reabilitação e do monitoramento dos agravos à saúde 

coletiva.

No entanto, como esclarece Mauro Serapioni21, observar 

a importância dos setores informais (usuários, famílias 

e comunidades) por parte das políticas públicas não é 

suficiente para garantir a qualidade do cuidado, se não houver 

o fortalecimento da autonomia. A corresponsabilização e 

a participação da comunidade só podem ser efetivadas na 

medida em que o usuário é considerado como sujeito ativo 

na produção do cuidado.

José Ricardo Ayres22 denuncia que a concepção 

predominante de sujeito nas políticas de saúde é 

incompatível com os princípios e valores que deveriam 

orientar o SUS. A efetivação da integralidade passa, então, 

pelo reconhecimento desse usuário como sujeito de direitos, 

compreendendo-o não como ser individual, mas relacional, 

contingente e histórico. O cuidado compartilhado é entendido 

como processo dialógico e não somente interventivo.

Cabe destacar a relação intrínseca entre a concepção de 

saúde e a concepção do direto à saúde. Nunes23 distingue 

duas dinâmicas de relação entre essas concepções. Na 

constante dinâmica 
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a colaboração 
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o profissionalismo.
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primeira, o direito à saúde é visto como imperativo centrado 

na responsabilização individual. Na segunda, associada 

a concepções ampliadas de saúde (como os princípios do 

SUS), relaciona-se ao conceito de justiça sanitária, no qual a 

realização do direito passa por processos de reconhecimento 

identitário de pessoas ou grupos afetados por certas doenças, 

pela promoção da vida em várias dimensões e pela autonomia 

dos sujeitos.

Há todo um campo discursivo na saúde coletiva que 

associa essa autonomia do indivíduo à responsabilidade e 

à gestão de si. Dessa forma, dá-se importância a variáveis 

subjetivas na análise em saúde, entendendo que o sujeito 

participa ativamente na autoavaliação de seu estado de 

saúde24. Entretanto, quando essa autonomia individual 

passa a ser associada à noção de risco, torna-se evidente 

uma demanda econômica, de ênfase neoliberal, que visa ao 

controle dos gastos públicos com serviços de saúde relativos 

a problemas evitáveis, consequência de estilos de vida não 

saudáveis.

Além disso, Nunes23 denuncia o imperativo do princípio 

da prevenção e da medicalização da sociedade, que, seguindo 

receitas neoliberais, promete melhor a qualidade de vida 

daqueles dispostos a vincular sua vida ao complexo médico-

industrial, com foco no controle dos comportamentos de risco 

e em uma visão individualizada (e, portanto, ideológica) de 

problemas de ordem econômica, social e política.

Entende-se que a organização do trabalho interprofissional 

na saúde e a conquista da integralidade deve dialogar de perto 

com a corresponsabilização do usuário, compreendendo-o 

como cidadão de direitos. Vê-se, contudo, que a efetivação 

da saúde como direito pode adquirir, na prática das políticas 

públicas de saúde, vieses contraditórios que individualizam 

problemas coletivos e mercantilizam esses mesmos direitos.

 

O USUÁRIO COMO PARTE DA EQUIPE

O trabalho em equipe na APS surge como resposta à 

complexidade dos fenômenos relativos ao processo saúde-

doença, bem como à necessidade de uma série diversificada 

de ações para efetivação da atenção integral à saúde6. Essa 

divisão do trabalho entre diversas categorias está presente 

no planejamento de ações, na definição de prioridades, 

em intervenções mais criativas e efetivas, na redução da 

duplicação de serviços e na redução de custos.

No entanto, esse processo não ocorre de forma 

homogênea ou espontânea, pois envolve o contexto da alta 

especialização, do corporativismo, da compartimentalização 

de saberes e de um modelo assistencial biomédico de 

cunho clínico e individualista. Há frágeis articulações de 

experiências nos serviços e entre serviços25.

Esse entendimento é importante no sentido de que o 

trabalho em equipe, para além dos discursos retóricos de 

eficiência, cooperação e inventividade nas práticas em 

saúde, diz respeito a agentes concretos que realizam seu 

trabalho conjuntamente, em contexto sócio-histórico 

cheio de contradições. O debate sobre o trabalho envolve 

a compreensão de que nenhuma atividade humana pode ser 

totalmente padronizada e controlada, de modo que coletivo 

prescrito se distingue do coletivo real, permeado por 

sofrimento, pesar e incertezas26.

Esse olhar sobre o trabalhador da saúde enquanto 

agente histórico indica que, além do direcionamento a 

práticas multiprofissionais, é necessário um olhar para os 

microprocessos do trabalho, com vistas à superação do modelo 

hegemônico7. O que requer a articulação e participação dos 

usuários e dos trabalhadores25. Esse é o grande desafio para 

as equipes da ESF: possibilitar uma prática de saúde na 

qual usuário e a população sejam partícipes do trabalho em 

equipe7. 

Entretanto, como vimos, a incorporação do usuário como 

sujeito ativo no processo de cuidado não é ponto pacífico, 

nem na sua legitimação, com base na noção de direito e 

autonomia individual, podendo levar novamente a uma visão 

clínica e individualizante, nem na sua operacionalização, 

pois envolve a superação do assistencialismo clientelista 

por parte dos profissionais e das ambiguidades, da alienação 

e do sentimento de impotência, decorrentes da intensa 

situação de opressão e desigualdade social a que estão 

submetidas historicamente as populações que compõem o 

público prioritário das ações da APS.

Vale destacar outro nível de participação popular, para 

além daquela instituída por meio do sistema de conselhos 

e das experiências de mobilização social. Trata-se de 

uma participação que ocorre na reorientação das práticas 

cotidianas de atenção à saúde27.

O sistema de conselhos e conferências de saúde tem 

se dedicado principalmente a temas ligados à ges tão e ao 

planejamento das políticas de saúde e à luta pela ampliação 

de recursos. Contudo, tem contemplado a articulação e 

o apoio às práticas solidárias e de enfrentamento dos 

problemas de saúde na sociedade. Algumas dimensões da luta 

popular pela saúde só podem ser percebidas se houver uma 

inserção no mundo popular. Muitas iniciativas na ESF tem se 

a conquista da 
integralidade deve 

dialogar de perto com 
a corresponsabilização 

do usuário.
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pautado pelo viés da educação popular, visando a construir 

uma prática de saúde de forma dialogada entre a população 

e os profissio nais27.

Em relação à noção de colaboração interprofissional, 

destaca-se a experiência do sistema de saúde do Canadá, que 

tem avançado na construção de um modelo de competências 

interprofissionais que possam auxiliar educadores e 

profissionais da saúde a vivenciar uma aprendizagem 

significativa e integrativa, aplicada em situações reais. 

A estrutura de competências proposta pelo Canadian 

Interprofessional Health Collaborative (CIHC), liderado 

pelo professor John Gilbert, da Universidade de British 

Columbia3, propõe 6 domínios de conhecimento, habilidades 

e valores julgados essenciais para a prática colaborativa 

interprofissional: 1) Cuidado centrado no paciente/usuário/

família/comunidade; 2) Comunicação interprofissional; 3) 

Esclarecimento de papéis; 4) Funcionamento da equipe; 5) 

Liderança colaborativa; e 6) Resolução de conflitos (Figura 

2).

Figura 2. Matriz de competências para o desenvolvimento de 

práticas colaborativas interprofissionais. 

Fonte: Elaborada pelos autores.

A colaboração, como cuidado centrado no usuário, busca 

o desempenho interativo entre as equipes multiprofissionais 

de saúde e a comunidade, possibilitando a aquisição 

e o aprimoramento dos conhecimentos das diferentes 

especificidades, permitindo a troca de saberes e a obtenção 

de eficácia nas ações de promoção da saúde. 

Nesse contexto, os profissionais da saúde devem assumir 

um papel de “educadores aprendizes”, capazes de construir 

uma nova realidade a partir de um conhecimento comum 

entre profissionais e usuários. Compreende-se a comunidade 

como constituída por sujeitos ativos que interagem com o 

meio, dotados de capacidade para estabelecer com este uma 

relação custo-benefício satisfatória28. 

Essa centralidade no usuário requer o reconhecimento da 

estrutura dos interesses que estão em jogo, na base dos 

relacionamentos entre profissionais e usuários, que pode 

focar os interesses: do usuário, das profissões, da organização 

ou particulares. E passa, portanto, por uma distribuição do 

poder, ou melhor, pela realização da participação enquanto 

exercício de aprendizagem do poder29.

Mesmo considerando a importância dos interesses 

e dos pontos de vista dos usuários para a colaboração 

interprofissional, a produção sobre práticas que visem a 

esse fim ainda é pequena14. No entanto, alguns estudos21,27 

apontam alternativas de articular os cuidados formais 

(advindos do trabalho em saúde) aos cuidados informais 

(práticas solidárias de saúde que ocorrem cotidianamente 

nas comunidades): a) mobilizar redes de suporte social; 

b) promover estratégias grupais (grupos de apoio mútuo) 

em nível comunitário; e c) reforçar laços de vizinhança e 

solidariedade.

Por meio da valorização das práticas de cuidado nas 

famílias, entre vizinhos, nos grupos religiosos, nas iniciativas 

culturais e esportivas de caráter local e do entrelaçamento 

das distintas formas da assistência à saúde (formais e 

informais), pode-se ampliar os horizontes da colaboração 

interprofissional, passando a considerar o usuário, a família 

e a comunidade como parte desse fazer em saúde?

É possível, especialmente se essa valorização se soma à 

interação terapêutica dialógica, não utilitarista, por meio da 

qual se pode buscar a flexibilização das normas e prescrições 

tecno-burocráticas22. Concorda-se com o pensamento de 

Eleonor Conill30 destacando que é a dinâmica dos atores 

sociais, dos sujeitos das relações no cotidiano assistencial, 

que reproduz ou cria teorias e novos modelos assistenciais. 
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