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RESUMO No campo da saúde no Brasil, o trabalho em equipe no contexto da Atenção Primária à 
Saúde (APS) se configura como estratégia para avançar na perspectiva do cuidado integral, bem 
como para ampliar a resolutividade nos demais níveis de atenção no Sistema Único de Saúde (SUS). 
Este artigo objetivou analisar os potenciais e desafios do trabalho interprofissional com as Práticas 
Integrativas e Complementares (PIC) no contexto da APS. Estudo de abordagem qualitativa, efe-
tuado no período de setembro de 2014 a junho de 2015. Foram realizadas entrevistas semiestrutu-
radas por telefone com os coordenadores das Unidades Básicas de Saúde para mapear a ofertas das 
PIC. Os resultados foram submetidos à análise de conteúdo temática, revelando oportunidades e 
entraves para o trabalho interprofissional no contexto da APS. Observou-se que, em muitas experi-
ências, o trabalho em equipe não se fundamenta na colaboração. Por outro lado, as PIC promovem 
maior satisfação no trabalho em razão das mudanças que promove na organização do trabalho, por 
meio da maior interação entre práticas e saberes dos profissionais e entres estes e os usuários. 

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Equipe de assistência ao paciente. Terapias 
complementares. Sistema Único de Saúde. 

ABSTRACT In the field of health in Brazil, teamwork in the context of Primary Health Care (PHC) 
is a strategy to advance the perspective of comprehensive healthcare. It is also a way to increase 
the effectiveness of care in the other levels of attention in the Unified Health System (SUS). The 
objective of this article is to analyze the potentials and the challenges of interprofessional work 
with Integrative and Complementary Practices (PIC) in the context of PHC. A qualitative study 
was carried out from September 2014 to June 2015. Semi-structured telephone interviews were 
conducted with the coordinators of the services Basic Health Units to map out the PIC offer. The 
results were submitted to thematic content analysis and revealed opportunities and obstacles 
for interprofessional work in the context of PHC. It was observed that, in many experiences, 
teamwork is not based on collaboration. On the other hand, PIC promote greater job satisfaction 
due to the changes that it promotes in the organization of work, through the greater interaction 
between practices and knowledges of professionals and between professionals and users.

KEYWORDS Primary Health Care. Patient care team. Complementary therapies. Unified Health 
System. 
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Introdução

No campo da saúde no Brasil, o trabalho 
em equipe configura-se como estratégia 
de cuidado integral em todos os níveis de 
atenção do Sistema Único de Saúde (SUS), 
em especial, na Atenção Primária à Saúde 
(APS). É considerado como um dos pilares 
do trabalho em saúde e toma as necessidades 
de saúde como objeto multidimensional que 
engloba aspectos biológicos, psicológicos, 
sociais, políticos, econômicos e culturais. 

Na APS, a Estratégia Saúde da Família (ESF) 
busca (res)situar o usuário, a família e a comu-
nidade no centro do processo de cuidado, o que 
exige uma intrínseca interação entre as diferen-
tes categorias profissionais que compõem as 
equipes de saúde. Existe certa confusão concei-
tual entre trabalho multiprofissional, trabalho 
em equipe, trabalho interprofissional e prática 
colaborativa. O nível de interação, o comparti-
lhamento de objetivos em comum, a identidade 
de equipe e a centralidade no usuário e suas 
necessidades são aspectos centrais para a dife-
renciação desses termos1,2.

A perspectiva interprofissional é bastante 
distinta da multiprofissional. Enquanto esta 
relaciona-se com o trabalho em equipes consti-
tuídas por diferentes profissionais, sem a neces-
sária interação entre os membros e, por vezes, 
apenas dividindo o mesmo espaço, com limita-
da ou nenhuma interação; aquela compartilha 
objetivos, desenvolve identidade de equipe3 e 
busca o cuidado integral, levando em conside-
ração o caráter complexo e dinâmico das ne-
cessidades de saúde de indivíduos e coletivos, 
considerados coprodutores dos atos em saúde4. 

Destarte, é preciso transitar do traba-
lho em paralelo (multiprofissional) para o 
articulado e integrado (interprofissional), 
orientado pelas necessidades de saúde5. 
Esse trânsito se justifica pela necessidade 
de superar o contexto marcado pelo tra-
balho fortemente parcelado e centrado no 
profissional. Em outras palavras, é necessá-
rio passar da equipe como agrupamento de 
agentes, para a equipe como integração de 

trabalhos6. Na primeira noção, a tônica do 
trabalho é a fragmentação e a justaposição de 
ações; na segunda, evidencia-se a integralida-
de das ações de saúde. O fortalecimento dessa 
passagem deve fazer parte das preocupações 
cotidianas do trabalho, para que os profissio-
nais articulem as decisões e configurem 

[...] na relação recíproca entre as múltiplas 
intervenções técnicas e a interação dos agen-
tes de diferentes áreas profissionais [...] [o] 
trabalho em equipe multiprofissional [como] 
uma modalidade de trabalho coletivo6(108). 

A integração de trabalhos pela equipe, em 
oposição ao agrupamento de agentes, é es-
pecialmente importante para refletir sobre 
o trabalho interprofissional com as Práticas 
Integrativas e Complementares (PIC) na 
APS. A discussão sobre inclusão de PIC no 
sistema nacional de saúde brasileiro teve 
início na década de 1980, com destaque para 
a VIII Conferência Nacional de Saúde, em 
1986, e após a criação do SUS, em 1988. Com 
a descentralização e a participação popular, 
os estados e municípios ganharam maior 
autonomia na definição de suas políticas e 
ações em saúde, contexto no qual foram de-
senvolvidas algumas experiências pioneiras 
e que deram origem às reivindicações para 
regulamentação das PIC em nível nacional7.

As iniciativas existentes ocorriam sem 
ter diretrizes a serem seguidas, colaborando 
para o desenvolvimento 

de modo desigual, descontinuado e, muitas 
vezes, sem o devido registro, fornecimento 
adequado de insumos ou ações de acompa-
nhamento e avaliação8(4). 

A partir de 2006, a oferta da homeopa-
tia, da medicina tradicional chinesa/acu-
puntura, da medicina antroposófica, da 
fitoterapia/plantas medicinais e do terma-
lismo/crenoterapia é regulamenta e definida 
pela Política Nacional de Práticas Integrativas 
e Complementares (PNPIC) no SUS. 
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Ao longo desses 12 anos de existência da 
PNPIC, tem sido investigado o processo de im-
plantação das diferentes práticas e do seu po-
tencial de cuidado no cotidiano dos serviços de 
APS9-12. Contudo, nenhuma investigação analisou 
a integração de trabalhos em oposição ao agru-
pamento de agentes na APS tendo como eixo as 
PIC. Assim, o presente artigo tem como objetivo 
analisar os potenciais e desafios do trabalho inter-
profissional com as PIC no contexto da APS. 

Material e métodos

Este artigo analisa resultados do primei-
ro de três estudos que integram o projeto 
‘As Racionalidades Médicas e Práticas 
Integrativas e Complementares nos ser-
viços de APS na Região Metropolitana 
de Campinas/SP’, desenvolvido pelo 
Laboratório de Práticas Alternativas, 
Complementares e Integrativas em Saúde 
(Lapacis/Unicamp), o qual tem como parte 
de sua missão apoiar ações governamentais 
de implementação das PIC no SUS.

No período de setembro de 2014 a junho de 
2015, após aprovação do projeto pelo Comitê 
de Ética e pelo Colegiado de Gestão Regional 
da Região Metropolitana de Campinas, 
desenvolveu-se um censo em todos os ser-
viços de APS dos 20 municípios da Região 
Metropolitana de Campinas (RMC), para 
identificar quais eram as PIC ofertadas e quais 
as avaliações dos coordenadores das unidades 
sobre o uso dessas práticas no serviço. 

Inicialmente, realizou-se levantamento do 
número de Unidades Básicas de Saúde (UBS) 
no Observatório de Indicadores da RMC. 
Após checagem do número de unidades no 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES), identificou-se um total de 285 
UBS a serem investigadas. Foram realizadas 
entrevistas semiestruturadas por telefone com 
os coordenadores das UBS e identificadas 117 
que ofertavam alguma PIC naquele momento, 
as quais estavam concentradas em 8 dos 20 mu-
nicípios da RMC. 

O roteiro de entrevista continha, entre 
outras, as seguintes perguntas: ‘Quais os aspec-
tos negativos do desenvolvimento das PIC na 
APS para a equipe? Por quê?’ ‘Quais os aspectos 
positivos do desenvolvimento das PIC na APS 
para a equipe? Por quê?’ As respostas foram 
gravadas, transcritas e submetidas à análise te-
mática de conteúdo, a partir do referencial da 
sociologia da saúde e saúde coletiva, em busca 
de constituir uma sociologia das PIC. 

A estrutura de análise qualitativa dos dados 
obedeceu a duas etapas principais. A primeira 
delas foi a ‘pré-análise’, em que se realizou a 
leitura de todas as entrevistas para a compre-
ensão global do contexto. Após essa primeira 
leitura, foram identificados os núcleos de sen-
tidos, sempre elencando extratos de falas que 
representavam, de fato, os argumentos mais 
significativos para essa fase. Esse é um processo 
conhecido como ‘load your mind’, na busca por 
padrões, relações e repetições no corpus global 
das entrevistas – aqui as categorias analíticas 
iniciais já começam a se delinear. Na segunda 
etapa, as categorias analíticas foram estabele-
cidas, e recategorizações aconteceram, sempre 
buscando um nível interpretativo dos discursos 
dos entrevistados. 

As categorias analíticas emergidas dos 
núcleos de sentidos positivos e negativos foram 
as seguintes: i) integração de diferentes pro-
fissões que compõem a equipe; ii) estratégia 
de aproximação de profissionais e das equipes 
com usuários; iii) dispositivo de prevenção e 
promoção da saúde para a equipe; iv) conflito 
com outras atividades da equipe; v) sobrecarga 
de trabalho dos profissionais que conduzem as 
PIC; vi) atividade não prioritária na rotina de 
atendimento. Na apresentação dos resultados, 
conforme recomenda Minayo, “as categorias 
empíricas passaram por um novo processo de 
teorização a partir do referencial adotado”13(625)

Resultados e discussão 

As PIC são um bom analisador do proces-
so de trabalho em saúde na APS, ou seja, 
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são ‘boas para pensar’ as relações de trabalho 
entre profissionais no contexto do SUS. Cabe, 
contudo, antes de aprofundar essa reflexão, 
apresentar o perfil dos entrevistados, que 
exibiram as seguintes características: predo-
minantemente coordenadores dos serviços 
(N=102/87,0%), dos quais 89,7% (N=105) eram 
do sexo feminino, com idade média de 41,45 
anos; 76,1% (N=89) se referenciou de etnicida-
de branca; os maiores níveis de escolaridades 
referidos foram pós-graduação latu sensu (es-
pecialização) e superior completo, com 47,9% e 
40,2% respectivamente; a religião católica pre-
dominou com 55% dos relatos; a profissão mais 
frequente foi de enfermeiros (70,4%), seguida 
por odontólogos (9,6%) e médicos (8,7%); o tipo 
de vínculo da maior parte dos entrevistados é 
direto com o município, para atuar no SUS local 
(98,3%); e o tempo médio de vínculo com a pre-
feitura, de 132,15 meses, enquanto com a UBS 
foi de 55,58 meses. 

Os profissionais entrevistados, coordena-
dores de serviços que ofertam alguma PIC 
em 8 dos 20 municípios da RMC, atribuíram 
sentidos positivos à oferta de PIC para a 
equipe fazendo emergir as seguintes catego-
rias analíticas: 

i) ‘integração de diferentes profissões que 
compõem a equipe’: as PIC constituem-se 
como estratégias de integração entre as di-
ferentes profissões que compõem as equipes 
de APS, uma vez que a presença dessas prá-
ticas nos serviços é capaz de gerar, segundo 
um dos entrevistados: 

[...] um espírito de equipe, eu acho que a equi-
pe melhora a atenção, com mais solidariedade... 
melhora a questão da amizade entre a equipe, 
até para o desenvolvimento do trabalho. (entre-
vistado 74). 

ii) ‘estratégia de aproximação de profis-
sionais e das equipes com usuários’, deli-
neando-se como atividades prazerosas que 
aproximam os profissionais das equipes com 
usuários e cuidadores da APS, tal como ex-
presso no seguinte discurso:     

Eu acho que quando a gente consegue proporcio-
nar num centro de saúde atividades prazerosas 
tanto pro profissional, mas que também possa 
melhorar o vínculo com a comunidade, eu acho 
que sempre traz pra gente um benefício impor-
tante. (entrevistado 268). 

iii) ‘dispositivo de prevenção e promoção 
da saúde para a equipe’, na qual as PIC apre-
sentam, para a equipe, uma possibilidade 
para o trabalho de prevenção e promoção da 
saúde. Afirmou um dos entrevistados que 

A equipe se sente assim, trabalhando numa mis-
são mais preventiva quando trabalha com as 
práticas integrativas... então nesse espaço é um 
espaço também de produzir saúde. (entrevista-
do 246). 

Os aspectos positivos do desenvolvimento 
das PIC para a equipe, atribuídos pelos coor-
denadores de serviços, constituem, portanto, 
uma estratégia de integração profissional 
e práticas de cuidado para o trabalho das 
equipes na APS. Observou-se uma relação 
estreita entre estes sentidos positivos das 
PIC e a experiência de equipes que integram 
o trabalho6 na APS. Assim, identificou-se 
forte semelhança entre as PIC como estraté-
gias de integração entre as diferentes profis-
sões e a formação de conexões e interfaces 
entre os profissionais; articulação de práti-
cas e saberes no enfrentamento de cada situ-
ação identificada; construção da alteridade 
entre os profissionais; superação da inércia e 
indiferença burocrática; e reconhecimento e 
respeito aos diferentes conhecimentos. 

Observou-se, também, forte afinidade 
entre as PIC como atividades prazerosas que 
aproximam os profissionais com usuários 
e a integração entre os profissionais com 
o intuito de tomar a conduta adequada de 
acordo com cada necessidade; estreitamen-
to do vínculo com a comunidade e entre os 
próprios profissionais da equipe. Por fim, 
identificaram-se as PIC como uma perspec-
tiva de prevenção e produção da saúde com 
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a recomposição de processos de trabalhos 
distintos; a quebra da divisão do processo de 
trabalho; corresponsabilização pelos proble-
mas apresentados à equipe; e o estímulo ao 
trabalho partilhado. 

A implantação das PIC na APS alcança a 
dimensão de uma inovação técnico-tecnoló-
gica que rearranja a organização e o processo 
de trabalho. Com elas, os entrevistados rela-
taram mudanças substanciais do ponto de 
vista da qualidade do trabalho, pois introdu-
ziram uma dimensão prazerosa ao labor do 
campo da saúde, assim como desenvolveram 
uma virada paradigmática da patogênese 
para a prevenção e promoção da saúde. Não 
bastassem essas mudanças internas do proces-
so de trabalho, também trouxeram mudanças 
da organização do trabalho ao propiciar maior 
integração e vinculação dos profissionais das 
equipes com as populações atendidas. 

Nas entrevistas, foi possível perceber 
que o elemento principal da mudança da 
dinâmica do trabalho em saúde com as PIC 
foi a centralização do cuidado no usuário e 
suas necessidades. Assim, observou-se um 
deslocamento da perspectiva centrada no 
procedimento ou no profissional, para uma 
ordenação a partir das necessidades dos 
usuários. As PIC se apresentaram como me-
canismo capaz de desvendar as potências 
do trabalho interprofissional, com claro be-
nefícios aos usuários, que se sentiram mais 
‘atendidos’ tendo em vista as novas relações 
que foram estabelecidas entre eles e os pro-
fissionais. Também para os profissionais 
de saúde houve mudança significativa, por 
não estarem a todo momento no campo da 
atenção curativista e individual. Além disso, 
as PIC foram identificadas pelos entrevistados 
como formas de estabelecer a horizontaliza-
ção dos poderes, em detrimento das relações 
verticalizadas no processo de trabalho das 
equipes, que é uma das maiores barreiras da 
interprofissionalidade. A vivência de maior 
equilíbrio nas relações de poder favoreceu a 
comunicação, a tomada de decisões compar-
tilhadas, a escuta atenta e respeitosa e uma 

dinâmica permanente de aprender com o 
outro, sobre o outro e para o outro4. 

No entanto, os coordenadores de serviços 
de saúde da APS também identificaram um 
conjunto de aspetos negativos da oferta de 
PIC para as equipes de saúde. De seus dis-
cursos, emergiram as seguintes categorias: 

iv) ‘conflitos com outras atividades da 
equipe’, no sentido de que as PIC gerariam 
tensionamentos para a realização das demais 
atividades, como observa-se no trecho abaixo:

a única questão é assim, que como elas [funcio-
nárias] estão alocadas no centro de saúde, elas 
têm inúmeras atribuições né, então a gente só 
tem que casar com todas as atividades que elas 
têm que fazer também, para que elas mantenham 
o grupo, que a gente avalia como superimportan-
te, mas não deixem de fazer outras funções que 
também são importantes, né? (245). 

v) ‘sobrecarga de trabalho dos profissio-
nais que conduzem as PIC’, uma vez que há 
pouco recurso humano e de estrutura para a 
realização das atividades básicas do proces-
so de trabalho dos profissionais. Afirmou um 
dos coordenadores que 

Pra equipe, olha, o negativo que eu vejo é que a 
gente tem pouco recurso para dar conta do tra-
balho e saindo pessoas para fazer uma coisa fora, 
eles tomam isto como negativo. Por exemplo, eu 
estou aqui no curativo, tenho 15 pacientes para 
atender de manhã, e quem está escalado comigo 
sai duas horas da unidade para fazer este grupo 
fora. Quando a gente está com um recurso hu-
mano bem compatível eu vejo que não tem tanto 
conflito, entendeu? É a única coisa que eu vejo de 
negativo. (281).

vi) ‘atividade não prioritária na rotina de 
atendimento’ da equipe no serviço, como 
exposto na fala abaixo:

Às vezes eu acho que a maior dificuldade que 
a gente tem hoje é que com o número pequeno 
de profissionais que a gente tem, a falta de RH, 
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muitas vezes a gente acaba redirecionando o 
tempo, a carga horária destes profissionais para 
as atividades que são a demanda principal da 
unidade, e aí as Práticas acabam não sendo prio-
rizadas, neste contexto... por causa das dificulda-
des que a gente tem de liberar... (272).

Estes três aspectos negativos são im-
portantes para sinalizar conflitos de baixo 
reconhecimento e visibilidade nas relações 
internas das equipes de saúde. Na medida 
em que um profissional da equipe se inte-
ressar por alguma PIC e fizer o investimento 
de formar-se para ofertá-la no serviço, terá 
que negociar algumas horas com os outros 
profissionais da equipe. Todo esse processo 
deveria fazer parte do trabalho da equipe, 
no entanto, como narraram os coordena-
dores, a oferta desse tipo de prática na APS 
não apenas gera conflito e sobrecarga aos 
profissionais da equipe, como também não 
faz parte das ‘atividades que são a demanda 
principal da unidade’. 

De outra maneira, é possível afirmar, a 
partir de um exercício de generalização 
analítica posicionado nas PIC e que alcança 
muitas outras práticas no campo da saúde, 
que o profissional de uma equipe que se 
interesse por alguma prática de cuidado 
não protocolar e hegemônica do campo da 
saúde, ou que busque inovar a organização 
do trabalho nos serviços da APS, sofrerá di-
ferentes formas de constrangimento pelos 
outros profissionais que compõem a equipe 
multiprofissional. 

Pode ser que a ação inovadora do profissio-
nal seja a expressão de uma formação espe-
cializada e orientada pelo modelo biomédico 
hegemônico, majoritariamente apoiado na 
lógica assistencialista e fragmentária, que 
dificulta trabalho em equipe. Todavia, pode 
ser, também, que o interesse de um profis-
sional pelo ‘novo’ seja a expressão genuína 
do desejo de romper com a inércia institu-
cional e construir um modelo de cuidado, 
não apenas integral, mas também emanci-
patório. Pode ser, ainda, que o interesse por 

introduzir novas práticas na equipe seja uma 
mistura entre individualismo e compro-
misso com o cuidado da população na APS. 
Entretanto, qualquer que seja a motivação 
do profissional, sua ação resultará em pos-
síveis conflitos interprofissionais com os 
outros membros da equipe. Nessas tensões, 
estarão operando as relações de poder cor-
porativas e estruturais do campo da saúde, as 
quais podem ser condicionantes da constru-
ção social e manutenção de assimetrias no 
trabalho das equipes de saúde.

No discurso de um coordenador, bastante 
semelhante ao de muitos outros entrevista-
dos, observa-se a expressão desse complexo 
de relações de poder corporativo e estrutural 
nas equipes da APS em torno do não reco-
nhecimento das PIC pelos profissionais não 
envolvidos com elas. Em suas palavras:

Eu acho que ainda não tem uma percepção de-
finida pelos profissionais, pra complementar o 
modelo de ‘consultação’. Pra mim é evidente isso 
[...] eu acho que pra equipe como um todo, mes-
mo envolvendo o profissional médico, ainda não 
caiu a ficha. Eu acho que a gente tem ainda pou-
co investimento nesta coisa de definir que é um 
modelo importante, uma opção importante para 
os profissionais e para o usuário, ainda tá... pouco 
investido. (entrevistado 240).

Claramente, mas de forma não linear, é 
possível ver expressas nesse discurso as re-
lações hierarquizadas que permeiam o tra-
balho das equipes. Elas estão condicionadas, 
como vimos, à forma de organização do tra-
balho e, muitas vezes, também à hegemonia 
do poder técnico e político de uma categoria 
profissional. A assimetria dessas relações 
estabelece hierarquias, verticalizações e 
preconceitos, nas relações dos trabalhadores 
das equipes, podendo operar como obstá-
culo para o trabalho coletivo se concretizar, 
tornando-o fragmentado e desconectado14. 

A potência do trabalho interprofissional 
no processo de reorientação do modelo de 
atenção à saúde não se sustenta apenas pelas 
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iniciativas individuais. Nas falas anteriores, 
está clara a necessidade de maior apoio ins-
titucional para o fortalecimento do traba-
lho integrado e colaborativo, isso porque as 
normativas institucionais, algumas vezes, 
legitimam as disparidades de poder e não 
investem em novos arranjos de trabalho em 
saúde, que assegurem o efetivo trabalho em 
equipe. O debate sobre trabalho interprofis-
sional precisa vir acompanhado de um movi-
mento de reconhecimento e valorização de 
todos os profissionais. Enquanto as relações 
de poder e as formas de manutenção da de-
sigualdade de poder não forem enfrentadas 
nas esferas macro, meso e microssocial, 
teremos dificuldades de avançar em uma 
cultura colaborativa15.

São muitas as implicações da assimetria 
de poder no interior da APS; e, possivel-
mente, a mais perversa é a de culpabilização 
das vítimas do processo. Diferentes eventos 
produzem a desmotivação dos profissionais 
para oferecem as PIC nos serviços de APS, 
que julgamos ser semelhante a processos de 
introdução de outras práticas não hegemôni-
cas. Por um lado, há inadequação estrutural 
das unidades para o desenvolvimento do 
trabalho com técnicas de cuidado coletivas, 
como o Lian Gong que é uma das PIC co-
letiva de origem da Medicina Tradicional 
Chinesa. Por outro, ocorre a culpabilização 
dos usuários de “não se apossarem do grupo 
da maneira como deveria” (274), que por ex-
tensão poderá atingir o profissional respon-
sável pelo grupo. 

Todo esse processo pode ser relacionado, 
de maneira recorrente, com a introdução de 
novas práticas no processo de trabalho das 
equipes da APS. No caso de práticas corpo-
rais coletivas, a dificuldade tem início na 
arquitetura das UBS. Elas foram construí-
das tomando como referência o modelo de 
atenção centrado no atendimento clínico, 
com consultórios pequenos e sem espaços 
adequados para atividades de grupo. Nas 
UBS investigadas, quando essas práticas são 
ofertadas, exige-se improvisação em áreas 

externas, ou a utilização de outros equipa-
mentos públicos e comunitários no entorno. 
Como se viu, pesa aos profissionais encar-
regados pela PIC adequar o espaço para o 
desenvolvimento da atividade; com isso, o 
profissional ‘ausenta-se’ do serviço, e o ciclo 
vicioso nas relações entre os profissionais da 
equipe é reforçado, com tensionamentos con-
tínuos entre a oferta de PIC em relação à ma-
nutenção do funcionamento do atendimento 
da unidade e o desenvolvimento de PIC em 
relação às demandas principais dos serviços. 

São notórios os relatos sobre a fragilidade 
da construção do modelo de trabalho inter-
profissional e as PIC na APS, com seus sen-
tidos positivos e negativos atribuídos pelos 
coordenadores dos serviços, são um bom 
analisador das potencialidades e desafios do 
trabalho das equipes de saúde no SUS. Os re-
sultados da nossa investigação sobre as PIC 
visibilizaram aspectos pouco considerados 
nos conflitos interprofissionais da organi-
zação e processo de trabalho das equipes, 
como, por exemplo, a insuficiência de con-
dições estruturais, como falta de materiais, 
falta de funcionários e os baixos salários16,17. 

Os diversos tipos de contratos de traba-
lho, tais como celetista (Consolidação das 
Leis do Trabalho – CLT), temporários e 
até indicação político-partidária em alguns 
casos, manifestam-se como problema para a 
consolidação do trabalho interprofissional. 
Tal situação gera instabilidades, dificultando 
efetivamente a criação de vínculo do profis-
sional com o serviço, com a equipe e com a 
população atendida, enfraquecendo a lógica 
da interprofissionalidade na dinâmica do 
trabalho em saúde, em razão da alta rotati-
vidade de seus membros, interferindo prin-
cipalmente na identidade de equipe. A forma 
de contrato de trabalho interfere diretamen-
te nos serviços prestados18, e as questões de 
remuneração econômica desigual para os 
profissionais das equipes são marcadores de 
profundas desigualdades19.

Com as PIC na APS, observou-se a as-
simetria de poder interprofissional, quase 
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sempre estabelecida e mantida pelas rela-
ções corporativas, estrutura estatal e hie-
rarquias sociais, que garantem privilégios 
econômicos e contratuais a determinados 
categorias profissionais. As relações hierar-
quizadas decorrentes dessa forma de orga-
nização do trabalho atravessam as equipes e, 
muitas vezes, dão-se como obstáculo para o 
trabalho coletivo16. 

Há o predomínio da hegemonia do poder 
técnico e político dos profissionais médicos, 
que entram em conflito com outros pro-
fissionais de nível universitário e médio. O 
trabalho acaba sendo feito de forma frag-
mentada e desconectada da finalidade de seu 
objetivo fina: o cuidado integral das pessoas 
e suas necessidades. Para os médicos, re-
gularmente, a equipe se resume à equipe 
médica, e a execução do trabalho interpro-
fissional é dificultada pela falta de espaço 
dos ‘não médicos’ para o exercício autônomo 
de suas funções20. Nesse sentido, é impor-
tante ressaltar que a estruturação do traba-
lho em equipes multiprofissionais, por si só, 
não garante uma ruptura com a dinâmica das 
relações de poder médico-centrada. Por isso, 
as relações de poder no processo de traba-
lho interprofissional devem ser problema-
tizadas como condição fundamental para o 
efetivo trabalho de colaboração das equipes 
multiprofissionais. Sobretudo, porque elas 
condicionam os diferentes estilos de gestão 
das equipes de saúde e a organização da in-
tegralidade do cuidado21. 

Apesar das dificuldades evidenciadas, é 
preciso destacar os avanços que a composi-
ção de equipes multiprofissionais traz para 
a realidade dos serviços de APS. A proposta 
da ESF desenvolveu benefícios notáveis no 
trabalho em equipe com a corresponsabili-
zação dos serviços, cogestão dos problemas 
e a superação da inércia e indiferença bu-
rocrática, que muitas vezes se apresentam 
como um entrave para o desenvolvimento 
do SUS. Com a perspectiva da ESF na APS, 
aconteceu, então, a recomposição de proces-
sos de trabalhos e a formação de conexões e 

interfaces entre as intervenções peculiares 
de cada área profissional, preservando as 
respectivas especificidades20,21. Um outro 
avanço importante foi a construção da al-
teridade entre os profissionais, ou seja, o 
reconhecimento e o respeito ao outro como 
um estímulo ao trabalho partilhado, que são, 
muitas vezes, invisíveis e não quantificáveis 
em termos de indicadores16. 

O desafio para as equipes multiprofissio-
nais, no entanto, é de estabelecer fluxos de 
comunicação interpessoais que possibilitem 
a discussão dos problemas cotidianos, com 
liberdade para todos participarem das de-
cisões. As atitudes de respeito, linguagem 
comum, disposição para aprender, corres-
ponsabilização e união fazem parte dos 
desafios comunicacionais das equipe22. O 
trabalho realizado de forma conjunta e ar-
ticulada exige comunicação fluida e perma-
nente, sendo, inclusive, a condição para que 
as equipes de saúde ampliem sua capacidade 
de cuidado e de resolução integral dos pro-
blemas de saúde23.

A presença das PIC na APS mostrou a po-
tencialidade de articular desafios cotidianos 
das equipes multiprofissionais com o desen-
volvimento de trabalhos prazerosos para os 
profissionais e para as populações atendidas. 
Este aspecto aponta para o fortalecimento 
do trabalho interprofissional e das práticas 
colaborativas, situando a comunidade e os 
usuários na centralidade do processo de pro-
dução dos serviços de saúde. 

Conclusões

A experiência de trabalho interprofissional 
nos serviços de saúde na APS apresenta-se, 
em princípio, como fácil de ser operaciona-
lizada, porém, desenvolver a colaboração e a 
integração entre diversos núcleos de saberes 
e práticas é constantemente um desafio 
posto para os profissionais de saúde. 

Fazem-se necessárias certas alterações da 
dinâmica do trabalho em saúde e nos fazeres 
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do cotidiano de cada profissional. Há que 
se identificar nas equipes os elementos que 
configuram uma nova lógica no agir desses 
profissionais e na forma como se produz o 
cuidado em saúde20. Garantir que os pro-
fissionais estejam alinhados com a lógica de 
cuidado integral exige um esforço para além 
de suas formações acadêmicas básicas, sendo 
necessário o desenvolvimento de competên-
cias colaborativas para a superação de um 
labor individual e hierarquizado no interior 
dos serviços. Tais mudanças não se dão de 
maneira rápida, pois os profissionais que 
compõem as equipes foram formados em 
uma lógica de predomínio do poder do nível 
superior sobre o nível médio e da categoria 
médica sobre as demais. Nesse contexto, 
relações de poder hierarquizadas, estabe-
lecidas entre os profissionais, configuram 
elementos que fortalecem a situação de as-
simetria de algumas profissões sobre outras, 
garantindo posições desiguais na equipe e 
nos serviços de saúde.

A mudança do paradigma que reforça a 
formação orientada para o labor individual, 
para a superespecialização e para as relações 
hierarquizadas exige diversas ações e posi-
cionamentos dos próprios profissionais no 
nível macro, meso e microssocial24. Trabalhar 
em equipe demanda relações efetivas, com 
ênfase na comunicação, compartilhamento, 
parceria, interdependência e equilíbrio de 
poderes. Depreende-se, assim, a necessida-
de de constantes investimentos nas relações 
entre os membros da equipe, oportunizados 
pela oferta das PIC nos serviços. 

Existem experiências positivas e negati-
vas na organização do processo de trabalho 
de equipe interprofissional em saúde no 
Brasil. Oportunidades e entraves são obser-
vados em vários aspectos; e, neste artigo, 
foram problematizados por meio da análise 
das PIC nos serviços de APS dos municípios 
da RMC/SP. A partir desse evento, observa-
mos que o cuidado realizado pelas equipes 
não tem sido desenvolvido em todo o seu 
potencial e que o contexto atual de signifi-
cativas perdas no SUS pode dificultar ainda 
mais o desenvolvimento da lógica interpro-
fissional e colaborativa. 
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