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Resumo

As transformacdes sanitarias, sociais e econémicas
ocorridas no Brasil recolocaram antigos problemas
e introduziram outros novos para a area de recur-
sos humanos em satde. Entre os desafios inéditos,
destacam-se aqueles decorrentes da implementac&o
de estratégias de reorientagcéo do modelo de atencéo
asaude que exigem intensificacdo dos processos de
interacdo profissional. O objetivo deste artigo foi
sistematizar os conhecimentos relativos a coopera-
cdo interprofissional como um objeto de pesquisa,
destacando sua relevancia para a compreensédo
das relacdes entre os trabalhadores na producéo
do cuidado no contexto da reforma do sistema de
satde brasileiro. Aspectos histéricos que marcaram
as reformas do setor satide no mundo, e no Brasil
em particular, foram apresentados. Tomando-se
por base os conhecimentos produzidos por estudos
de revisdo sobre o assunto, foram sistematizados
aspectos que conformam a teoria sobre a coopera-
cdo interprofissional com foco nas defini¢des, nos
modelos teéricos e nos resultados observados. Para
superar as dificuldades impostas pela necessidade
de tornar a atencéo a saude mais efetiva, eficiente
e equitativa, é indicada uma abordagem dirigida a
compreensdo dos processos e das relacdes imbri-
cadas no problema que considere os profissionais
como agentes atuantes, dotados de uma pratica
interessada, admitindo-se que tanto os esquemas
de percepcdo como as organizacdes e a estrutura
possuem génese social. A compreensdo das forcas
que orientam o conflito e a cooperacdo interprofis-
sional pode subsidiar a formulac&o de estratégias
para melhorar a producdo do cuidado no &mbito do
sistema de satde no Brasil.

Palavras-chave: Relacdes interprofissionais; Com-
portamento cooperativo; Atencdo primaria a satde.
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Abstract

The social, economic and sanitary changes in Brazil
reinserted earlier problems and brought news ones
for the health humanresources area. Among the new
challenges, it is important to underline those impli-
cated to reorientation strategies of the health care
model which has required more intensive process
of professional interaction. The aim of this article
was to review the knowledge related to interprofes-
sional collaboration as aresearch issue highlighting
its importance for understanding of the relations
among workers in the production of care within
Brazilian health system. Historical characteristics
that marked the health sector reforms in the world
and particularly in the Brazil were summed up.
Based onreview studies, knowledge about interpro-
fessional collaboration were summarized focusing
definitions, theoretical models and the observed
results. An approach directed to comprehension of
process and relations implicated to the problem is
indicated in order to surmount the barriers connec-
ted to the need for a more effective, efficient and
equitable health care model. For this it is necessary
to admit the professional as a social agent bearer
of an interested practice considering that thinking
frameworks as organizations and overall structure
denote social construct. The understanding of the
forces that guide the interprofessional conflict
and collaboration may subsidize the formulation
of strategies for improving healthcare in Brazilian
health system.

Keywords: Interprofessional Relations; Cooperative
Behavior; Primary Health Care.
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Introducgao

A importéncia dos sistemas de satide enquanto um
mecanismo social para assegurar niveis elevados
de bem-estar coletivo foi um dos principais legados
da Conferéncia Internacional de Cuidados Prima-
rios em Satde, realizada em 1978 pela Organizacéo
Mundial da Satde (OMS) (Cueto, 2004).

A satde como um direito humano fundamental
e aresponsabilidade dos Estados nacionais, das so-
ciedades e das pessoas para alcancar essarelevante
meta social foram reafirmadas pelos delegados e
representantes de paises e entidades presentes, que,
entre outros aspectos, destacaram a importéancia da
relacdo entre satde e desenvolvimento, enfatizando
a necessidade de estabelecer a atencdo primaria
como parte de um sistema nacional de satde, inte-
grado em seus varios niveis de atencdo e em coorde-
nacdo com outros setores (Rivero, 2003).

Nos anos 1980, as institui¢des e os servicos de
saude foram atravessados por varias medidas de
reforma do setor, entre as quais a descentraliza¢&o
das acdes e servicos. Embora a forga de trabalho
dos servicos de satde seja responsavel pela maior
proporcdo dos gastos em satde e represente um
aspecto essencial para assegurar a qualidade das
acdes, observa-se desse periodo até o inicio do
século XXI que as reformas do setor deixaram um
legado de subinvestimento crénico em relagdo aos
recursos humanos. Nessas duas décadas de reforma
econdmica e setorial, assistiu-se, de modo geral, ao
corte de despesas, ao congelamento de salarios e
recrutamento de pessoal, incluindo sucateamento
de equipamentos e suprimentos nos ambientes de
trabalho (Narasimhan e col., 2004).

No caso do Brasil, as transformacdes decorrentes
doprocesso de descentralizacdo das acdes e servigos
de satude e aquelas observadas a partir da imple-
mentacdo de medidas relacionadas a uma agenda
de reforma do Estado, nos anos 1990, recolocaram
antigos problemas e introduziram outros novos para
a area de recursos humanos em satde (Pierantoni,
2001). Entre os desafios inéditos, destacam-se aque-
les decorrentes de estratégias de reorientacdo do
modelo de atencdo. Um dos esforcos nessa dire¢do
diz respeito a implantacdo da Estratégia Satude da
Familia (ESF) e dos Ntcleos de Apoio a Satde da Fa-
milia (NASF), na primeira década do século do XXI,



que expressam um conjunto de recursos dirigido a
reorientacdo do modelo de atencéo, representando
importante expansdo dos postos de trabalho para
as categorias profissionais presentes no sistema de
sadde brasileiro e crescente desafio para a area de
recursos humanos (Brasil, 2009).

A reorientac@o do modelo de atencdo, no con-
texto brasileiro, implica varias mudancas que tém
por propdsito superar o modelo biomédico, com
foco na assisténcia a doenca, em seus aspectos in-
dividuais e biol6gicos, centrado no procedimento,
nas especialidades médicas e no hospital. Por meio
da reorganizacdo das praticas de satde, sob uma
abordagem interdisciplinar com vista a integrali-
dade da atencé@o, pretende-se a mudanca para um
modelo centrado no territério e nas necessidades de
saude do paciente (Morosini e Corbo, 2007). Nessa
nova configuracéo, as limitacdes que caracterizam
o conhecimento biomédico e a pratica auténoma
seriamreconhecidas. Para abordar as necessidades
do paciente, haveria, entre outras exigéncias, de se
considerar a contribuicdo de outros profissionais
da area da satde, do servico social e de outros sis-
temas de acdo social para a producéo do cuidado em
satde (D’Amour e col., 2005). Entretanto, € pequeno
onamero de estudos sobre esse tema, no A&mbito do
sistema de satude brasileiro.

Alguns especialistas chamam atencdo para as
exigéncias de articulacdo do conhecimento nas
equipes de satde envolvendo todas as categorias
profissionais. Destacam a necessidade do aprendi-
zado para lidar com as dindmicas relacionais e os
processos de interacdo com o outro, abrangendonéo
apenas arelacdo entre as equipes e os usuarios, mas
também a relacdo entre os membros das equipes
(Franco e Merhy, 2007). Nesse ambito, as formas de
comunicacédo e de interacdo entre os profissionais
podem ser importante fonte de conflitos ou de coo-
peracdo interprofissional.

O objetivo deste artigo foi sistematizar os co-
nhecimentos relativos a interacdo do pessoal de
saude, com destaque para os estudos de revisdo que
abordam a cooperacdo interprofissional como um
objeto de pesquisa, destacando sua relevancia para
a compreensdo das relacdes entre os trabalhadores
na produgdo do cuidado no contexto da reforma do
sistema de satde brasileiro.

Procedimentos Metodologicos

Para fundamentar a analise e o contexto geral em
que esta inserida essa problematica, recorreu-se a
um breve histérico dos antecedentes que marcaram
as reformas do setor satde no mundo e no Brasil,
em particular. Em seguida, sdo apresentados as-
pectos que conformam a teoria sobre cooperacdo
interprofissional, tomando-se por base os conheci-
mentos produzidos por estudos de revisdo sobre o
assunto. Para selecdo dos estudos de revisdo foram
consultadas as seguintes bases de dados: Embase;
PubMed/Medline, Lilacs e Centro de Revisdo e Dis-
seminacéo da Universidade de York, esta Gltima uma
importante fonte de revisdes, mantida pelo Instituto
Nacional para Pesquisa em Satde do Reino Unido,
para subsidiar tomadores de decisdo. A busca foi
efetuada empregando-se a expressdo “cooperacdo
interprofissional” (interprofessional collaboration)
no campo titulo, no periodo de 2000 a 2010. Todos
os trabalhos foram lidos na integra, sendo incluidos
apenas os estudos de revisdo que abordavam os se-
guintes temas: conceito e classificacéo, determinan-
tes, efeitos, modelos teoricos e desafios futuros.
Os autores finalizam o artigo com uma aprecia-
cdo das potencialidades que a abordagem do objeto
pode oferecer para a compreensdo das relacdes entre
os trabalhadores na producéo do cuidado diante das
exigéncias de mudar o modelo de atencéo a saade.

As Reformas do Setor Saude

A Conferéncia de Alma-Ata foi realizada em 1978
em um periodo marcado por intensas turbuléncias
provocadas pela crise do petréleo. O aumento dos
precos dos combustiveis e a alta do d6lar e dos juros
levaram a uma queda de liquidez nas reservas inter-
nacionais e a uma forte pressdo sobre os Estados
nacionais, redundando em importante crise fiscal
e aumento do déficit dos Estados para honrar seus
compromissos (Sevcenko, 2001).

Nos debates para responder a crise predomi-
nou a visdo de que era necessario oferecer maior
dinamismo ao sistema financeiro mundial e, com
isso, houve a liberalizacdo dos fluxos de capital. A
possibilidade de multiplicar filiais, nas mais diver-
sas partes do planeta, propiciou um enorme poder
de barganha das grandes empresas e corporacdes.
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Os Estados nacionais demandavam investimentos
e geracdo de postos de trabalho. As corporacdes, em
contrapartida, exigiam a desregulamentacdo dos
mercados (Sevcenko, 2001).

A razdo para os delegados de Alma-Ata enfati-
zarem a importéncia dos sistemas de satde estava
associada ao reconhecimento de que, em geral, os
sistemas universais ddo énfase a atencéo basica e
aprevencio, e, assim, alcancam melhores condicdes
de satide com menos recursos. Em sistemas seg-
mentados, nos quais prevalece o setor privado de
assisténcia, da-se énfase a atencéo especializada,
sendo também mais custosos e com piores niveis
de satde do que sistemas universais. As recomen-
dacdes de Alma-Ata exerceram intensa influéncia na
satde publicamundial, gerando desdobramentos em
diferentes areas (Buss, 2000). Entretanto, ao lado da
difuséo da estratégia da atencéo primaria a satde
(APS), centros hegemonicos da economia mundial
revalorizavam o mercado como mecanismo privi-
legiado para a alocacéo de recursos, questionando
a responsabilidade estatal na provisdo de bens e
servicos de satde (Paim e Almeida-Filho, 1998).

A desregulamentacdo dos mercados e o desen-
volvimento de novas tecnologias microeletronicas,
entre outros aspectos, criaram condicdes para a
separacdo entre as praticas financeiras e os em-
preendimentos econdémicos. As grandes empresas
ganharam maior mobilidade, possibilidade de re-
ducdo da mao de obra e capacidade de negociacéo.
Os objetivos corporativos, preconizados naquele
periodo, poderiam ser sumarizados em: menos im-
postos, menos Estado e menos postos de trabalho
(Sevcenko, 2001).

A chamada “crise fiscal do Estado” se agravou
nos anos 1980. A consequéncia desse agravamento
foi o corte de gastos publicos (Sevcenko, 2001) e a
implementacéo de estratégias de reforma do setor
sadde, entre as quais a descentralizacdo das ac¢des
e servicos de satude.

A descentralizacdo ganhou paulatinamente
adeptos, tanto no campo dos que defendiam o mer-
cado como mecanismo de regulacdo da oferta e de-
manda de servicos de satde, quanto no terreno dos
defensores do Estado como organismo de gest&do. Do
ponto de vista do pensamento liberal, argumentava-
-se que areducdo do Estado propiciaria mais eficién-
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cia aos processos produtivos, sendo que no campo
da satde a privatizacéo dos servicos permitiria sua
gestdo emregime de competicdo regulada. Do ponto
de vista do pensamento social, vislumbrava-se no
processo de descentralizacdo umarica oportunidade
para aumentar o impacto do sistema, a justica social
e ademocracia. Em comum, essas diferentes visdes
propugnavam a transferéncia de poder do nivel cen-
tral para outros espacos.

Passados 30 anos da Declaracdo de Alma-Ata, o
Relatério Mundial de Satde, divulgado pela OMS em
2008, reacende a importancia da APS enquanto es-
tratégia paraimpulsionar as reformas dos sistemas
de satde nos diferentes paises. Ao mesmo tempo
em que se denuncia o hospitalocentrismo (énfase
em cuidados especializados), a fragmentacéo e a
comercializacdo da assisténcia como tendéncias
que comprometem aresposta dos sistemas de satde,
apresenta no documento uma defesa explicita dos
sistemas universalizados. Além disso, sdo identifica-
dos eixos em torno dos quais € possivel tornar a APS
mais efetiva, eficiente e equitativa, sendo reafirma-
da anecessidade de considerar a satde em todas as
politicas sociais e econémicas (OMS, 2008).

A abordagem interdisciplinar e a busca da in-
tegralidade nos sistemas universais trazem para
a agenda a necessidade da adocdo de estratégias
para melhorar a interacdo entre os profissionais,
para uma atencdo centrada nas necessidades dos
pacientes e das comunidades e que alcance melhores
condicdes de saade.

As discussdes na area da satude sobre a colabora-
cdointerprofissional comecaram na primeira meta-
de do século XX. Porém, a importancia da tematica
nas producdes cientificas e nos projetos de pratica
multiprofissional aumentou significativamente
somente apos a Segunda Guerra Mundial (Baldwin,
2007). Nadécada de 1970, seguindo a mesma direcéo
das discussdes sobre a APS, a OMS passa a consi-
derar a educacdo interdisciplinar como estratégia
complementar aos programas tradicionais de ensino
na formacéo dos profissionais de satde (Oandasan
e col., 2004).

Esse movimento influenciou diversos paises,
como o Reino Unido, onde a estratégia da cooperacéo
interprofissional faz parte do planejamento e da po-
litica de governo adotada pelo seu sistema de satde.



Tal politica governamental reforca a necessidade de
modernizacdo e mudanca do sistema de formacéo
profissional e de servicos de satde, enfatizando aim-
portancia da cooperacéo e anecessidade de partilhar
conhecimentos e aprendizados (Leathard, 2003).
No Canada, iniciativas na formac&o e no exercicio
profissional apoiadas por politicas governamentais
eacordos entre os sistemas de satde e educacéo séo
exemplos de cooperacdo interprofissional (Oanda-
san e col., 2004).

Em 2007, a OMS anuncia a criacdo de um grupo
de estudos em educacéo interprofissional e pratica
colaborativa, respondendo a uma necessidade de
formacdo de mais profissionais para a area da satde
de maneira interdisciplinar e elaboracdo de novas
estratégias de ensino, reconhecendo a necessidade
dessa tematica na construcdo de sistemas e pro-
gramas de satde na atualidade (Yan e col., 2007).
Essas estratégias sdo endossadas em 2010 com o
langamento da publicagdo Framework for action on
interprofessional education & collaborative practice
(WHO, 2010), afirmando a colaboracdo interprofis-
sional como um recurso que pode ser mobilizado
para elevar a efetividade dos sistemas de satde.
Como estratégia inovadora, ela pode desempenhar
um importante papel para enfrentar problemas do
modelo de atencdo e da forca de trabalho em saude,
contribuir para fortalecer o sistema de satde e me-
lhorar os resultados obtidos.

A Reforma do Setor Saude no Brasil

No Brasil, as discussdes para a adesdo as propostas
da APS tiveram inicio na década de 1970, acompa-
nhando o movimento internacional. Os debates
confluem para a necessidade da reforma do setor e
serefletem na aprovacdo da descentralizacdo como
uma das diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS),
criado pela Constituicdo de 1988.

Formulag¢des de especialistas brasileiros, como
Mendes (1996), desdobram os elementos conceituais
e conferem novos sentidos a descentralizagdo, para
além de uma visdo meramente racionalizadora de
uma assisténcia médica aos ndo integrados econo-
micamente. Sdo destacadas as dimensdes politicas
(espagos de disputa entre diferentes atores), ideolo-
gicas (disputa de diferentes concepcdes de modelo de

atencdo) e técnicas (disputa de diferentes arranjos
tecnol6gicos) da estratégia em curso.

Nos anos 1990, assiste-se ao abandono da concep-
cdo de seguridade social, prevista na Constituicéo
de 1988, que preconiza um orcamento Gnico e com
diversidade de fontes de financiamento para os seus
componentes de satde, assisténcia e previdéncia
social. Ao mesmo tempo, medidas de reforma do
Estado impulsionam a transferéncia da execucéo
de servicos de educacédo, satde, cultura e pesquisa
cientifica a um setor denominado de publico n&o-
estatal, sem que regras para o seu funcionamento e
prestacdo de contas sejam claramente definidas. A
dependéncia do pais por empréstimos externos se
reflete, entre outros aspectos, em um ajuste fiscal
que implica forte restricdo ao gasto publico em
satude (Noronha e Soares, 2001).

Em 1993 € criado o Programa Satdde da Familia
(PSF). E por meio dele que a atencéo basica comeca
a ser inserida na agenda de prioridades do governo
brasileiro como uma exigéncia, entre outras, neces-
saria areestruturacdo do modelo de atencéo a satde.
Em sua fase inicial, o propésito foi colaborar na
organizacdo do SUS e na municipalizacdo da satde
em areas de maior risco social. Os principios e as
diretrizes da APS em sua versdo mais abrangente
sdo assumidos mais tarde, quando o programa
afirma-se como estratégia articulada aos principios
da reforma e tem a possibilidade de contar com a
participacéo de outros profissionais da satde e do
servico social, como os das equipes de satde bucal
e das equipes do nacleo de apoio a satde da familia
(NASF), na perspectiva da universalidade e integra-
lidade da atencdo (Cueto, 2004; Borges e Baptista,
2010; Brasil, 2009).

Nessa proposta, o processo de trabalho deve
ser conduzido por equipes de satde compostas por
diferentes profissionais, refletindo a ampliacéo
da concepcdo do processo satide-doenca, por meio
da oferta de tecnologias especificas de APS e da
organizacdo das acles a partir das necessidades
do territério (Starfield e Shi, 2002; Giovanella e
Mendoncga, 2008).

Os profissionais deverdo reorganizar suas pra-
ticas de modo que o diagnéstico de satide da comu-
nidade, componente do processo de planejamento
e programacéo local de suas acdes, seja realizado a
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partir de uma abordagem interdisciplinar que leve
em consideracdo os determinantes sociais da satde-
doenca, aintegralidade da atencédo, aresolubilidade
e a intersetorialidade, entre outros (Brasil, 1997).

Passados mais de quinze anos da implantacéo da
Estratégia Satde da Familia (ESF), diversos autores
(Mendes, 2002; Campos, 2007; Franco e Merhy, 2007)
tém analisado aspectos referentes a organizacéo e
estrutura do modelo brasileiro de APS. Embora con-
siderem que a implementacdo da ESF se configure
como um importante desafio da gestdo, apontam,
sob diferentes pontos de vista, varios obstaculos
relacionados a necessidade de se estabelecer um
processo de compartilhamento de responsabilidades
e ampliar conceitos, conhecimentos e tecnologias
que ainda ndo s&do de pleno dominio pelos profis-
sionais e gestores.

A oferta de profissionais preparados para a atu-
acdo nesse modelo de APS € baixa. A formacé&o pro-
fissional ainda é marcada pelo modelo convencional
de atencéo, baseado nas especialidades médicas e
em um sistema de satide fragmentado, com pequeno
grau de coordenacéo e planejamento da assisténcia
(Mendes, 2002; Campos, 2007).

Apesar de existirem diretrizes para a reorga-
nizacdo dos servicos, ainda permanecem desafios
a serem superados, pois esse arranjo altera as
relacdes de poder entre profissionais, usuéarios e
gestores. Uma cultura médico-centrada permanece
orientando a organizacdo do processo de trabalho
das equipes, que tendem a operar sob a légica da
producéo de procedimentos. Uma mudanca efetiva
domodelo assistencial requer o desenvolvimento de
acdes que reorganizem as praticas das equipes em
seus processos decisérios no cotidiano de trabalho
(Franco e Merhy, 2007).

Para isso, Franco e Merhy (2007) reconhecem a
necessidade de articulacdo do conhecimento nas
equipes de satde (ndo apenas do médico) para o
aprendizado das dindmicas relacionais e interacéo
com o outro (usuario ou integrante da equipe).
Consideram necessario avancar no dominio do uso
das tecnologias leves (principalmente as de comu-
nicacgdo e interacdo); no desenvolvimento de novos
conhecimentos técnicos, novas configuracdes tec-
nolégicas do trabalho em satide, outra micropolitica
para esse trabalho e nova ética que o conduza.

178 Salde Soc. Sdo Paulo, v.22, n.1, p.173-186, 2013

Do ponto de vista do financiamento federal, os
profissionais que podem compor a equipe de satde
da familia sdo: médico generalista, enfermeiro,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios
de sadde; e na equipe de satde bucal: o cirurgido-
dentista, o técnico e o auxiliar em saude bucal. A
composicdo das equipes de NASF é definida pelos
gestores municipais, mediante demandas reco-
nhecidas em cada territorio e outros critérios de
prioridades. Os profissionais que podem compor
a equipe de apoio sdo: assistente social, educador
fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo,
médico acupunturista, médico ginecologista, médi-
co homeopata, médico pediatra, médico psiquiatra,
psicologo, nutricionista e terapeuta ocupacional
(Brasil, 2009).

0 trabalho no NASF é organizado e desenvolvido
apartir da utilizacéo de algumas ferramentas, como
o apoio matricial, dispositivo que opera como uma
retaguarda especializada para equipes da ESF. E
um trabalho complementar que oferece suporte
assistencial e técnico-pedagogico para a construcéo
compartilhada de projetos terapéuticos entre as
equipes (Campos e Domitti, 2007). Tem por objetivo
ampliar a clinica com a agregacao, de forma dial6gi-
ca, de outras especialidades e profissdes, para uma
abordagem integral. Para que o apoio matricial se
efetive é necessario um elevado grau de cooperacéao
interprofissional. Pretende, ainda, assegurar uma
maior eficacia e eficiéncia ao trabalho em saude,
investindo também na autonomia dos usuarios dos
servicos (Campos e Domitti, 2007). Por reforcar a
necessidade da articulacdo do conhecimento nas
equipes de satde, do aprimoramento da interacao
entre os integrantes das equipes, do desenvolvimen-
to de novos conhecimentos e da pratica de novos
processos de trabalho, o NASF se constitui como um
recurso para a mudanca do modelo de pratica, em
um contexto ainda marcado pelo modelo biomédico
de atencéo.

A coletivizacdo e aumento da variedade de pro-
fissionais nas equipes de satde, observados neste
contexto, sdo algumas das principais caracteristicas
dos processos de trabalho em satide na atualidade,
cuja finalidade € assegurar a integralidade da aten-
cdo. Uma das exigéncias para oferecer respostas
adequadas as necessidades de satde da populacéo



€ o trabalho associado interdependente, em regime
de cooperacdo, seja em uma unidade isolada (equi-
pe) ou em uma organizacdo, instituicdo ou sistema
(Leathard, 2003).

Maior variedade de profissionais na equipe de
satde modifica a estrutura do trabalho, mas néo ga-
rante, por si s6,a mudancarequerida no processo de
trabalho e a qualificacdo da assisténcia (Shaw e col.,
2005). Para tanto, € preciso avancar na compreensao
do processo nas equipes de satde, olhando para o tra-
balho e a maneira como os profissionais cooperam
entre si (Silva e Trad, 2005; Franco e Merhy, 2007), a
fim de subsidiar a gestdo dos servicos de saade.

Cooperacao Interprofissional

Foram identificados nas bases consultadas 11 estu-
dos de revisdo que apresentavam o termo “coopera-
céo interprofissional” no campo titulo, entre os anos
2000 e 2010. Desses, seis foram incluidos (D"Amour
e col., 2005; San Martin-Rodriguez e col., 2005; Zwa-
renstein e col., 2009; Martin e col., 2010; McDonald
e McCallin, 2010; Mitchell e col., 2010). Cinco foram
descartados porque abordavam aspectos relaciona-
dos a educacéo interprofissional (Goodman, 2004),
as oportunidades de estagio para estudantes (Smith
e Seeley, 2010), a cooperacdo voltada para pacientes
terminais (Reese e Sontag, 2001) e a uma area pro-
fissional especifica (Kenny, 2002). O Gltimo n&o foi
incluido porque diziarespeito arelacdo entre colabo-
racdo interprofissional e traducdo do conhecimento,
uma categoria de investigacdo que envolve troca
ativa de informac&o entre pesquisadores e usuarios,
a fim de acelerar a apropriacéo dos beneficios pela
sociedade (Zwarenstein e Reeves, 2006).

Conceito e Classificacdo

A cooperacdo interprofissional pode ser definida
como o conjunto de relacdes e intera¢des que acon-
tecem entre profissionais que trabalham juntos, no
ambito de equipes de satde. E um processo comple-
x0, de multiplos determinantes, voluntario e dina-
mico, que implica constante negociacdo (D’Amour
e col.,, 2005).

Em revisdo de literatura, D’Amour e colaborado-
res (2005) identificaram termos relativos a definicéo
do conceito de cooperacdo interprofissional, classi-
ficados de acordo com as seguintes palavras-chave:

(1) partilha (sharing), descrita como divisdes de
responsabilidades, compartilhamento de tomada
de deciséo; (2) parceria (partnership), referindo-se a
relacdes de afinidade, comunicacédo aberta, respeito
e confianca mutuos; (3) interdependéncia (interde-
pendency), mitua dependéncia, participacdo de cada
profissional nos projetos terapéuticos; e (4) poder
(power), empoderamento de cada integrante, que tem
seu poder/valor reconhecido pela equipe. Para esses
autores, o agrupamento de profissionais em equipes
de satde nédo leva necessariamente a colaboracao.
Para que esta ocorra, é necessario o desenvolvimento
de processos colaborativos no ambito das equipes,
trabalhando as dindmicas relacionais, bem como a
relacdo com os demais determinantes.

Para alguns especialistas, a pratica cooperada
relaciona-se com um compartilhamento de poder
entre os parceiros de trabalho, uma busca de obje-
tivos pactuados em discussdes e negociacdes, uma
participacdo ativa e um envolvimento do profissio-
nal nos processos de trabalho coletivo (Feeley e col.,
2005). Algumas caracteristicas, como dinamismo
profissional, capacidade de compartilhar poder, re-
solutividade, flexibilidade, capacidade de respeitar
mutuamente e disposicdo para aprender, podem
facilitar a pratica cooperada (Oandasan e col.,2004).
A colaboracdo € mais propensa a acontecer quando
os profissionais partilham interesses, valores e
filosofias similares (Gaboury e col., 2009).

Determinantes

Em revisdo sobre os determinantes da cooperacéo
foram identificadas trés categorias de analise (San
Martin-Rodriguez e col., 2005). A primeira refere-se
aos fatores sistémicos, relativos a elementos exter-
nos as organizacdes (sistemas social, cultural, edu-
cacional e profissional). Nessa categoria ressalta-se
a importancia da distribuicdo igualitaria de poder
entre os membros das equipes e a existéncia de uma
cultura dominante da autonomia profissional, que
tende a aumentar o individualismo e especializacado
em detrimento da cooperacdo. A segunda refere-se
aos fatores organizacionais, como o tipo de estrutu-
raorganizacional (centralizada ou descentralizada;
vertical ou horizontal), a filosofia da organizacéo, o
apoio administrativo e os recursos para o trabalho
que podem potencializar ou impedir a cooperacéo,
dependendo de seus termos. A terceira categoria
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refere-se aos fatores interacionais, como areceptivi-
dade aosideais da cooperagdo e o compromisso com
apratica cooperada; a confianca pessoal e na equipe/
colega; a comunicacéo efetiva e o respeito mutuo.

Os determinantes apontados no estudo nao se
mostram suficientes se analisados de forma isolada
(San Martin-Rodriguez e col., 2005), comprovando
amultiplicidade dos aspectos ligados a cooperacédo
interprofissional e a necessidade de investigacéo
para a identificacdo e compreensdo de como cada
determinante se relaciona com o outro nesse com-
plexo fendémeno.

Efeitos

Uma revisdo sistematica (Zwarenstein e col., 2009)
foirealizada para avaliar o impacto de intervencdes
desenhadas para alterar a cooperacéo interprofissio-
nal. Foram incluidos ensaios controlados que apre-
sentaram resultados relativos a desfechos ligados
ao paciente, ao estado de satude ou ao processo de
assisténcia, obtidos por medidas objetivas ou autor-
referidas, usando instrumento validado. Cinco estu-
dos atenderam aos critérios de inclusdo. Concluiu-se
que as intervencdes podem melhorar o processo e o
resultado da assisténcia. Entretanto, considerando o
numero pequeno de estudos e sua heterogeneidade,
ndo foi possivel extrair inferéncias generalizaveis
sobre elementos chaves da colaboracéo interpro-
fissional e sua efetividade. Estudos mais rigorosos
sdonecessarios, incluindo métodos qualitativos que
fornecam elementos de como as intervencdes afetam
a colaboracdo e como sua melhoria contribui para
as mudancas nos desfechos.

Outrarevisdo (Martin e col., 2010) buscou investi-
gar a base de evidéncia para a colaboracéo interpro-
fissional envolvendo médicos, enfermeiras e novos
modelos de cuidado. Foram incluidos 14 estudos.
Os principais componentes das intervencdes foram
planos de tratamento, coordenacéo do cuidado,
monitoramento do estado de satde, treinamento no
manejo do cuidado pelo paciente e promocéo de ser-
vicos comunitarios. As medidas eram indicadores
reportados pelo paciente ou ligados a mortalidade,
desfecho social, funcional e clinico e utilizac&o de
servicos médicos. Embora estudos mais rigorosos
e em diferentes areas sejam necessarios, a base de
evidénciarelacionada a colaboracéo interprofissio-
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nal mostrou resultados promissores em relacéo aos
desfechos ligados ao paciente.

Os efeitos da pratica cooperada podem alcancar
desde uma melhor resolubilidade das acdes (Oan-
dasan e col., 2004; Gaboury e col., 2009), incluindo
o aumento da diversidade de sua oferta (Gaboury e
col., 2009, D"Amour e col., 2005) até a melhoria da
comunicacado entre trabalhadores, a otimizac&o da
participacdo da equipe na tomada de decisdes e a
potencializagéo do respeito entre os integrantes das
equipes (Oandasan e col., 2004). Pode melhorar os
resultados no cuidado a pacientes de grupos espe-
cificos (Strasser e col., 2008; Sinclair e col., 2009);
usuarios de servicos de praticas complementares
(Gaboury e col., 2009); e de equipes de satde da fa-
milia (Goldman e col., 2010; Way e col., 2001). Outros
estudos demonstram que equipes que cooperam
entre si estardo mais aptas e capazes para coordenar
aatencao, identificar as reais necessidades da popu-
lacdo/comunidade e desenvolver novas tecnologias
de atencéo, produzindo respostas as demandas de
saade (Oandasan e col., 2004).

Modelos Teodricos

D’Amour e colaboradores (2005), analisando os mo-
delos tedricos, em uma acepcéo estrita, identifica-
ram dois estudos derivados da teoria organizacional:
um apoiado na sociologia organizacional e outro na
teoria datroca social. No primeiro, os pesquisadores
propuseram um modelo que levava em consideracéo
aspectos ligados a tarefa, a composicédo do grupo e
aos contextos cultural e organizacional. Eles estu-
daram equipes do sistema de satide do Reino Unido
e os achados mostraram, entre outros aspectos,
que equipes que trabalham bem, juntas, sdo mais
efetivas e inovadoras. No segundo estudo foram in-
vestigados centros de satilde comunitaria em Quebec
(Canada). Os resultados mostraram que a colabora-
cdo interprofissional depende das caracteristicas
do conflito, incluindo as complexidades das regras
e dos compromissos profissionais.

No estudo apoiado na sociologia organizacional
(D’Amour e col., 2008) o processo de colaboracéo
€ conceituado em quatro dimensdes: finalizacdo
(objetivos compartilhados), que se refere a exis-
téncia de objetivos comuns e o reconhecimento de
motivacdes divergentes e multiplos compromissos



e sua apropriacéo pela equipe; interiorizac&o (sen-
so de pertencimento), dada pela consciéncia dos
profissionais de sua interdependéncia; formaliza-
cdo (estruturacao do cuidado clinico), por meio de
protocolos que regulam a ac¢do; e governanca, que
diz respeito as liderancas em niveis central e local,
as expertises e ao grau de conexdo entre elas. Esse
modelo foi aplicado para analisar a colaboracéao
entre profissionais, atuando em diferentes tipos de
organizacdo, que faziam parte de uma rede. Os re-
sultados mostraram que maior grau de colaboracao
estava associado a forte lideranca e a servicos mais
acessiveis e continuos (D’Amour e col., 2005).

Segundo os pesquisadores, a teoria da troca so-
cial parte da suposicdo de que as estruturas sociais
podem ser entendidas pela analise das transacdes
interpessoais. A compreensao das interagdes seria
a chave para o entendimento dos comportamentos
sociais complexos entre os grupos (D”Amour e col..
2005). Devido ao foco da abordagem se voltar para o
processo de troca e negociacdo entre individuos, os
resultados pouco informam sobre dimensdes orga-
nizacionais e estruturais associadas a cooperacéo
interprofissional.

Desafios para Futuros Estudos

Para McDonald e McCallin (2010) quatro questoes-
-chave permanecem como desafios. Como a colabora-
cdo interprofissional € um conceito multidimensio-
nal, para muitos profissionais ela € um objeto ainda
obscuro, emrelacdo ao qual ndo se sabe exatamente
o que esta envolvido. O segundo aspecto diz respeito
aos desafios relacionados a presenca de diferentes
prestadores de servicos, o que torna mais complexa
a problematica da definic&o de padrdes para asse-
gurar seguranca e qualidade na assisténcia. Conhe-
cimento das atribuic¢des e responsabilidades e boa
capacidade de comunicacdo sdo aspectos cruciais
para uma colaboracédo interprofissional efetiva.
Por fim, quase sempre os papéis do paciente e da
familia ndo estdo claros na interacédo com e entre os
profissionais, o que pode representar dificuldades
adicionais em um modelo de pratica colaborativa.
Em outrarevisdo (Mitchell e col., 2010) algumas
proposicdes foram elaboradas a respeito dos pro-
cessos associados a cooperacdo interprofissional, a
fim de informar futuros estudos e prover um quadro

mais compreensivel sobre as implicacdes da compo-
sicdo e da dinamica da equipe para sua efetividade.
O impacto da diversidade profissional no desem-
penho da equipe foi examinado, reconhecendo que
a habilidade para compartilhar conhecimento por
fronteiras profissionais é um traco essencial para
o desempenho de atividades complexas em equipes
multiprofissionais. Entretanto, essa diversidade
também engendra substanciais barreiras para a
troca de conhecimentos e a solucéo de problemas,
incluindo a falta de modelos mentais analogos, in-
compreens&o seméantica, conflitos epistemologicos
e ameacas a identidade profissional. Uma das ques-
tdes criticas seria examinar como os determinantes
denivel micro e de nivel macro atuam sobre o desem-
penho das equipes e compreender as relagdes entre
e através dos contextos do cuidado a saude.

Novas Abordagens

Analisando a pluralidade de conceitos, especialis-
tas destacam a abordagem sistémica como ponto
comum dos modelos tedricos, no qual a cooperacéo
interprofissional decorre de certos insumos ou
ingredientes (inputs) e participa de um processo
que gera efeitos (outputs). De modo resumido, os
efeitos seriam aspectos relacionados a efetividade
da equipe e os insumos, caracteristicas associadas
a fatores individuais, profissionais, organizacionais
e estruturais (D’Amour e col., 2005).

O predominio das abordagens sistémicas tem
representado para os estudos organizacionais uma
dificuldade para a compreenséao de processos social-
mente construidos e, em grande medida, processos
de mudanca, os quais sdo tomados como problema
que se coloca para um conjunto pré-existente, que
so pode ser resolvido mediante a integracédo de ele-
mentos novos a esse conjunto. Assim, a mudanca
pode implicar tanto uma alteracdo quantitativa
na magnitude do sistema quanto uma mudanca
qualitativa ou diferenciacdo estrutural, por meio
de mecanismos que integram ou unificam as partes
diferenciadas (Misoczky, 2003).

As organizag¢des dependem do empenho de seus
integrantes. Em se tratando de organizacdes de
saude isso se aplica de modo radical, pois, utili-
zando as expressdes do autor, “sdo organizacgdes

Saude Soc. Sdo Paulo, v.22, n.1, p.173-186, 2013 181



profissionais, nas quais o saber e as habilidades sédo
formalizados através do processo de formacéo e as
normas definidas pelas associacdes profissionais”
(Dussault, 1992, p. 11).

A cooperacao interprofissional, em sua pratica,
requer o abandono de uma postura competitiva entre
os profissionais (San Martin-Rodrigues e col., 2005).
Porém, ao mesmo tempo em que os profissionais
trabalham juntos para prover um melhor cuidado
ao usuario, possuem interesses proprios e desejam
manter certo grau de autonomia e independéncia
profissional (D”"Amour e col., 2008).

Os trabalhadores profissionais podem ser res-
ponsaveis por muitas decisdes e tendem a preservar,
com todo o zelo, os limites de autonomia possivel
em cada ato de seu trabalho. Sdo trabalhadores
diferenciados, particularmente pelo fato de que o
proprio exercicio das suas competéncias exige que
disponham de certo grau de independéncia. Nenhum
superior hierarquico pode impor ao profissional uma
conduta determinada. Observa-se que os gerentes
tém pouco poder sobre o trabalho dos produtores de
servicos (os profissionais de satide), os quais, devido
ao monopo6lio do conhecimento e as competéncias
adquiridas, definem as caracteristicas do processo
de trabalho sem o considerar, na maioria das vezes,
como um desdobramento da miss&o e dos objetivos
da organizacdo (Dussault, 1992).

Se ao olhar para dentro das organizacdes € re-
conhecido que elas dependem do empenho de seus
integrantes, ao olhar para fora observa-se que as
organizacdes ndo estdo isoladas completamente
umas das outras. Elas podem interagir e frequente-
mente compartilham caracteristicas do ambiente ou
sistema de acdo social. Um exemplo € o controle, a
que os profissionais admitem se submeter, exercido
por entidades corporativas (conselhos federais e re-
gionais das profissdes), cujos representantes foram
escolhidos por eles mesmos.

A abordagem sistémica se apoia na premissa de
que a natureza da realidade social € um conjunto
de fenémenos materiais ou de ideias, crencas e ha-
bitos externos ao comportamento dos individuos.
Essa abordagem tem sido amplamente utilizada
para determinar o substrato social (as condigdes,
as situacdes, os contextos, os padrdes de comporta-
mento), por meio do qual os atores sociais vivenciam
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e interagem. Mas esse tipo de analise ndo nos diz
como os atores compreendem esse substrato, como
percebem o papel dos outros e como moldam seus
proprios comportamentos nem permite entender
como a acdo interativa dos atores sociais dotados de
vontade (ainda que limitados por fatores estruturais)
provoca mudancas (Misoczky, 2003).

Nesse sentido, outras abordagens serdo neces-
sarias se o que se busca € o foco em processos e em
relacdes, adotando a premissa de que os sujeitos
nédo sdo meros fendmenos da estrutura, mas agen-
tes atuantes dotados de uma pratica interessada,
e que tanto os esquemas de percep¢do como as
organizacdes e a estrutura possuem génese social
(Misoczky, 2003).

Tendo em vista os apontamentos citados ante-
riormente, a cooperacéo interprofissional € conside-
rada como um fendmeno nédo totalmente compreen-
dido, necessitando de mais estudos para apreender
seus determinantes e seu impacto nos servicos. Ha
também poucas experiéncias de operacionalizagéo
da cooperagdo (Gaboury e col., 2009) que enfrentam
dificuldades em sua implantacéo.

O interesse na tematica da cooperacéo interpro-
fissional tem crescido nas duas tltimas décadas, em
parte pelo aumento da complexidade do cuidado em
satde e pelamelhor compreens&o dos determinantes
do processo satde-doenca. Também pelo aumento
dos custos com o cuidado, advindos da especializa-
cdo médica e do avanco tecnolégico, que reforcam
anecessidade de redesenhar as praticas em satde.
A pratica colaborativa tem sido identificada como
uma alternativa para a maior eficiéncia e para um
cuidado apropriado (Gaboury e col., 20009).

Em virtude de sua complexidade, ainda s&o
encontradas dificuldades na adoc¢éo da cooperacéao
interprofissional como estratégia de trabalho. Den-
tre elas encontram-se: o cuidado fragmentado de sis-
temas tradicionais de satde, a cultura profissional
especializada, o sistema de satide fragmentado e por
categoria profissional e a baixa procura por carrei-
ras na area da saude, entre outros (WHO, 2010).

Atualmente, a cooperacéo interprofissional tem
sido pauta nas discussdes das politicas publicas,
principalmente nos paises ocidentais, com vistas a
melhoria do acesso aos servigos, em uma atencéo
mais continua e abrangente. Essa tendéncia em ado-



tar novas formas de organizacdo dos servicos requer
ndo apenas a implementacdo de novas estruturas
organizacionais, mas também o desenvolvimento
de praticas clinicas compartilhadas (D"Amour e
col., 2008).

Hall (2005) aponta outros desafios associados
as culturas das profissdes, identificando que os
profissionais de satde ainda ndo compartilham
uma mesma cultura profissional, podendo surgir
diversos conflitos relacionados com disputas de
poder, de diferentes conceituacées de satide-doenca,
de diferentes valores e de diferentes contextos de
aprendizagem.

As reformas do sistema de satde destacam
trés dimensdes criticas para a gestdo do trabalho
em satde: as que envolvem aspectos relacionados
com a gestdo de sistemas e servicos de satde; as
vinculadas com questdes relativas a formacéo e a
disponibilidade dos profissionais; e as concernen-
tes a mecanismos de interacdo entre o processo de
trabalho e a legitimacédo profissional (Pierantoni,
2001).

Neste artigo interessa reter a dimensé&o ligada
aos sistemas e servicos de satide, na qual se reconhe-
ce a importancia da gestdo do trabalho para evitar
a desumanizacdo e os riscos na assisténcia a satude
associados a falta de compromisso e motivacdo dos
profissionais; introduzir dispositivos para mediar
os conflitos de interesse que muitas vezes surgem
nos ambientes de trabalho, tanto dentro da prépria
equipe profissional como com os usuarios; e contri-
buir para elevar a qualidade do cuidado, colocando
no centro as necessidades do paciente.

Considerando que o corporativismo profissional
é também um problema do sistema de satide brasilei-
ro,reconhecido por especialistas de diversos centros
de pesquisa em satde publica do pais (Victora e col.,
2011), € fortalecido o argumento de que a cooperagdo
interprofissional deve ser incluida como um tema de
investiga¢do e um tépico na agenda dos responsa-
veis pela conducéo das politicas de satde.

Consideracoes Finais

Com o aumento da complexidade e dos custos dos
servicos associados as necessidades e expectativas
dos usuarios e dos trabalhadores, maior é a possi-

bilidade de confusédo, duplicacéo e ineficiéncia. Os
administradores dos servicos sofrem maior presséo
e a consequéncia disso € o aumento da sobrecarga
que incide sobre os profissionais e demais trabalha-
dores da satde. Seu efeito mais visivel € a queda na
qualidade da assisténcia dirigida aos usuarios, polo
mais fragil do processo.

O cuidado a satude dos usudrios é uma atividade
cada vez mais complexa, que requer a interacéo dos
profissionais de satde. Essa interacdo pode assumir
diferentes formas, uma das quais € a cooperacao.
Apesar de poucos estudos com evidéncias empiricas
sobre a efetividade da pratica colaborativa, seus
resultados tém sido utilizados por gestores para me-
lhorar as estratégias do trabalho com as equipes.

Os processos de mudancas para adocéo da co-
operacdo interprofissional nos servicos envolve a
compreensdo da complexidade desse fendmeno.
Nao apenas as questdes organizacionais, mas sim a
integracdo de diversos elementos que a determinam,
como asrelagdes entre os profissionais, os processos
de trabalho e as condicées da estrutura social e eco-
ndémica que as varias organizacdes compartilham.

Os profissionais de satde desempenham papel
importante para a efetivacdo da cooperacéo, mas as
caracteristicas historicas da formacao das profis-
sbes de saude, entre outros determinantes, levam
os profissionais a ndo atuarem de forma colabo-
rativa. A compreensdo de suas percepcdes acerca
desse fendmeno, seus comportamentos e visdes de
mundo, bem como sua interacdo no ambiente de
trabalho, podem ser elementos importantes para a
identificacdo de estratégias de mudancas. Com as
politicas de incorporacédo de novos profissionais no
campo da APS descortinam-se espacos que podem
favorecer o desenvolvimento de pesquisas e refle-
x0es sobre a cooperacdo interprofissional, seja ela
ou ndo um componente explicitado no desenho da
organizacao.

Com base nos conhecimentos apresentados e
diante das reformas em curso, considera-se que o
estudo da interacdo profissional pode contribuir
para a compreensao das forcas que orientam o con-
flito e a cooperacao interprofissional, subsidiando a
formulacdo de estratégias para melhorar a producéo
do cuidado ao paciente no dmbito do sistema de
saude no Brasil.
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