
 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

 

 

TONY ELY DE OLIVEIRA CUNHA 

 

 

 

 

 

 

 

 

O PROCESSO DE TRABALHO INTERPROFISSIONAL EM REABILITAÇÃO 

PARA O BEM VIVER 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Florianópolis - SC 

2025 



 
 

TONY ELY DE OLIVEIRA CUNHA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O PROCESSO DE TRABALHO INTERPROFISSIONAL EM REABILITAÇÃO 

PARA O BEM VIVER 

 

 

 

 

 

 

Tese submetida ao Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina 

como requisito para a obtenção do título de Doutor em 

Filosofia e Cuidado em Saúde e Enfermagem.  

 

Orientador(a): Prof.(a) Soraia Dornelles Schoeller Dr.(a) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Florianópolis - SC 

2025



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cunha, Tony Ely de Oliveira 

   O Processo de Trabalho Interprofissional em Reabilitação para o Bem Viver / Tony 

Ely de Oliveira Cunha; orientadora, Soraia Dornelles Schoeller, 2025. 

   221 p. 

 

 

   Tese (doutorado) - Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciências da 

Saúde, Programa de Pós-Graduação em Enfermagem, Florianópolis, 2025. 

 

   Inclui referências. 

 

   1. Enfermagem. 2. Reabilitação. 3. Assistência Centrada no Paciente. 4. Saúde. 5. 

Relações Interprofissionais. I. Schoeller, Soraia Dornelles. II. Universidade Federal de 

Santa Catarina. Programa de Pós-Graduação em Enfermagem. III. Título. 



 
 

Tony Ely de Oliveira Cunha 

 

O Processo de Trabalho Interprofissional em Reabilitação para o Bem Viver 

 

O presente trabalho em nível de Doutorado foi avaliado e aprovado, em 29 de abril de 2025, 

pela banca examinadora composta pelos seguintes membros: 

 

Prof.(a) Denise Elvira Pires de Pires, Dr.(a) 

Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC 

 

Prof.(a) Maria Salomé Martins Ferreira, Dr.(a) 

Instituto Politécnico de Viana do Castelo - IPVC – Porto - Portugal 

 

Prof.(a) Ana Isabel Cobo-Cuenca, Dr.(a) 

Universidad de Castilla-La Mancha - UCLM – Toledo - España 

 

 

Certificamos que esta é a versão original e final do trabalho de conclusão que foi julgado 

adequado para obtenção do título de Doutor em Filosofia e Cuidado em Saúde e 

Enfermagem. 

 

 

 

________________________________________________ 

Prof. José Luís Guedes dos Santos, Dr.  

Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 

Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC 

 

 

__________________________________________________ 

Profa. Soraia Dornelles Schoeller, Dra.  

Orientadora (Presidente) 

Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC 

  

 

Florianópolis – SC 

 2025. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À pessoa em (re)habilitação, que busca (re)construção do bem 

viver para sua condição, a minha dedicação. 



 
 

AGRADECIMENTOS 

 

A jornada que culmina nesta tese foi marcada por desafios, aprendizados e o 

inestimável apoio de pessoas do meu entorno. 

Agradeço a Deus, fonte de toda a sabedoria, inspiração e da força que me sustentou 

nos momentos de dificuldade guiando-me até este momento de conquista. 

À minha mãe, pelo amor incondicional, pelo apoio incessante e pelos valores que me 

transmitiu ao longo da vida. Seu exemplo de dedicação e resiliência foi essencial para que eu 

pudesse chegar até aqui.  

À minha família, por todo o carinho e incentivo ao longo dessa trajetória. 

À minha orientadora Dra. Soraia Dornelles Schoeller, por acreditar no processo, e 

incentivar o alcance de lugares altos. Seu compromisso com a excelência acadêmica foram 

fundamentais para a construção deste trabalho. 

Aos professores do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade 

Federal de Santa Catarina, que contribuíram significativamente para minha formação 

acadêmica e profissional. Suas aulas, orientações e debates foram essenciais para ampliar minha 

visão e aprofundar meu conhecimento. 

Aos demais professores que passaram pela minha vida e deixaram sua dedicação 

investindo em meu aprendizado. 

Aos pesquisadores que, direta ou indiretamente, contribuíram para a pesquisa que 

resultou nesta tese. 

Ao grupo de pesquisa REHABILITAR, aos seus integrantes, colegas que fizeram parte 

desta caminhada.  

Deixo meu sincero agradecimento. Cada contribuição, por menor que tenha parecido, 

foi essencial para que eu alcançasse esse mérito. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[...] Alguém pode sobreviver sem poder viver sua vida. E, em alguns casos, 

certamente parece não valer a pena sobreviver sob tais condições. Assim, uma reivindicação 

abrangente deve ser precisamente por uma vida viável – isto é, uma vida que pode ser vivida.  

(Butler, 2012, p. 223) 



 
 

RESUMO 

 

Em um contexto global de novos paradigmas, o trabalho em saúde depara-se com desafios 

complexos de adaptação ao seu efetivo, ao avanço das tecnologias, à sustentabilidade 

ambiental, à manutenção da democracia, entre outros. Há uma busca por novos saberes e outras 

competências para adequações no campo de trabalho. As estruturas organizacionais do trabalho 

buscam adaptar-se às demandas das equipes e das comunidades ao promover a saúde. A 

integralidade do Sistema Único de Saúde (SUS) é apontada como essencial para atender à sua 

finalidade e à qualidade de vida. As transformações pelas quais passa o mundo global requerem 

aprimoramento dos serviços universais de saúde e reabilitação, apontando-se para a 

qualificação da força de trabalho voltada a esse fim. Propõe-se uma reabilitação nos moldes da 

atenção biopsicossocial e espiritual que atinja a vida das pessoas em sua adaptabilidade, 

requerendo o desenvolvimento de novas competências. Este estudo teve como objetivo 

construir uma proposta de processo de trabalho em reabilitação para o bem viver, fundamentada 

em práticas interprofissionais. Para tanto, adotou-se como método a pesquisa-ação por sua 

característica de transformação em modelos e processos; aqui no contexto da reabilitação, 

visando estimular a colaboração interprofissional, fortalecer a integração, promover a reflexão 

crítica, identificar obstáculos e desenvolver soluções criativas. Nesse eixo da pesquisa-ação, 

fez-se uso de um design multimétodos, combinando abordagens quantitativas e qualitativas 

numa triangulação de dados. Foram realizadas duas revisões de escopo sobre o trabalho 

interprofissional em reabilitação, tendo a pesquisa-ação como eixo estruturador da análise 

organizacional. Também foi aplicada uma avaliação psicométrica utilizando o Inventário de 

Habilidades Sociais (IHS2-Del Prette) e conduzida uma exploração de experiência 

internacional no Hospital Nacional de Parapléjicos (HNP), na Espanha. No Brasil, o estudo foi 

desenvolvido no Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago (HU-UFSC-EBSERH), 

da Universidade Federal de Santa Catarina, com observação in loco. A coleta de dados ocorreu 

entre fevereiro de 2024 e janeiro de 2025. Os resultados destacaram a importância da 

colaboração interprofissional para a superação de barreiras institucionais e o aprimoramento 

dos cuidados em reabilitação. As revisões de escopo identificaram abordagens para o bem viver, 

habilidades sociais e principais práticas da equipe interprofissional. A pesquisa-ação permitiu 

mapear desafios e desenvolver soluções criativas para a reabilitação, enquanto a experiência 

internacional evidenciou a relevância da integralidade na atenção à saúde. Concluiu-se, ao 

final, que a colaboração interprofissional é essencial para a construção de sistemas de saúde 

resilientes e centrados na pessoa, que valorizam o autocuidado e o protagonismo dos indivíduos 

nas decisões relacionadas ao seu próprio bem-estar; que o processo salienta a importância do 

enfoque interdisciplinar e inclui os conhecimentos populares como fortalecimento de redes 

comunitárias; que tem uma finalidade social e busca diminuir desigualdades. Concluiu-se ainda 

que investir em competências é fundamental para o êxito do trabalho e a satisfação dos 

envolvidos; que a sinergia colaborativa dos profissionais direciona ações para a melhoria da 

qualidade de vida com o uso de capacidades potencializadas. Contudo, concluiu-se também que 

é preciso reverter a ausência de orientação técnica e formalizar o processo de trabalho 

interprofissional, já que a legitimação e regulação da colaboração interprofissional de saúde em 

reabilitação para o bem viver beneficia e traz satisfação à pessoa em seu processo de vida e aos 

trabalhadores da saúde. Portanto, denota-se que o processo de trabalho interprofissional em 

reabilitação para o bem viver é possível e constitui um novo paradigma. 

Palavras Chaves: Saúde; Reabilitação; Relações Interprofissionais. 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

In a global context of new paradigms, health work faces complex challenges of adapting to its 

workforce, technological advances, environmental sustainability, and maintaining democracy, 

among others. There is a search for new knowledge and other skills to adapt to the work 

environment. Organizational work structures seek to adapt to the demands of teams and 

communities when promoting health. The comprehensiveness of the Unified Health System 

(SUS) is considered essential to fulfill its purpose and quality of life. The transformations that 

the global world is undergoing require improvements in universal health and rehabilitation 

services, pointing to the qualification of the workforce focused on this purpose. Rehabilitation 

is proposed along the lines of biopsychosocial and spiritual care that reaches people's lives in 

their adaptability, requiring the development of new skills. This study aimed to build a proposal 

for a work process in rehabilitation for well-being, based on interprofessional practices. To this 

end, action research was adopted as the method due to its characteristic of transforming models 

and processes; here in the context of rehabilitation, aiming to stimulate interprofessional 

collaboration, strengthen integration, promote critical reflection, identify obstacles and develop 

creative solutions. In this axis of action research, a multi-method design was used, combining 

quantitative and qualitative approaches in a triangulation of data. Two scoping reviews were 

carried out on interprofessional work in rehabilitation, with action research as the structuring 

axis of the organizational analysis. A psychometric assessment was also applied using the 

Social Skills Inventory (IHS2-Del Prette) and an exploration of international experience was 

conducted at the National Hospital for Paraplegics (HNP), in Spain. In Brazil, the study was 

developed at the Polydoro Ernani de São Thiago University Hospital (HU-UFSC-EBSERH), 

of the Federal University of Santa Catarina, with on-site observation. Data collection took place 

between February 2024 and January 2025. The results highlighted the importance of 

interprofessional collaboration to overcome institutional barriers and improve rehabilitation 

care. Scoping reviews identified approaches to well-being, social skills, and key practices of 

the interprofessional team. Action research allowed mapping challenges and developing 

creative solutions for rehabilitation, while international experience highlighted the importance 

of comprehensiveness in health care. The conclusion was that interprofessional collaboration is 

essential for building resilient, person-centered health systems that value self-care and the 

protagonism of individuals in decisions related to their own well-being; that the process 

emphasizes the importance of an interdisciplinary approach and includes popular knowledge as 

a means of strengthening community networks; that it has a social purpose and seeks to reduce 

inequalities. It was also concluded that investing in skills is essential for the success of the work 

and the satisfaction of those involved; that the collaborative synergy of professionals directs 

actions to improve quality of life through the use of enhanced capabilities. However, it was also 

concluded that it is necessary to reverse the lack of technical guidance and formalize the 

interprofessional work process, since the legitimization and regulation of interprofessional 

collaboration in health rehabilitation for well-being benefits and brings satisfaction to the 

person in their life process and also to health workers. Therefore, it is noted that the 

interprofessional work process in rehabilitation for well-being is possible and constitutes a new 

paradigm. 

 

Key Words: Health; Rehabilitation; Interprofessional Relations.
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1 INTRODUÇÃO 

Ao entrar na segunda década do século XXI e olhar para trás, é possível constatar 

mudanças progressivas pelas quais o mundo passou. As constantes transformações dão lugar a 

novos cenários, novos motivos e novos sentidos. São novos ventos que sopram sobre a 

contemporaneidade. A velocidade marca o compasso acelerado e o novo chega de súbito, sem 

avisar; surpreende exigindo adaptações e ajustes, por vezes causando tensão e mal estar e por 

outras, produzindo alívios e satisfação. São passadas as guerras mundiais, as revoluções, as 

tensões ditatoriais, crises, pandemias, redemocratizações, libertações, separações e novas 

formas mais sofisticadas de opressão que desencadeiam novas lutas. São os ventos do novo 

mundo, são impulsos evolutivos que fazem a humanidade avançar e com ela, cresce a exigência 

de um mundo promissor. Contudo, toda transformação procede do caos para consumar-se e 

depois organizar-se. Essa é a vida em sociedade, em constante (des/re) organização. 

A saúde se desafia a manter-se na longevidade, na mobilidade global, em meio ao 

avanço tecnológico, ao lugar do novo, do diferente, do diverso. A ciência em muito se 

multiplica, na possibilidade de sequenciar o DNA de um Neandertal, na descoberta do 

microbioma como parte da vida humana, na resposta do genoma sobre o DNA outrora 

descartado, no advento da Inteligência Artificial (IA) e agora no desenvolvimento do cérebro 

em laboratório. O perfil humano e social está em completa transformação no cenário 

econômico, político, cultural e comportamental, em decorrência de um mundo globalizado. 

Neste universo, encontram-se os indivíduos, coletivos, grupos sociais submetidos ao 

arranjo da reformulação de regras, normas, hábitos culturais, políticas públicas às vezes 

contraditórias, que em alguns contextos distanciam-se de seus próprios ideais. 

Concomitantemente, a mídia exibe grandes absurdos da baixa tolerância, da falta de habilidades 

e da inversão ou ausência de valores que refletem atitudes e se expressam em comportamentos 

como se fosse um retorno ao primitivo. Esses também são desafios impostos à saúde coletiva e 

devem ser previstos nas políticas públicas que assegurem os indivíduos, especialmente aquelas 

populações mais vulneráveis, sobretudo que integre a educação e processos de trabalho, 

contextos convergentes da saúde. 

O Trabalho em saúde enfrenta novos desafios, a adaptação do seu efetivo às 

transformações do mundo, à tecnologia da informação, a outras tecnologias (soft e hard), à 

sustentabilidade ambiental, à manutenção da democracia, ao combate das desigualdades, a 

absorver a diversidade, entre outros. São paradigmas que necessitam do desenvolvimento de 

novos saberes e de outras competências para manter-se criando e atingindo suas finalidades. A 
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urgência de adequações no campo de trabalho em saúde impõe novas regras para atender as 

demandas que emergem na atualidade. 

As condições necessárias ao sentido de estar bem, proposto pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS) no escopo do conceito quando declara a saúde como completo bem estar físico, 

mental e social, impõe a necessidade de busca de novas soluções aos problemas que surgem a 

cada transformação.  O entendimento dinâmico e avançado de determinação social dos agravos 

à saúde desperta os fenômenos que levam às lutas por espaço e reconhecimento de grupos antes 

marginalizados, os quais demandam adaptações e refinamento das especialidades (1). 

A World Health Organization (WHO) lançou O Plano de Ação Working for Health -

Trabalhando pela Saúde 2022-2030 com o objetivo de construção e fortalecimento conjunto da 

força de trabalho em saúde, como forma de cumprimento da Resolução de proteger, 

salvaguardar e investir na força de trabalho em saúde e assistência para acelerar investimentos 

na educação, habilidades e empregos dos profissionais de saúde, com metas até 2030 (2). Há 

uma consciência de que os sistemas de saúde dependem da disponibilidade, acessibilidade e 

qualidade dos profissionais que, por outro lado, passam por escassez de investimentos em 

educação, treinamento, salários baixos, incompatibilidade entre educação e competências para 

o mercado de trabalho e sobrecargas que se elevou com a pandemia da COVID-19, e agora com 

as tensões entre países motivados pelas guerras atuais. A solicitação urgente sobre voltar os 

olhares para proteção e investimentos na força de trabalho em saúde é consequência das 

necessidades populacionais e das novas demandas dos sistemas de saúde, em função da 

evolução global (3). 

São plurais os agravos que sofrem os profissionais de saúde, tanto quanto multifatoriais 

os seus motivos. As estimativas mundiais alertam que a saúde mental está afetada, 

especialmente no pós-pandemia. Estatísticas mostram que entre 23 e 46% sofrem por ansiedade, 

20 e 37% têm sintomas depressivos. Há relatos de esgotamento (Burnout) e sofrimento moral, 

que afetam a saúde mental, o bem-estar e que “há muito atormentam a força de trabalho em 

saúde” (p.04), falta de equipamentos de proteção individual (EPI) e estresse no trabalho, 

sobretudo no contexto pandêmico (4). 

A importância de investir na força de trabalho de saúde e na assistência é sem 

precedentes. Educação e emprego estão no centro dos desafios para minimizar a escassez de 

oferta de emprego e para promover qualificação dos trabalhadores frente às novas demandas. 

Esses dois segmentos juntos podem aprimorar a força de trabalho de saúde e os cuidados com 

potencial de acelerar o progresso para a cobertura universal de saúde. Atingir a necessidade dos 

perfis populacionais é a finalidade dos investimentos. Crescem as populações e os perfis 
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epidemiológicos mudam. Os sistemas e postos de trabalho em saúde devem equipar-se para 

responder a essas premissas. Para tanto se recomenda: 1) Manter o efetivo existente e incorporar 

novos trabalhadores de cuidados em saúde; 2) Construir capacidades educacionais; 3) 

Fortalecer a qualidade da educação e condições de trabalho. Os desdobramentos exigem 

planejamento e pactuação de parcerias, financiamentos e tecnologias que fortaleçam as 

entregas, baseadas em competências, com melhores condições de trabalho, acesso à educação, 

qualificação, capacitação e regulamentação (5). 

Em função das estimativas globais das condições de saúde-doença e dos processos de 

envelhecimento das populações, a reabilitação torna-se um ponto de atenção mundial em saúde. 

As estatísticas mostram que avança o número de pessoas necessitadas de reabilitação por 

diversas questões ao longo da vida. Até 2019 um terço da população mundial tinha uma 

condição de vida que se beneficiava da reabilitação. Essa necessidade aumentou em 63% desde 

a década de 90, indo de 1,48 para 2,41 bilhões de pessoas. Estudos comprovam que a 

reabilitação é um serviço fundamental para a meta de cobertura universal, proposta para o 

século XXI, rebatendo a ideia estereotipada de que a reabilitação é opcional e para minorias. A 

ideia é promover mais acesso e intensificar os cuidados em nível primário, em vez de uma 

especialidade. Incentiva-se a formação de políticas que priorizem a reabilitação e que a 

integrem em todo o sistema de saúde. Entre seus benefícios está o potencial para evitar 

hospitalizações, suporte para manter as pessoas em suas atividades de educação e trabalho. 

Deve ser um esforço conjunto (6). 

A agenda de metas criada para o Desenvolvimento Sustentável, até 2030, intenciona 

acabar com a pobreza e proteger o planeta. Nesse escopo está o objetivo n. 03, que visa garantir 

vida saudável e promover bem-estar e saúde universal, o que inclui a qualidade dos serviços, a 

promoção da saúde, prevenção, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos. Essas iniciativas 

formaram, em 2017, a Agenda de Reabilitação 2030. São todos esforços que visam a saúde em 

novos tempos, que também trazem novos contextos e demandas (7). 

Nos últimos anos observa-se o aumento de investimentos em pesquisas sobre a 

Educação Interprofissional (EIP) e que empenha compromissos com uma formação para 

Trabalho Interprofissional (TIP), com qualificação para as práticas do trabalho em equipe, 

rediscussão do lugar que assumem os profissionais, firmando compromisso com a resolução de 

problemas emergentes e com a preparação de pessoal para decisões importantes nas 

intervenções. As principais motivações descritas na literatura são as de atender a necessidade 

da integralidade da pessoa que busca pelos serviços de saúde. A Interprofissionalidade traz no 

centro de suas discussões a integração entre as especialidades como forma propulsora de 
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práticas colaborativas que venham melhorar a eficiência e eficácia no aperfeiçoamento de 

resultados da atenção centrada na pessoa que busca os serviços de saúde (8, 9). 

O grande trunfo em toda essa estratégia vai ao encontro da necessidade que promulga a 

World Health Organization (WHO) (3). Os estudos mostram que as práticas do TIP são 

promissoras, justamente por oferecer serviços de maior qualidade que atendam às necessidades 

complexas dos usuários dos serviços de saúde, otimizando a assistência. O avanço estratégico 

também reside no fato da intencionalidade da oferta de ações mais eficientes, consequentemente 

mais eficazes, de maior abrangência e segurança para a pessoa em atendimento, além de maior 

segurança que produz a corresponsabilidade dos trabalhadores interprofissionais em atitude 

compartilhada e interdependência, na colaboração, coordenação e rede de serviços (10). 

A proposta de integralidade do Sistema Único de Saúde (SUS), como um de seus pilares, 

é um dos principais fatores apontados no mundo que em si já justifica o TIP. Observa-se que 

converge, também, com as necessidades da acessibilidade de reabilitação em todas as esferas 

de serviço, e que atende também ao tão recente alerta da WHO (3) para a qualificação da força 

de trabalho em saúde para este fim. A proposta de uma Reabilitação dirigida à pessoa nos 

moldes da atenção biopsicossocial e espiritual requer esse conjunto de ações que inclui: a 

finalidade de atenção integral, acessibilidade à reabilitação e um efetivo de trabalhadores 

interprofissionais, que só é possível quando se investe na lógica dos serviços e nas bases 

filosóficas e epistemológicas dos envolvidos como um todo, o que por sua vez requer um 

upgrade em desenvolvimento de competências para o trabalho. 

Contudo, esforços unilaterais e desarticulados em implantar as ações do Trabalho 

Interprofissional, ou mesmo o desconhecimento do seu funcionamento e das estruturas 

elementares, da complexidade organizacional em instituições de saúde erguem-se como 

barreiras de sua implantação, sobretudo pelas dimensões e diferenças regionais do SUS, no 

Brasil. Clarificando, de um lado há a emergência de ações para atender às complexas demandas 

que surgem; do outro, há aparato, recursos humanos, infraestrutura, qualificadores, porém o 

que se pensa que falta é a formalização e institucionalização, regulamentação para o TIP. Não 

existem orientações técnicas oficiais, e nem mesmo experiências de treinamento, investimento 

na vinculação da equipe para o TIP, que por suas características já seria preventivo para a saúde 

mental do trabalhador da saúde. 

E ainda, no Brasil, os retrocessos sofridos nos últimos quatro anos (2019 a 2022), 

produtos de um Governo ineficiente, negacionista, que se isolou e ficou fora das pautas 

mundiais de saúde, postura refletida na condução da pandemia e de outras políticas de saúde, 

somando-se a escassez de instrutivos formais relacionados aos serviços de reabilitação, 
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estabelecem a urgência e pertinência de estudos que avaliem a assistência aos usuários dos 

serviços. 

Nesse contexto surgiu a questão principal que norteou, inicialmente, a proposta deste 

estudo com base em hipotética, tanto quanto em questões secundárias: Qual é a estrutura 

organizacional requerida para o processo de trabalho em equipe multiprofissional de 

reabilitação fundamentada em práticas interprofissionais que atinja a necessidade global da 

pessoa a ponto de realizá-la? A resposta a essa questão valida a hipótese inicial de que o trabalho 

interprofissional é capaz de suprir a necessidade da pessoa em reabilitação em suas expectativas 

de bem viver. 

O interesse por desvelar o tema proposto é de constituição multifatorial, se iniciou no 

trânsito feito por mim, na educação e saúde, em práticas profissionais, pelo sonho de integrar 

teoria e prática. Decerto que no percurso houve frustrações; no entanto, levaram a busca por 

mais qualificação, em contexto que fosse acolhedor de soluções cientificamente comprovadas, 

que pudessem contribuir com políticas públicas de saúde. O ingresso em um mestrado 

profissional foi, também, acesso para as relações com o processo de reabilitação de pessoas 

com deficiência, tanto quanto, para descobrir que ações intencionais centradas na pessoa são 

possíveis de serem aplicadas pelas equipes de trabalho e funcionam. Por outro lado, na época 

foi encontrada uma evidência, na pesquisa, de que competências pessoais, sociais e de trabalho 

podem ser empecilhos fragmentadores do alcance de objetivos no trabalho interdisciplinar. 

Estas buscas culminaram em minha sustentação da dissertação de mestrado intitulada O 

Processo de Trabalho no Cuidado Integral de Pessoas com Deficiência Física (11), que agora 

se ampliou na intenção de focalizar no trabalho interprofissional, aprofundando-se nas 

estruturas organizacionais como elementos constituintes do trabalho, das práticas e da 

influência das competências profissionais ao conduzi-lo. 

Foi fundamental compreender as fundações que o constituem e como se aplicam as 

conexões e desconexões na interação entre os profissionais integrantes das equipes de trabalho 

em saúde e, estabelecer um perfil das habilidades necessárias à realização do trabalho, aquelas 

que organizam o processo em direção à sua finalidade, neste contexto, a de reabilitação da 

pessoa. Há relevância em estabelecer o trabalho integrado de reabilitação, além de corroborar 

com formação profissional, na educação em saúde. É fundamental a constituição de um modelo 

de força de trabalho eficiente na colaboração interprofissional, que responda às necessidades 

organizacionais da saúde com eficácia. Sobretudo, que atenda às demandas de reabilitação em 

seu complexo universo centrado na pessoa. 
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A pessoa que busca os serviços de reabilitação tem direito ao respeito pela sua dignidade 

humana e aos mesmos direitos fundamentais; aos direitos civis e políticos. Tem direito ao 

acesso às medidas destinadas a permitir-lhe ser o mais autossuficiente possível, ao tratamento 

de saúde e a desenvolver suas capacidades e habilidades ao máximo, podendo apressar o 

processo de sua integração ou reintegração social, exercendo o direito à segurança econômica 

e social. Tem direito a viver com sua família ou com pais adotivos e a participar de todas as 

atividades criativas, recreativas e sociais; não ser submetida, em relação à sua residência, a 

tratamento diferencial, além daquele exigido pela sua condição, a ser protegida contra toda 

exploração e todo tratamento abusivo, degradante ou de natureza discriminatória e a beneficiar-

se de assistência legal qualificada, quando tal assistência for indispensável para a própria 

proteção ou de seus bens (12, 13). 

O trabalho interprofissional visa à colaboração entre especialidades e interdependência 

no compartilhamento de soluções para reabilitação da pessoa. As iniciativas colaborativas 

podem ser formalizadas, estruturalmente organizadas, com equipes constantes, com 

coordenação consultiva com investimentos no clima de gerenciamento e organização adequada 

ao bem estar dos envolvidos. Há necessidade de estruturação organizacional e espaço para 

desenvolvimento dos processos que sustentem o trabalho interprofissional, entendendo-se a 

estrutura organizacional como parte integrante do processo de trabalho que inclui, objetivos e 

instrumentos. O processo permite uma grande variedade de circunstâncias que encoraja 

diferentes profissões a assumir iniciativas colaborativas. Isso inclui tentativas de resolver 

lacunas, lapsos e ineficiências na prestação de serviços, tanto quanto cria impulsionadores 

políticos e ideológicos para a saúde. 

Nestes aspectos encontrei pessoal relevância deste estudo implicado em buscar maior 

profundidade e fundamentação na inclusão e proporção de experiência do exercício profissional 

na saúde. Entendo que dar acesso ao cuidado e conforto para pessoas em reabilitação é um 

dever do poder público, aqui delimitado ao universo da saúde, que pode ser implantado nas três 

esferas de atenção.   

Os achados e ações propostas são objetos de reflexão para as comunidades acadêmicas 

e unidades de saúde, assim como de profissionais e mesmo da própria sociedade civil que 

poderá apropriar-se do conhecimento produzido para vivenciar direitos e deveres 

convencionados. Ainda, seguindo a mesma lógica de pensamento, compreende-se ser campo 

do SUS a ordenação da formação de recursos humanos, o controle e a fiscalização de serviços, 

o incremento na área de atuação do desenvolvimento científico e avaliação de impactos 

tecnológicos para a saúde, entre outros, conforme disposto na Lei Orgânica 8080/90, sobretudo 
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na atualidade (14). Há significância no fato de que os serviços de saúde podem encontrar 

amparo no arcabouço proposto, construído a partir de ordenamentos científicos com o propósito 

de apontar um caminho de organização do trabalho interprofissional em reabilitação para o bem 

viver. 

Para este fim, foi adotado um percurso metodológico que combinou multimétodos 

através de Revisão de Literatura, do tipo narrativa, para fundamentação teórica e de Scoping 

Review, Avaliação Psicométrica e uma Pesquisa-ação como processo inclusivo, 

concomitantemente investigativo com espaço para a expressão crítica dos atores envolvidos, na 

hipótese de que a participação ativa no processo gerasse competências e se conseguisse produzir 

habilidades sociais importantes para o cuidado integral às pessoas em reabilitação, na busca de 

alcançar os objetivos para responder à questão principal que se apresentou enquanto um 

problema situacional no contexto da saúde na atualidade. 

Definiu-se como objetivo geral construir uma proposta de processo de trabalho em 

reabilitação para o bem viver, fundamentada em práticas interprofissionais. Este, por sua vez, 

necessitou ser desdobrado em vários momentos que incluiu: 1) Analisar os meios de trabalho 

necessários ao processo; 2) Analisar os elementos estruturantes das práticas interprofissionais 

no processo; 3) Analisar o contexto situacional da pessoa em reabilitação; 4) Aplicar ações 

consensuais de ajustamentos ao processo; 5) Avaliar ações consensuais de ajustamentos ao 

processo; 6) Caracterizar o contexto ideal do bem viver da pessoa em reabilitação; 7) 

Caracterizar o cuidado direcionado à pessoa em reabilitação para o bem viver; 8) Caracterizar 

o processo de trabalho interprofissional em reabilitação para o bem viver; 9) Produzir o modelo 

de processo de trabalho interprofissional em reabilitação para o bem viver, baseado em 

evidências.  

Os achados, no percurso, foram dispostos em forma de resultados que culminou na 

produção de cinco manuscritos: dois em formato de Revisão de escopo e outros dois como 

espelho da avaliação psicométrica e da pesquisa-ação. As informações estão contidas nesses 

manuscritos, divididas em seções, como segue.  
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2 ENUNCIADO DE TESE 

A colaboração entre profissionais na área de reabilitação é fundamental para incentivar 

uma vida saudável e equilibrada - um conceito que vai além da simples melhora funcional e 

engloba aspectos sociais, culturais e subjetivos da saúde. A abordagem interprofissional visa 

unir diferentes conhecimentos e técnicas para proporcionar um cuidado mais completo e 

eficiente. Há uma justificativa clara para examinar cuidadosamente as suposições relacionadas 

à prática interprofissional dada sua natureza complexa intrínseca. Considera-se essencial 

analisar minuciosamente como essa colaboração afeta positivamente os resultados esperados 

em diferentes campos do conhecimento. Se não houver uma verificação meticulosa o suficiente 

em relação ao processo de reabilitação da pessoa para um bem viver, pode haver consequências 

prejudiciais as quais inclui falta de continuidade no atendimento e dificuldades na comunicação 

entre os profissionais envolvidos. Além disso, sistematizar uma avaliação de hipóteses permite 

a criação de modelos de suporte com base em evidências, possibilitando ajustamentos contínuos 

objetivando a melhoria das práticas interprofissionais (15).  

A área da reabilitação, por envolver diversos aspectos da saúde, requer um 

comprometimento estruturado da parte das organizações que seja científico e técnico para 

assegurar a efetividade das intervenções em consonância com as necessidades dos pacientes e 

suas comunidades.  

Assim entende-se como Hipótese que: 1) O interprofissionalismo contribui para 

aprimorar a eficácia da reabilitação ao permitir que profissionais de diversas áreas colaborem 

para oferecer uma assistência integral aos pacientes; 2) O trabalho em equipe entre profissionais 

de diferentes áreas é fundamental para tornar o cuidado mais humano; 3) Ao integrar diversos 

conhecimentos, é possível oferecer uma assistência mais atenciosa às necessidades 

biopsicossociais dos pacientes e promover um cuidado focado na individualidade para maior 

satisfação da pessoa e dos profissionais.  

Infere-se que, consequentemente o trabalho em equipe entre profissionais melhora a 

relação com os pacientes e a equipe de saúde de forma positiva e a colaboração entre diferentes 

setores favorece um ambiente mais eficiente e amigável no local de trabalho, resultando em 

uma melhor avaliação da qualidade do cuidado pelos pacientes e leva a autorrealização. 

Para compreender a associação entre as proposições citadas e a efetividade / eficácia no 

trabalho interprofissional em reabilitação para o bem viver, seguiu-se com os métodos e 

técnicas científicas organizadas sistematicamente como visto nas seções posteriores.  
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA (Revisão Narrativa) 

Esta seção tem a intenção de aprofundar a temática proposta, enquanto alicerce para a 

defesa que se pretende, em função de conceber que uma das condições para alcançar a 

integralidade das dimensões biopsicossociais e espirituais, pretendidas na reabilitação de 

pessoas, perpassa por uma luta de reconhecimento pessoal e da diversidade. Pretende-se rever 

e aprofundar, promover um diálogo facilitador dos pontos de convergências e/ou 

distanciamentos da temática e de seus conceitos, tanto quanto, esclarecer linhas de raciocínios 

e argumentações que se pensa estarem associados à verificação propositiva, construtiva que 

utilizou como arcabouço tecnológico e tradução de conhecimento. 

O referencial teórico é elemento fundante e delimitador da amplitude do universo a que 

se propôs investigar. A imensidão e complexidade a que remete uma temática necessita de 

recortes para atenção focada e requer limites de possível alcance. Para este fim, há necessidade 

de restrição da amplitude e seleção de fatos importantes, que visam uma sustentação com 

fundamentos plausíveis e pontos de vista definidos. A teoria, como sustentação, entra a serviço 

de conceitualização e classificação de fatos práticos e empíricos, já verificados, sobre um dado 

fenômeno em questão. O referencial exerce, assim, as funções de representar a seleção de fatos 

com conteúdo comprovadamente verdadeiros, testados, e para isso deve utilizar linguagem 

apropriada daquele universo científico e expressar as correlações dos fenômenos naquele 

universo, consubstancialmente (16). 

Portanto, a exploração da literatura teórica, em revisão narrativa, pretendeu subsidiar as 

possíveis relações existentes, elos estabelecidos ou não, entre abordagens, linhas de 

pensamentos autorais, pontos de vista e, sobretudo, denotar a existência de possíveis lacunas 

que fomente necessidades de mais aprofundamentos em pesquisas futuras, mas também para 

refletir sobre as hipóteses (17). Pensa-se ser possível recorrer aos estudos sistematizados e 

empíricos já realizados com o mesmo arcabouço, ainda que em outros cenários, mas que tenha 

em comum a direção final do objetivo ao objeto de pesquisa – a pessoa. Para Umberto Eco (18) 

uma compilação pode ser significativamente útil, cientificamente, mesmo em uma tese, contato 

que reúna de “modo orgânico” as opiniões já expressas sobre o mesmo tema.  Azevedo (17, 

p.3), semelhantemente, afirma ser possível “usar algum resultado apresentado nas análises ou 

nas considerações finais de um estudo empírico, desde que esse resultado se constitua como 

avanço no campo teórico” explorado. 

A criticidade teórica é fundamental para posicionamentos e produção de movimentos 

que direcionam visões de mundo e, consequentemente, comportamentos sociais. Teorias 

críticas atravessam a explicação constitutiva de fenômenos sociais, sendo possível desvelar 
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complexos contextos, da vida em sociedade. Minayo (19) define como pesquisa social em saúde 

todos os fenômenos que envolvem o processo saúde-doença, assim como, as representações na 

interação de seus atores, que por sua vez envolvem o dinamismo da vida individual e coletiva 

que traz em si os ricos significados de quem as vive, em função de avanços tecnológicos, 

movimentos migratórios e sociais e desigualdades que se ampliam, um vasto campo para lutas 

sociais. 

Nesse percurso, para a compreensão de todo o fundamento proposto na produção de um 

modelo de processo de trabalho interprofissional em reabilitação para o bem viver, se torna 

necessário retomar fundamentos que sustentam as ideias sobre trabalho e sociedade. Com esse 

fim intenciona-se uma reflexão em um recorte de dois clássicos teóricos que darão suporte, 

posteriormente, à discussão e posicionamentos críticos em relação às hipóteses. 

 

3.1 A TEORIA MARXISTA E O PROCESSO DE TRABALHO 

As relações de ambiente e atores envolvidos no processo de trabalho em saúde não são 

apartados da vida social. Por isso, é importante entender esse processo de forma a conceber 

como se dá essa relação. A afirmação inicial se sustenta na teoria marxista, na sua defesa sobre 

o processo de produção do capital (20). Foi a tentativa, no momento histórico, de compreender 

a mais valia como propulsora dos modos de produção capitalista, a luta de classes entre 

burguesia, proletariado, reproduções de capital social, assim como da força de trabalho e seu 

processo, ponto principal desse estudo. 

Segundo Marx (20), o uso da força de trabalho é em si o próprio trabalho e seu 

comprador a consome. Dessa forma o trabalhador transforma sua força em valores. Antes de 

qualquer aprofundamento, o marxismo vai considerar que o trabalho é um processo entre o 

homem e a natureza. Essa ideia desdobra-se na reflexão de que qualquer força despendida pelo 

homem ao apropriar-se da matéria natural, colocando seu corpo em movimento com uma 

finalidade útil para sua vida, é trabalho. No fim do processo entre o homem e a natureza, o 

trabalho, obtém-se um resultado possível porque já o foi imaginado como um ideal. Assim, 

além de transformar a matéria ideal, ele concretiza seu objetivo como resultado do trabalho. É 

uma condição de lei natural ter sua vontade subordinada ao objetivo como forma de realização 

do trabalho. Para Marx o processo refere-se às atividades que têm uma finalidade, ao objeto, 

aos meios e ao próprio trabalho, ou seja, uma ação transformadora. 

De acordo com as premissas, o meio para o trabalho é o aparato utilizado para conduzir 

a atividade sobre o objeto, pode ser um ou mais meios, um conjunto de coisas que venham a 

conduzir o processo. Deste pensamento a terra e as águas ou aquilo que é produzido por ela é 
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também meio. No entanto, muitas vezes esse meio necessita de muitos outros meios para 

produzir, como no caso da agricultura. Desse pensamento pode-se inferir que o meio indica as 

condições de trabalho, já que o processo contará com todas as condições disponíveis, no meio, 

para a finalização da imagem idealizada, o produto do trabalho que por isso é também condição 

do processo. O Trabalho une-se ao objeto, ou seja, ao seu processo de transformação. Esse 

aspecto merece atenção. São necessários à produção no trabalho, os instrumentos e a matéria-

prima.  Assim, os valores agregados, como meios de trabalho, incluem a força de trabalho, a 

matéria-prima e os instrumentos (20). 

Do exposto, tem-se uma compreensão de como são delimitados os agentes do processo 

de trabalho e os meios de produção. É possível de replicação e de entendimento dos processos 

intersubjetivos da força de trabalho mediante as relações de produção. Abaixo se compõe 

esquematicamente o processo de trabalho na forma marxista de conceber. 

 

  
Figura 1: Modo de Produção de Capital. Adaptação do Conceito de Processo de Trabalho Karl Marx (20) 

 

Da forma, como percebida, a força humana entra em ação transformadora ao impor-se 

sobre o objeto de trabalho, enquanto matéria que se aplica ao trabalho, para chegar à sua 

finalidade, o objeto idealizado. Para tanto, mesmo sendo parte do meio, necessita de 

instrumentos e matéria-prima para que no processo seja transformada com uma finalidade. 
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Assim, contextualizada como atividade, com todos os recursos utilizados, no tempo e no 

espaço, configura-se o processo de trabalho. A articulação entre os elementos de composição 

deve ser analisada em conjunto em função do processo. A Teoria Marxista ortodoxa, sofre 

grandes críticas que atravessa vários entendimentos e interpretações, que até os dias atuais 

provoca debates, mantendo-se viva no entendimento da sociedade capitalista. 

 

3.2 A TEORIA DO RECONHECIMENTO DE AXEL HONNETH 

A escola de Frankfurt, espaço da teoria social e da filosofia, é ligada ao Instituto de 

Pesquisa Social e à Universidade Frankfurt, na Alemanha. Seus primeiros integrantes 

representavam o marxismo ortodoxo, no entanto, um novo movimento de esquerda avançou da 

luta política para a luta cultural, num cenário pós-guerra de caos social, mas que entendiam ser 

reversível, o que estimulou uma série de debates, antes numa busca de reversão do caos, de 

freios ao desenvolvimento do capitalismo e também ao socialismo soviético, mas também para 

o preenchimento de lacunas deixadas pelo marxismo; neste contexto a ruptura ortodoxa abre 

espaço ao diálogo com outras disciplinas, se justifica enquanto escola de teoria crítica ao 

associar teoria-prática empiricamente e, avança com a discussão teórica - crítica de problemas 

sociais, de consciência histórica, política e cultural (21).  

O pensamento frankfurtiano perpassa pela crítica à teoria weberiana, freudiana, 

positivismo, modernismo estético e marxismo. A escola se funda sob a égide da conexão entre 

a vida econômica da sociedade, o desenvolvimento psicológico dos indivíduos, e as 

transformações socioculturais. Axel Honneth, considerado herdeiro da teoria crítica, 

pertencente à outra geração, além daquela, de fundadores da escola, foi assistente de Jürgen 

Habermas e atualmente dirige o Instituto de Pesquisas Sociais de Frankfurt.  Nesse contexto da 

terceira geração de frankfurtianos, ele sistematiza o conceito de reconhecimento sob a égide 

dos conflitos sociais e com uma orientação ideológica, por herança, voltada para a emancipação 

da dominação e crítica à apreensão do conhecimento (22). 

Em Axel Honneth (23), se encontra uma teoria com um construto tridimensional. A 

gramática moral dos conflitos provoca o debate contemporâneo sobre a luta por 

reconhecimento, como processo de mudança social. A teoria proposta por Honneth (23) tem 

suas bases fundamentadas nas lacunas das elaborações de Hegel, em Jena, sobre a 

intersubjetividade. Contudo, contrapõe o pensamento idealista de Hegel com o empirismo da 

psicologia social de George Mead.  

A teoria crítica coloca no centro desse debate um reconhecimento que vai além de um 

processo de aprovação do outro, para a essencialidade de uma compreensão sobre o respeito 



26 
 

mútuo e das dimensões abordadas. São pressupostos, relatos de cenários descritos em pesquisa 

social e em saúde, ou mesmo de outras áreas, possíveis espaços onde se dá a luta por 

reconhecimento, sobretudo quando se pensam em sistemas de saúde, estruturas organizacionais 

do trabalho, relações pessoais, quadros epidemiológicos sistêmicos, ou seja, o campo onde os 

atores sociais interagem (19, 24).    

Para Honneth (23) o reconhecimento é o meio pelo qual se chega à individuação, ou 

seja, a constituição de identidade, com sentido de liberdade individual e autonomia, sendo 

possível no processo intersubjetivo construído na interação social. Afirma que: “Nesse sentido, 

o processo da individuação, discorrendo no plano da história da espécie, está ligado ao 

pressuposto de uma ampliação simultânea das relações de reconhecimento mútuo” (p.156).  

A ideia de autorrealização, como finalidade, é condicionada ao reconhecimento dos 

interesses particulares, no meio dos valores compartilhados, única forma de alcançar uma vida 

realizada em sociedade. Para ele, o fundamento para sistematização de uma teoria de sociedade, 

está nas lutas da práxis da vida social, como tentativas de estabelecer formas ampliadas de 

reconhecimento recíproco moralmente motivado nos coletivos e por reciprocidade. É uma 

forma de estabelecimento institucional e cultural das transformações ocorridas com a expressão 

do reconhecimento. Honneth (23) situa a constituição da identidade do indivíduo no 

reconhecimento intersubjetivo, pautado em três padrões de correspondência: no amor - 

autoconfiança, no direito - autorrespeito e na solidariedade - estima social. 

O primeiro padrão de correspondência, o amor – autoconfiança, tem sua égide na 

construção da dependência, na teoria de WINNICOTT (25). Na relação mãe-bebê se encontram 

elementos constitutivos da experiência afetiva internalizada. No início da relação não há uma 

diferenciação clara, no universo psíquico do bebê, entre o “ser em si” e a mãe, somente mais 

tarde se consegue perceber e começa diferenciar-se, concebendo a mãe como “ser em si um 

outro”. 

Para Honneth (23, p.168), este processo vivencial “pode ser concebido como padrão 

elementar de todas as formas maduras de amor”. Com o tempo, a ausência da mãe torna a 

criança capaz de diferenciar-se, no ambiente, experimentando uma dependência relativa. Esses 

seriam os mecanismos de transição e destruição da dependência vivenciada na relação com a 

mãe, por meio da qual leva à aceitação recíproca na luta por reconhecimento; de um lado o bebê 

no processo de diferenciação e do outro a mãe na aceitação do amadurecimento do filho. Esse 

processo permite a experiência de amor recíproco por meio da intersubjetividade na díade, o 

aprendizado de diferenciação que forma o princípio dos seres autônomos está na luta por 

diferenciação e separação do “ser um simbiótico” (25-27).  
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Desse modo, Honneth afirma: 

 

[...] aquela camada fundamental de uma segurança emotiva não apenas na experiência, 

mas também na manifestação das próprias carências e sentimentos, propiciada pela 

experiência intersubjetiva do amor, constitui o pressuposto psíquico do 

desenvolvimento de todas as outras atitudes de autorrespeito (23, p. 177). 

  

O segundo padrão de correspondência, o direito – autorrespeito, debate as relações 

jurídicas pautadas na premissa de que a compreensão de si mesmo se ancora na consciência de 

um ser de direito que sabe, também, as responsabilidades a serem observadas na relação com o 

outro. É determinante no debate provocado por Honneth (23) que essa condição somente é 

possível quando se encontra reconhecimento jurídico na capacidade de orientar-se por normas 

morais e de merecer o nível de vida necessário para esse fim. Para ele, a modernidade deve 

expressar um novo caráter em um sistema jurídico que exerça o combate aos privilégios e 

exceções (27, 28). 

O direito deve ser comum de todos, deve atender aos interesses dos integrantes da 

comunidade. É necessário que o sujeito de direito esteja em condições de exercer a sua 

autonomia, podendo decidir sobre suas questões morais. Aponta-se para história do direito na 

modernidade, com a sugestão de que seja reconstruída ampliando-se os direitos fundamentais 

no tocante a uma proteção jurídica que evite a invasão da liberdade favorável ao 

desenvolvimento da consciência, da pessoa de direito que age como tal, sobretudo, porque os 

conflitos e consequentes lutas são produtores de pressões políticas capazes de gerir mudanças 

sociais de reconhecimento da pessoa de direito (23, 29). 

No terceiro padrão de correspondência, solidariedade - estima social, o reconhecimento 

está vinculado à vida em comunidade onde valores e objetivos são referência para avaliações 

moral, intersubjetiva, de seus integrantes. Nesse contexto são determinados os critérios que 

orientam a estima social, seria a autocompreensão dos hábitos e da vida em sociedade, ou seja, 

capacidades e realizações julgadas intersubjetivamente, na medida em que haja reciprocidade 

sociocultural; todos os membros contribuem com a implementação de valores definidos. Esse 

é um contexto ligado à vida social constituída por membros de uma comunidade com objetivos 

comuns (23, 26, 27). 

A solidariedade está vinculada às relações sociais, à simetria de estima entre indivíduos, 

ao desenvolvimento da autorrealização, de vivenciar o reconhecimento, em uma sociedade que 

considera as singularidades no coletivo. Por sua vez, o reconhecimento irá corresponder a uma 
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forma positiva de interação. O desenvolvimento de interesses mútuos, internos ao grupo, em 

seus distintos modos de vida, forma a noção de solidariedade (29, 30). 

 A contraposição é geradora de conflitos sociais, ou seja, para Honneth (23) a negação 

do reconhecimento nas relações sociais é uma forma de desrespeito que fere os padrões: do 

amor (autor – autoconfiança), do direito (autorrespeito), da solidariedade (autoestima). Esta 

cisão constitui-se em completos danos à liberdade e a compreensão positiva de si mesmo, 

reforçando os conflitos sociais. A exclusão da posse de direitos fundamentais, por exemplo, 

atinge o autorrespeito moral, fere a expectativa de ser respeitado em condições de igualdade 

(29, 30). Na figura 2 pode-se visualizar o esquema dessa constituição da pessoa. 

 

 
Figura 2: Relações Sociais de Reconhecimento. Adaptação da Teoria do Reconhecimento em Axel Honneth (23).  

 

As considerações de Honneth (23), ao pautar princípios universais como orientadores 

de ações direcionadas à autoconfiança, ao autorrespeito e à autoestima, tem por base os 

objetivos de autorrealização, na concepção do bem viver, seria o que ele explanou como 

universalismo de direitos fundamentais, contudo contextualista. O desenvolvimento das 

relações de reconhecimento em meio ao processo intersubjetivo leva a um contexto de 

amplitude moral ao integrar o direito, por reconhecimento jurídico, autonomia individual e o 

reconhecimento da eticidade que leva à autorrealização, ao bem viver. Este reconhecimento 

singular em meio à simetria, na coletividade, seria perfeitamente uma vida boa, que inclui a 
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diversidade, numa construção normativa da sociedade da eticidade, a reconstrução pessoal do 

próprio viver (31-33). A contraposição por negação leva ao desrespeito e lutas sociais. 

   

3.3 A TEORIA DO RECONHECIMENTO NO TRABALHO 

A despeito de toda a crítica ao capitalismo e formas de análise à teoria marxista 

ortodoxa, Honneth (34) expressa que a defesa da emancipação do trabalho está escassa e hoje 

muito mais do que em todos os dois últimos séculos, reverbera que a sociedade vive os últimos 

momentos de trabalho assalariado assegurado pelo estado social. Para ele, grandes defensores 

da humanização e emancipação do trabalho silenciaram em sua defesa para se dedicarem a 

outros temas. Afirma que a sociedade trabalhista se mantém na organização do trabalho e os 

trabalhadores continuam identificando-se no exercício de seus papéis. A visão sobre 

precariedade do trabalho é expressa como mal-estar social. A crítica à sociologia e ao silêncio 

de intelectuais da área se dá em razão da angústia e sofrimento de muitos trabalhadores que 

perdem seus postos, mas não os exclui desse universo. Justifica que as relações de trabalho na 

atualidade estão controladas pelo capitalismo global. 

Honneth (34) propõe, à época, uma reversão deste quadro de uma perspectiva 

qualitativa, da ideia de um trabalho seguro, que seja dotado de sentido, contemplado pela 

composição da reprodução social, que consequente poderá concretizar-se a partir do 

reconhecimento: “para cada trabalho que ultrapassar o limiar da ocupação puramente privada e 

autônoma deve valer que ele precisa estar de algum modo organizado, para possuir a dignidade 

do reconhecimento prometido pela sociedade” (p.48), ou seja, trocas de realizações do mundo 

moderno (35). 

A ideia de contribuição para o bem social com uma contrapartida correspondente é 

subjacente em Hegel, seria o direito de ganhar pela troca de realização. Durkheim, 80 anos 

depois, sugere a solidariedade, fluente da ordem econômica, como condição para um novo 

sentimento de pertença social, da sociedade moderna. Apesar de usar o termo reconhecimento, 

a forma especial de solidariedade “organiza”. Para Honneth (34), é a interdependência do 

reconhecimento recíproco. 

Honneth (34) concebe que as formas de trabalho hoje são cada vez distantes do ideal 

antes exposto, por Hegel e Durkheim, a desregulamentação e precariedade do trabalho, assim 

como as condições sub-humanas de trabalhadores depõe contra tais ideais. É nesse ponto que 

se encontra a distância das críticas eficazes sobre as relações de trabalho. No entanto, propõe a 

integração social em detrimento da indiferença e apatia como forma de compreensão do 

mercado de trabalho capitalista a fim de ser analisado como parte do mundo da vida social. 
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Estas seriam, claramente, sugestões de deslocamentos da autorrealização produtiva para 

uma autorrealização de reconhecimento intersubjetivo, seria a possibilidade de reconhecimento 

afetivo de todos os parceiros de interação. As lutas pela autorrealização no contexto do trabalho 

são evidências da luta por reconhecimento recíproco Honneth (23). 

 

3.4 A TEORIA DO RECONHECIMENTO NA SAÚDE 

As contribuições da teoria do reconhecimento têm ganhado proporção na sociedade 

global científica. Os padrões que são discutidos na teoria, são temas transversais, às relações 

em todas as dimensões sociais. Enriquece os debates, sobretudo, quando centrado no cotidiano 

das pessoas. Esse aporte teórico apresenta um conjunto conceitual que facilita a compreensão 

da intersubjetividade nas relações pessoais; no trabalho; nas lutas sociais; nos fenômenos 

sociais, como desigualdades, injustiças, determinantes sociais; na educação e na saúde. No 

universo da saúde, a abordagem da teoria aparece, nos últimos anos, em diversos estudos como 

base na análise dos relacionamentos entre trabalhadores e usuários dos serviços, nos diversos 

contextos e especialidades e para entender conflitos, comportamentos sociais e, especialmente, 

aqueles advindos das relações no cuidado assistencial e seus desafios para atingir a 

integralidade (36-39). 

Sobre as aplicações da teoria de Honneth na saúde, Reis, et al. (24), fazem reflexão das 

ações que invadem o direito, à liberdade individual, quando a pessoa é levada a fazer escolhas 

dais quais não tem condições de fazer, neste contexto ele discute o desrespeito, de como a 

negação do reconhecimento da autonomia e quebra dos direitos fundamentais é rotineiro na 

prestação do cuidado.  

 

No contexto do cuidado em saúde, o cotidiano é permeado por situações e condições 

que interferem no exercício da autonomia por usuários, limitando as alternativas de 

decisão que impactam na vida, nas relações e nas atividades dos envolvidos. 

Notadamente, o hospital, com sua clássica organização disciplinar e suas rotinas e 

normas fortemente estruturadas, pode ser um ambiente limitador da autonomia das 

pessoas, capaz de deflagrar relevantes questões para o debate de natureza bioética, 

especialmente conformando implicações no conceito de reconhecimento (24, p.807). 

  

Silva e Ayres (40) esboçam sobre as práticas de saúde e seus desafios em função do que 

chama de crise de legitimidade e para tanto alude que as contribuições de Honneth podem 

contribuir com o debate crítico e com pesquisas empíricas sobre o objeto da crise. Os autores 

justificam que os aspectos microssociais das interações pessoais são de interesse da saúde, 

especialmente pelos aspectos políticos-institucionais associados ao processo intersubjetivo das 

relações na operacionalização do trabalho. Na saúde, relatam as demandas de reconhecimento 
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intersubjetivo e mapeiam experiências conflituosas de desrespeito que envolvem expectativas 

por reconhecimento jurídico, da singularidade, do próprio direito constitucional à saúde e à 

vida, da igualdade de direito ao acesso a serviço e tratamento, do direito à participação nos 

projetos terapêuticos, da quebra do vínculo terapêutico, de direitos trabalhistas, de infraestrutura 

necessária ao trabalho, entre outros. Reis, et al. (24), definem no campo da bioética que a 

violação, por negação da integridade da pessoa, leva à perda da estima social com perda de 

capacidades em um quadro de rebaixamento, ou seja, da incompreensão da negação do direito 

ao reconhecimento. 

Esse ambiente de análise ao qual pode ser aplicada a teoria de Honneth é ainda mais 

solícito, na saúde, quando se trata das lutas de grupos, que na história toda foram preteridos, 

marginalizados, negados enquanto pessoas de direito no convívio social, cita-se os coletivos de 

LGBTQI+ (Lésbicas, Gays, Bissexuais, Transgêneros, Queer, Assexuais, Pansexuais 

Intersexuais), de violência contra mulheres, de vidas negras, de pessoas com deficiência, todos 

transeuntes da saúde, todavia com extensas barreiras a vencer em função da negação de 

reconhecimento subjetivo, que reforça uma tendência de negação da diversidade humana. Deste 

contexto à luz da teoria de Honneth (23) põe-se em debate a democracia (41, 42). 

Uma nova lógica vem sendo construída que, por sua essência e contexto, denota a 

vivência da luta por reconhecimento, defendida por Axel Honneth (23), na saúde. A 

compreensão desse movimento social, inerente aos seres humanos, toma expressão, leva ao 

desenvolvimento de conquistas, enquanto é objeto de estudos e debates, como sinaliza Silva e 

Ayres (40), já há algum tempo. 

As equipes e estudiosos da reabilitação, enquanto foco de investimentos, por sua 

transversalidade nas esferas de atenção à saúde têm vários estudos publicados mostrando a luta 

por reconhecimento que toca os três padrões da teoria, chamam atenção aos processos que 

atravessam as dimensões biopsicossociais e espirituais humanas presentes na assistência. As 

recomendações são feitas como ideal ao bem viver dos atores envolvidos, sejam usuários ou 

trabalhadores dos serviços. O escopo é variado, mas todos em processo de trabalho em 

reabilitação que de alguma forma apontam um universo da atenção visto sob a ótica do 

reconhecimento da pessoa na sua integralidade. Zuchetto (43-45) recomenda a atenção com a 

singularidade em meio à coletividade e uma compreensão da pessoa que envolva as dimensões 

a fim de potencializar a assistência de enfermagem, considerou que os elementos da esperança 

estão presentes no processo de viver da pessoa, com isso aposta na enfermagem de reabilitação 

como emancipadora e facilitadora de autonomia, no exercício de respeito ao outro. 



32 
 

A Enfermagem de Reabilitação, enquanto especialidade, agora já regulada no Brasil, 

vem protagonizando nesse contexto pela própria essência da profissão, fundada no cuidado.  

Recentemente Vargas (46, 47) publicou a construção de um modelo teórico acerca da 

enfermagem de reabilitação enquanto processo emancipatório que tem sua fundação na teoria 

do reconhecimento de Axel Honneth (23). O modelo proposto pela autora evidencia que a 

relação de reconhecimento é intersubjetiva entre os envolvidos no processo de reabilitação, os 

trabalhadores também estão direcionados a realizar-se. A teoria do reconhecimento de Honneth 

(23) vem sendo base para análises do trabalho efetivo do enfermeiro de reabilitação e o respeito 

global à pessoa, dentro e fora do Brasil (48, 49). 

Da forma como se propõe o trabalho, a saúde, a pessoa e o seu reconhecimento enquanto 

um indivíduo biopsicossocial e espiritual idealiza-se um processo de trabalho que alcance, ao 

máximo possível, as potencialidades da pessoa em sua integralidade. Abaixo, na figura 3, este 

processo é representado por um esquema próximo do ideal de trabalho interprofissional. 

Denota-se um processo de trabalho que integra os padrões de Axel Honneth (23) à organização 

do processo de trabalho da forma como pensada por Marx (20), visando a colaboração, 

interdependência e compartilhamento no processo. 

 

 
Figura 3: Processo de Trabalho Integrado. Adaptação das Teorias de Karl Marx; Axel Honneth; Schoeller, et al; 

Scherer; Pires e Schwartz (20, 23, 66, 78). 
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3.5 A INTEGRALIDADE EM SAÚDE 

Um dos maiores desafios dos sistemas de saúde é a oferta de serviços que sejam capazes 

de atingir os aspectos sistêmicos dos agravos em saúde. O desejado equilíbrio das dimensões 

biopsicossociais e espirituais requer ações direcionadas que exigem integralidade e serviços que 

tenham o foco na finalidade de atenção centrado na pessoa. 

O Sistema Único de Saúde (SUS), data da década de 90, e prevê uma atenção integral à 

pessoa, regulado pelas Leis 8.080 de 19 de setembro de 1990 e Lei 8.142 de 28 de dezembro 

de 1990. A primeira dispõe das condições para promoção, proteção e recuperação da saúde, 

organização e funcionamento e a segunda dispõe sobre participação da comunidade na gestão 

de serviços. O Artigo 5º e 6º da Lei 8080/1990, ao informar os objetivos e atribuições do 

sistema, cita por duas vezes a integralidade, ao tratar das ações das atividades preventivas e de 

assistência terapêutica integral. Para princípios e diretrizes, Capítulo II, Artigo 7º, estabelece a 

Universalidade, Integralidade e Igualdade (14, 50). 

O princípio da Integralidade é descrito na Lei n.º 8.080, de 19 de setembro de 1990 (14, 

Art. 7 - II), como um “conjunto articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e 

curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade 

do sistema”, prevê em seguida, a defesa da integridade física e moral na preservação da 

autonomia da pessoa. A integração de ações, que envolvem o meio ambiente e saneamento 

básico, também são previstas neste escopo. O que se observa, confirma a complexidade da 

elaboração de estratégias que atendam aos princípios de forma a manter a qualidade de vida e 

saúde populacional (14). 

Desde então, a integralidade em saúde vem sendo discutida com a intenção de atender 

as bases filosóficas e políticas de um sistema de saúde criado para o povo brasileiro e que deve 

ser mantido, por ele e para ele, como patrimônio que evidencia suas lutas por saúde, que é 

qualidade de vida. Mais de sessenta mil trabalhos publicados retornados na plataforma do 

Google acadêmico, em breve verificação, datam da década de 90, com atenção na estrutura de 

implantação dos serviços, como dispositivo político. Na virada do século XX, iniciam-se as 

ênfases na atenção das ações sejam individuais ou coletivas com propostas discutidas que vão 

desde a elaboração de políticas de descentralização e de cidadania para atender as necessidades 

da população, assim como, minimização dos quadros epidemiológicos com práticas voltadas 

para as principais demandas, em todos os segmentos de saúde que inclui também a saúde 

mental. Na segunda década está concentrado o maior número de publicações que se ampliaram 

em todos os segmentos. As principais reflexões durante esses anos expandiram-se no sentido 
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de articular as ações, integrar serviços, políticas, abordagem em equipes, enquanto diretriz ao 

alcance da saúde populacional (51-53).      

Pinheiros e Guizardi (54) reflexionam sobre o conceito remetendo-o como dispositivo 

político, dispositivo de luta, como instrumento democrático que pode gerar novos arranjos 

sociais advindos de conflitos e contradições no contexto defesa da saúde, como qualificador da 

integralidade. Denominaram-no como plural, ético, que pode produzir efeitos eficazes no 

cuidado, logo, sendo assumido como prática social. As autoras conceberam, em seu 

aprofundamento reflexivo, o cuidado como cerne de signos da integralidade, como uma 

categoria existencial que envolve diferentes variáveis, tais como objeto, ações, técnica, tempo, 

questões holísticas, políticas e modelo de atenção (55). 

Tesser e Luz (56) provocaram um debate em torno das racionalidades médicas como 

limitantes, em função de relação fragmentada pelas especialidades, que cumprem seu papel 

específico, mas não apresentam maior teor à integralidade. Apontaram para uma transcendência 

das especialidades para uma eficácia e efetividade que abrange todos os envolvidos e que, 

justamente, converge na integralidade. Criticam o fato de que as especialidades não tratam a 

pessoa na sua globalidade em razão da fragmentação, do recorte da especialidade ao tratar a 

pessoa. É definido como direção correta a ordenação da atenção básica, a condução por equipe 

de referência local, multiprofissional, no cuidado da pessoa. 

Para Ferreira e Campos (57), o acesso a todos os níveis de complexidade e da tecnologia 

tem relação com a integralidade. Consideraram alcançar a integralidade como um desafio que 

exige reorganização dos serviços e do cuidado nas unidades de saúde, mudanças nas práticas 

profissionais que incluem incorporação da solidariedade e reconhecimento dos sujeitos como 

autônomos nas ações de saúde. Para estas autoras a integralidade encontra-se na forma de 

perceber o sujeito com as necessidades associadas das demandas que apresentam o que requer 

escuta e proximidade entre os envolvidos.  

Na direção desse pensamento, Paim e Silva (58) citam a necessidade de diálogo entre as 

equipes de saúde e os usuários do serviço para compreensão das demandas. Estes autores 

identificaram, em uma revisão de literatura, cinco condições para adoção de integralidade que 

incluem a pessoa na sua totalidade e consideram aspectos biopsicossociais e culturais que 

envolvem o cuidado, as práticas, o programa de saúde, as políticas e o próprio sistema. 

Cunha, Leopardi e Schoeller (59) consideram como atributos essenciais ao processo de 

trabalho para a integralidade do cuidado, na reabilitação centrada na pessoa, a percepção, 

comunicação e conexão de saberes direcionados pela demanda que é multidimensional. 

Sugerem que a discussão, a confirmação e (co) participação da pessoa no planejamento 
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terapêutico são condicionantes e, consequentemente, a necessidade de reorganização do 

trabalho para instrumentalizar a equipe multidisciplinar, possibilitando maior vinculação e 

conexão. 

Mattos (60) convida à reflexão sobre a integralidade como eixo na formação de 

profissionais de saúde. Sustenta a necessidade política de: 1) Adequação das graduações ao 

Sistema Único de Saúde; 2) Vivência de egressos nas práticas pautadas na integralidade e 3) 

Uma proposta da integralidade enquanto princípio desejável a todas as práticas de saúde. Para 

ele, a possibilidade de formação de profissionais que atendam a este princípio constituinte do 

SUS requer o desenvolvimento da capacidade de compreensão do sofrimento da pessoa, da 

doença e da intervenção singular, no contexto da vida em comunidade. Contudo, não apresenta 

respostas de como desenvolver essas habilidades, mas enfatiza que se cuida cuidando e que a 

integralidade só pode ser aprendida e ensinada ao ser vivenciada. 

Rezende (61) propõe desafios para aplicação e confluência de saberes na compreensão 

da integralidade através da educação, na formação de profissionais. Avança sob uma ótica do 

corpo, da visão e do cuidado sobre ele, e da luta antirracista estrutural, presente na sociedade. 

Nessa lógica, pensar o cuidado a partir do próprio corpo abre espaço ao diálogo e à compreensão 

do outro. Assim, concebe o diálogo emancipatório, como lugar de troca, de visão do outro como 

ele é, como ele se relaciona com a vida, o que mobiliza e aquilo que faz sentido para esse outro, 

focalizando a autonomia numa relação intersubjetiva dessas vivências. 

Com o advento da pandemia por COVID-19, Ferreira, Dias e Costa (62) reafirmam a 

concepção de integralidade como polissêmica, que adquire significados particulares, enquanto 

um processo ou meio para alcançar uma finalidade. Aponta o que chamou de integralidade 

holística, como abrangente para atender ao contexto imposto da pandemia, compreendendo 

como de dimensões biopsicossociais ao reconhecer o contexto social, ao assistir demandas 

singulares. 

Em revisão integrativa recente, que visou sintetizar conhecimentos sobre o itinerário da 

reabilitação de pessoas que passaram por um acidente vascular cerebral (AVC), foi destacado 

a importância da integralidade no cuidado de reabilitação com o envolvimento da rede de apoio 

dos serviços, da família, dos cuidadores; incluía acessibilidade e recomendava mais 

aprofundamento na compreensão do processo de cuidado do AVC com fins de oferecer uma 

reabilitação mais integralizada, conforme prevê a legislação do SUS (63). 
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3.6 A REABILITAÇÃO NO BRASIL E NO MUNDO 

A reabilitação está no foco da atenção global em saúde e requer integralidade. As 

estatísticas mundiais apontam um aumento no número de pessoas vivendo com deficiência, e 

na incidência de doenças crônicas, tanto quanto do envelhecimento populacional. Em função 

desse crescimento, a World Health Organization (WHO) lançou em 2017 uma iniciativa e 

formou uma agenda em defesa do acesso universal à reabilitação. É uma provocação para as 

nações refletirem a definição de políticas públicas que venham estruturar os serviços de 

assistência e sistemas de informação para suas finalidades (64). 

Para a WHO (65), a reabilitação é um serviço de saúde, fundamental às pessoas com 

uma condição impactante na vida, que pode ser necessária em qualquer fase do ciclo vital. O 

processo de reabilitação deve ser oferecido pelos sistemas de saúde em todas as fases do cuidado 

agudo, subagudo e de longo prazo. A finalidade é de “[...] melhorar o funcionamento da pessoa 

e reduzir uma experiência de diminuição de capacidades [...]” (p. 02). A WHO recomenda 

investimento na educação em saúde e na capacitação da pessoa para gerir a própria condição, a 

fim de adaptar-se e, com êxito, poder manter a independência. É fator de atenção, a sua 

importância em função do envelhecimento populacional global e aumento de doenças não 

transmissíveis (DNTs), por isso a necessidade de uma expansão organizacional estruturada da 

reabilitação que venha aumentar a eficácia e diminuir os impactos dos agravos em saúde. 

As necessidades de reabilitação diferem em cada país, assim como os sistemas de saúde, 

financiamento, organização e o enfrentamento populacional. A WHO recomenda que cada país 

identifique as prioridades que venham servir de base para o desenvolvimento de um plano 

estratégico que aumente a acessibilidade, a qualidade e os resultados na reabilitação de pessoas. 

Até a última atualização em 2021, o Brasil não fez adesão ao guia de ação. Vale ressaltar o 

atravessamento político nacional que levou a vários retrocessos no campo das ciências, 

especialmente, o social e o da saúde, além da pandemia de COVID-19. Contudo ainda não há 

uma confirmação oficial de adesão às ações recomendadas (65). 

É quase unânime na literatura, já há algum tempo, que pesquisadores, profissionais 

especialistas e organizações, sugerem o trabalho em equipe multiprofissional como mais 

indicado a prestar serviços de saúde mais próximos de atingir a finalidade do trabalho com 

eficácia. Schoeller, et al. (66), verificaram que o trabalho multiprofissional é facilitador do 

processo de trabalho na reabilitação da pessoa ao identificar benefícios aos usuários, e a 

essencialidade do trabalhador da enfermagem no processo, com constatações de que 

fragmentações no processo de trabalho multiprofissional são obstáculos para a vinculação da 

equipe que visa promover a integralidade (59, 67).  
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A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda como atividade fundamental, a 

meta de nº. 6 de desenvolver uma força de trabalho multidisciplinar de reabilitação que seja 

adequada ao contexto do país para promover a compreensão de reabilitação na formação e no 

meio de trabalho (65). Contudo, o Brasil segue seu planejamento realizando a reabilitação da 

pessoa através do SUS e terceiro setor (Organização Não-Governamental - ONG, Organização 

da Sociedade Civil de Interesse Público - OSCIP e outros) com estratégias orientadas pela 

finalidade do trabalho em seus equipamentos, na atenção primária (básica), secundária (média 

complexidade) e terciária (alta complexidade). As estratégias de reabilitação concentram-se na 

promoção de ações e serviços de reabilitação, em pontos de atenção ambulatoriais 

especializados, que realizam diagnóstico, tratamento, concessão, adaptação e manutenção de 

tecnologia assistiva. Estes serviços são referência para a rede de atenção à saúde e à pessoa com 

deficiência, no território (68). 

O conceito de reabilitação adotado pelo Ministério da Saúde (MS), órgão máximo de 

ordenação dos serviços de saúde no Brasil, é apresentado em documento de práticas de 

reabilitação na Atenção Básica de Saúde (ABS) para nortear seus serviços, considera, então, a 

reabilitação como “conjunto de ações que auxiliam a pessoa a ter e manter uma funcionalidade 

na interação meios de trabalho, condições, finalidade, visando à reabilitação centrada na pessoa 

com seu ambiente” contemplando habilitação como reabilitação (69, p. 08). Observa-se que o 

conceito utilizado pela WHO se apresenta ampliado no universo da reabilitação (65). 

As críticas para a conceitualização são em todas as dimensões e sobre elementos que 

organizam o processo de trabalho, desde os  estudos e pesquisas, realizados dentro e fora do 

Brasil, por profissionais, grupos de especialistas e comunidade acadêmica que estuda 

reabilitação, que vêm mostrando evidências do processo de trabalho, análises de políticas 

públicas, sistemas de saúde, projetos e ações com evidências de forças e fraquezas direcionadas 

à finalidade de reabilitação, nos diversos equipamentos (70-72). 

O conceito de reabilitação também vem sendo muito discutido de forma global e o que 

há de comum é a direção das ações dos serviços voltados para uma finalidade do trabalho que 

considere a integralidade das dimensões humanas. No entanto, controvérsias entre a definição 

de termos apropriados põe em questão parâmetros de coesão, de conexões e desconexões, entre 

os elementos constitutivos biopsicossociais e espirituais, dos quais não se consegue separar, 

exceto para efeitos didáticos e ou de pesquisas. Outros se posicionam contra a definição do 

termo, alega-se que definições utilizadas para respaldar as especialidades de reabilitação são 

pertinentes àquela especialidade e podem inviabilizar a finalidade mais integral das ações 

direcionadas à pessoa, em processo de reabilitação (73, 74). No entanto, este é um relevante 
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argumento para integração das ações de reabilitação em saúde, como das práticas 

interprofissionais das equipes, quando o compartilhamento converge em ações de reabilitação. 

Recentemente, o Laboratório de Pesquisa, Ensino, Extensão e Tecnologia sobre Saúde, 

Enfermagem e Reabilitação – (RE) HABILITAR, publicou uma construção coletiva do 

conceito de reabilitação. Os especialistas compreendem-na como holística e transversal ao ciclo 

vital, que tem continuidade no tempo e no espaço. É um processo mais completo quando 

realizado por equipe multiprofissional, regido por bases filosóficas e designações conceptivas 

biopsicossociais e espirituais, que movem suas ações. Para estes especialistas, o 

reconhecimento da pessoa qualifica o cuidado, dá mais probabilidade de alcance de objetivos 

inclusivos. Possibilita a construção e, sobre a égide de atributos humanos do processo de 

transformação, (co) construção da pessoa, levando em consideração o amor, a solidariedade e 

o respeito mútuo. Os direitos balizados neste cenário visam a integralidade e emancipação da 

pessoa em reabilitação para o bem viver (75, 76). 

 

3.7 O PROCESSO DE TRABALHO EM SAÚDE E REABILITAÇÃO 

Refletir sobre o trabalho em saúde, no contexto da integralidade aponta para o processo 

de trabalho em equipe, como forma de organização da atenção centrada na pessoa. Reunir 

profissionais é juntar recursos para atender às complexas demandas e realizar uma atenção mais 

integral, que de acordo com Costa, Enders e Menezes (77) atravessa e é atravessado por uma 

complexa articulação de saberes dos esforços coletivos para ações eficazes. Esse produto é 

possível através da interatividade do grupo de trabalho na superação de fragmentos que são 

obstáculos ao alcance da finalidade. 

 Scherer, Pires e Schwartz (78) verificaram que o trabalho coletivo é complexo, 

multifacetado, heterogêneo, se estabelece em espaço interacional, regido por normas gerais e 

específicas impostas aos trabalhadores, muitas vezes com recursos escassos, tendente a 

conflitos. Expressa características de um complexo processo que visa atender necessidades 

amplas dos usuários dos serviços de Saúde. Caracteriza o trabalho realizado por equipe 

multiprofissional como parte do coletivo, entretanto, insuficiente para atender a complexidade, 

em função de inúmeras fragmentações no processo de trabalho, todavia possíveis de serem 

superadas quando os integrantes da equipe se tornam agentes de mudanças. Sugere como 

possibilidade resolutiva que um processo de trabalho em saúde seja pautado na integralidade, 

intersetorialidade e interdisciplinaridade com desafio ao desenvolvimento de novas 

competências. 
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Cunha, Leopardi e Schoeller (59) propuseram uma organização para um processo de 

trabalho interdisciplinar, estabelecendo diretrizes metodológicas para alcançar um cuidado que 

visa atender à integralidade da pessoa, podendo ser utilizada em vários campos da saúde. O 

método previu: vinculação de uma liderança, planejamento coletivo em reunião de equipe 

multiprofissional que integrem informações, dados, técnicas, ferramentas, perspectivas, 

conceitos e teorias de duas ou mais disciplinas ou conhecimentos especializados, que produzam 

compreensão fundamental ou que auxiliem na resolução de problemas. Estes autores 

enfatizaram a comunicação da equipe como sendo fundamental para a compreensão e diálogo 

em torno das necessidades do corpo, do ambiente e psicossocial da pessoa. Incluíram, dessa 

forma, a identificação, a avaliação e a intervenção.  

Em função da polissemia dos termos, é escassa sua conceitualização na literatura. Um 

dos principais conceitos que norteiam o processo de trabalho em saúde, oriundo de clássica 

posição teórica sobre o trabalho, como defendida anteriormente, é exposto por Schoeller, et al; 

Lorenzetti, et al. (76, 79), ao definir o processo de trabalho em saúde a partir de uma estrutura 

teórica marxista como a ação transformadora desenvolvida pela equipe de trabalho, que por sua 

vez: A) Maneja o objeto de trabalho, matéria prima ou já transformada, ou mesmo estados ou 

condições pessoais e /ou sociais; B) Fazem uso no meio de trabalho de instrumentos 

selecionados para realizar a tarefa, que podem ser tecnologias (soft ou hard) (79, 80); C) Utiliza-

se também, da força de trabalho, composta pelos trabalhadores do serviço e D) com uma 

intenção que é a finalidade de satisfazer, atender a necessidade e expectativas da pessoa em seu 

contexto sócio-histórico. 

Recentemente foi publicado um material que discute as especificidades do trabalho em 

saúde, relatando influências, micropolítica, dificuldades e composição do trabalho em equipe, 

como um modelo de atenção. Os autores relatam que o trabalho ocorre nas ações práticas, na 

relação entre pessoas para atingir o cuidado e que esse processo é definido na maneira como o 

trabalho ocorre, na busca de uma transformação. Para tanto, condiciona à compreensão do 

objeto, utilização de instrumentos e meios para atingir a finalidade do trabalho, o que também 

necessita reorganização do processo de serviços e consumo. Sinaliza para a necessidade de uma 

infraestrutura adequada, assim como, de ferramentas, conhecimentos e habilidades como meio 

de trabalho e, ainda, que condutas para esse processo são desenvolvidas ao longo da formação, 

como a ética, por exemplo (81). 

Observa-se, do exposto, que a descrição do processo de trabalho e seus conceitos 

possibilitam entender e compreender a dinâmica do trabalho em unidades de saúde, 

especialmente quando relatam as forças e fraquezas desse trabalho como sinalizadores para 
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tornar o processo mais eficaz. No entanto, ainda é incipiente apenas contextualizar, sugerir, 

recomendar. Pensa-se ser promissor avançar com modelos organizacionais de estruturas que 

sejam viáveis de serem adotados enquanto políticas para aplicação no processo de trabalho que 

atenda mais intencionalmente a amplitude demandada pelas dimensões da pessoa que busca 

atendimento. É preciso pensar no objeto e nos meios para atingir a finalidade com eficácia.  

 

3.8 A INTERPROFISSIONALIDADE, EDUCAÇÃO E TRABALHO 

A educação interprofissional (EIP) vem ocupando espaço no debate, mundialmente 

reconhecido, como proposta de aprendizado colaborativo que pode minimizar iniquidades no 

alcance da integralidade, no processo de trabalho das equipes em saúde. A WHO lançou há uma 

década um marco de referências para educação e prática interprofissional, como resolução para 

o que denominou como uma crise mundial de força de trabalho. As práticas são definidas como 

ações diferentes de vários profissionais de saúde, quando promovem experiências de trabalho 

para pacientes, famílias, cuidadores e comunidades visando prestar assistência de alta 

qualidade. Compreende-se que “Ela permite que os profissionais de saúde integrem qualquer 

indivíduo cujas habilidades possam auxiliar na conquista dos objetivos de saúde locais [...]” (2, 

p. 7). O objetivo do lançamento foi identificar mecanismos que possam auxiliar no trabalho em 

saúde propondo uma série de ações, passíveis de se tornarem políticas dos sistemas de educação 

e de saúde locais. A ideia planejada prevê ações sobre um sistema de saúde fragmentado, ao 

propor experiências práticas na educação que desenvolvam bases epistemológicas, filosóficas 

e políticas de trabalhadores em formação, para melhoria de resultados na atenção à integralidade 

e eficácia dos serviços. Os esforços e debates sobre a EIP são anteriores ao marco, mas se 

tornaram notórios e ganharam força após o chamado global da WHO (2). 

As principais iniciativas e concepções sobre EIP, na área de saúde, evoluem a partir da 

premissa de que sua ocorrência se dá quando representantes multiprofissionais da saúde 

aprendem em conjunto, de forma interativa e intencional com objetivo de melhorar a 

colaboração interprofissional ou a saúde / bem-estar dos usuários dos serviços. Sua influência 

e crescimento na formação profissional são discutidos por Reeves e Hean (82) detalhando as 

investidas ao longo do tempo, e recomendando o engajamento das práticas no cuidado em saúde 

como forma de resultado do aprofundamento teórico, indissociável. Destaca a importância que 

a EIP tem nas relações interpessoais no trabalho e construção da identidade profissional, 

reforçados teoricamente pelas ciências sociais e humanas, e com grandes possibilidades de 

transformações institucionais.  
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3.8.1 Investimentos em Educação Interprofissional (EIP) 

A EIP surge da preocupação com a relevância da educação profissional em saúde, 

especialmente com a educação médica. Neste contexto, foram considerados os programas 

interprofissionais e tradicionais complementares como forma de melhoria para a satisfação no 

trabalho e valorização pública das equipes de saúde. A intenção era de estimular uma proposta 

holística que atendesse as necessidades globais dos usuários dos serviços. Quatorze países 

membros da WHO encarregaram-se, no primeiro momento, de fornecer programas 

interprofissionais, iniciando projetos de demonstração (2, 9). 

No Brasil, as Diretrizes Curriculares Nacionais de 2001 deram suporte à Educação 

Interprofissional (EIP) ao introduzirem o conceito ampliado de saúde - Alma-Ata, 1978, ensino 

baseado em evidências e competências, além do estímulo ao pensamento crítico e reflexivo, 

embora o trabalho em equipe ainda não fosse foco. Em 2006, iniciou-se o apelo por uma 

formação mais ampla dos profissionais de saúde, culminando na Resolução 66.23, aprovada em 

2013, que recomendava a transformação da educação em apoio à cobertura universal de saúde. 

Nesse mesmo ano, a interprofissionalidade passou a ser diretriz oficial da política educacional 

em saúde. (83). 

O Conselho Nacional de Educação (CNE) e Conselho de Educação Superior (CES) 

emitiram a Resolução nº 3, de 20 de junho de 2014, inciso IX do artigo 5º, elegendo o trabalho 

interprofissional como estratégia principal para o cuidado centrado na pessoa, família e 

comunidade. Além disso, é incentivado o trabalho em equipe e a aprendizagem 

interprofissional. Posteriormente, a Resolução nº 569/2017, incorporou Diretrizes Curriculares 

Nacionais (DCN) aos cursos de graduação na área da saúde, prevendo respeito à 

responsabilidade social das universidades e ao engajamento com a formação de profissionais 

de saúde comprometidos em transformar as realidades (84). Para tanto, se deu destaque à 

interprofissionalidade, com ênfase no Artigo 3º, inciso V, que defende a formação de um 

profissional apto a atuar para a integralidade da atenção à saúde, através do trabalho em equipe; 

há recomendações para que nos Projetos Políticos Pedagógicos (PPP) constem planejamentos 

de cunho interdisciplinar, intersetorial e interprofissional, incentivando a elaboração de projetos 

terapêuticos de lógica interprofissional e colaborativa (85). 

Recentemente vem se ampliando os programas de educação que tem como eixo a 

educação interprofissional, em programas de residência multiprofissional, saúde da família 

entre outras iniciativas, embora careça de regulação mais específica e maior direcionamento 

curricular. A Pan American Health Organization / World Health Organization (PAHO/WHO) 

vem prestando apoio aos países associados no intuito de potencializar a prestação de serviços 
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de saúde promovendo o fortalecimento de capacidade da força de trabalho e dos sistemas de 

saúde e considera a colaboração interprofissional uma estratégia inovadora de aperfeiçoamento 

de habilidades na prestação de serviços holísticos centrados no paciente elaborando a estratégia 

de implementação com a chamada para a “Força de Trabalho 2030” (83). 

Ayala (86) afirma que a integração entre profissionais, em tomadas de decisão 

compartilhada, dá segurança aos usuários e profissionais dos serviços de saúde. Destaca que há 

maior percepção da efetividade e do sistema como mais resiliência e que a EIP abraça a ética 

que pertence ao mundo mais liberal, embora seja um desafio regulamentar e ser reconhecida 

por muitas pessoas, especialmente na prática. Os aspectos elencados são motivadores de 

discussões e esforços globais que intencionam unir forças pela qualificação de recursos 

humanos na saúde ao investir em suas bases educacionais e têm por objetivo difundir 

epistemológica e filosoficamente uma formação com a égide em práticas que se desdobram em 

ações conjuntas, com potencialidades para qualificar os serviços. 

Há uma diferenciação existente entre as palavras “multiprofissionalidade”, 

“multidisciplinaridade” e “interdisciplinaridade”. Embora, por vezes, sejam mencionadas na 

literatura como sinônimas, essas palavras possuem diferenças semânticas e dos prefixos. 

Contudo, a interprofissionalidade direcionada às práticas terapêuticas de qualidade se justifica 

pela necessidade resolutiva de atenção às questões não disciplinarizadas, configurando saberes 

do escopo de outras profissões. Esse seria um espaço para a interdisciplinaridade e contribuição 

de um conjunto de competências interprofissionais (87-89).  

Assim, a segurança do paciente e integralidade das ações se torna o principal fator de 

busca pela interprofissionalidade, que promove também humanização e bem estar aos 

trabalhadores (90, 91). Os prefixos utilizados, multi, inter, trans para o termo profissional e/ou 

disciplinar, diferenciam-se por grau de interação e integração com a qual a equipe envolve-se 

com uma finalidade enquanto disciplina ou profissão, ou seja, quando se referindo à integração 

profissional aparece o termo multiprofissional, interprofissional ou transprofissional e quando 

se referindo à integração disciplinar aparece o termo multidisciplinar, interdisciplinar e 

transdisciplinar, diferentemente de interprofissional (92). 

Como se pode ver, questões que envolvem o processo de trabalho interprofissional em 

saúde são multifatoriais. Porém, como ponto fundante, as condutas relatadas dizem respeito à 

como se aprende a fazer e a fazer com o outro, num binômio formação/trabalho. Não obstante, 

alguns fundamentos da educação e do trabalho em saúde ainda privilegiam experiências de 

aprendizagem uniprofissional, incorporadas ao longo da vida acadêmica. 
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3.8.2 Estrutura Organizacional do Trabalho Interprofissional (TIP) 

D’Amour, et al. (93), denotam como é fundamental um processo formal para ocorrência 

de colaboração no trabalho interprofissional, o que requer uma estrutura para execução das 

ações. A base dessa estrutura deve considerar a integração de um conjunto de regras 

organizacionais e a formalização das relações profissionais para convergir em ações coletivas. 

E ainda, ter como elementos diretivos: a) A finalização - o compartilhamento de uma visão, de 

objetivos comuns que direcionam a equipe depois de balizados forças e fraquezas; b) O 

sentimento de pertença em tomada de consciência da interdependência, que envolve valores, 

confiança e vinculação; c) Formalização do atendimento com base em regras que regem o 

acompanhamento clínico e d) Estabelecimento de uma governança que realize a conectividade 

de líderes, de expertises e de lideranças locais. Da revisão do conceito de colaboração, 

considerou que a dinâmica das relações é tão importante quanto a colaboração, que deve ser 

entendida como um processo humano. Multifatores devem ser considerados para realização de 

uma colaboração efetiva. 

Os estudos avançaram na compreensão dos sistemas colaborativos apresentando 

algumas ferramentas que podem auxiliar no desenvolvimento da colaboração na interação 

interprofissional, ainda que em sistemas complexos. As novas formas de organização dos 

serviços de saúde implicam o desenvolvimento de novas práticas clínicas baseadas na 

colaboração. Apesar dos recentes avanços nas pesquisas sobre colaboração, ainda há uma 

necessidade de uma melhor compreensão dos processos. Os estudos validaram indicadores, 

avaliaram a colaboração interprofissional e propuseram uma tipologia de colaboração. Neste 

contexto, é enunciado que a colaboração interprofissional é fundamental na organização de 

saúde: no cuidado integral, nas redes de cuidado e na gestão de saúde e que por ser parte 

integrante da vida cotidiana, sob alguma condição pode ser transformada em ação coletiva (94). 

Tratando-se de saúde pública, Matuda, Aguiar e Frazão (95) fizeram levantamento 

sistemático sobre a relação entre cooperação interprofissional e a reforma sanitária. De acordo 

com suas verificações, as transformações da década de 80 trouxeram um estrangulamento dos 

investimentos em recursos humanos no setor de saúde, até à entrada do século XXI, apesar da 

representação da essencialidade da força de trabalho no setor.  

Novos problemas foram desencadeados com a descentralização das ações e serviços, o 

que tornou a reorganização do modelo de atenção um desafio, com evolução da transposição 

do modelo centrado no médico, introdução da Estratégia Saúde da Família (ESF) e Núcleo de 

Apoio à Saúde da Família (NASF). 
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A reorganização das práticas com novas abordagens fora aos poucos sendo introduzidas 

com vistas a atender a integralidade e atenção centrada na pessoa e no território. Abordar as 

novas necessidades, impostas pelo novo modelo de saúde e pelas demandas sociais do século 

XXI, implicava uma contribuição de várias especialidades, que por sua vez exigia habilidades 

de interação, comunicação e articulação de conhecimentos, e manejo das relações 

interprofissionais. A dicotomia entre modelo convencional de formação, vigente, e as novas 

demandas, levou à necessidade de que os profissionais organizassem suas práticas, o que 

implicou na colaboração interprofissional (95). 

Os esforços voltam-se aos desafios profissionais de alcançar a integralidade, própria do 

cuidado em saúde e dizem respeito, sobretudo, à ampliar procedimentos e formas de abordagens 

assistenciais que incorporem promoção, prevenção e reabilitação, numa lógica que satisfaça a 

singularidade da pessoa, ampliando a qualidade de vida e autonomia aos indivíduos ou 

coletividades (96). 

É nesse espaço de tempo, em um universo progressivo das necessidades de 

reconhecimento de suprimento dessas demandas, que os países, os órgãos globais e associações 

propuseram um processo de trabalho interprofissional qualificado e potencializado por equipes 

de saúde composta por diferentes profissionais como forma de avanço na solução de problemas, 

através da educação (9). 

Atualmente, a formação em saúde aprofunda pesquisas e evidências de práticas que 

visam integralidade na reabilitação, previsivelmente, esgotam-se possibilidades de êxito no 

contexto uniprofissional, o que amplia o universo da práxis na perspectiva da 

interprofissionalidade com implicações na formação de recursos humanos mais colaborativos, 

o que exige a educação interprofissional, mas também, práticas continuadas e treinamentos 

comportamentais para equipes já formadas, o que aponta novos desafios (97). 

É compreendida, por pesquisadores e trabalhadores, a necessidade da 

interprofissionalidade nos serviços de saúde. As relações interprofissionais no trabalho em 

equipe e trocas com finalidade centrada na pessoa são reconhecidas como meios fundamentais 

para atingir maior qualidade das ações. Entretanto, não é uma condição instituída nos serviços 

de saúde, ainda que fundamental sua formalização, como exposto anteriormente. As práticas 

informais, não instituídas, ocasionam uma série de entraves que inviabilizam a completa 

eficácia, já que a interestruturação de regras é necessária ao êxito (59, 93, 98). 
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É possível que a ausência de formalização cause dúvidas em relação aos termos e suas 

práticas, até mesmo na coleta de dados em muitas pesquisas, ou seja, a informalidade pode 

descaracterizar o trabalho por não estar institucionalizado. Profissionais referem seus trabalhos 

como interdisciplinar, multiprofissional, entre outros, em função da legislação na composição 

das equipes, no entanto com abordagens diversas, muitas vezes distantes das características 

daquelas ações.  

O contexto descrito, evidencia que os meios de trabalho, como reuniões formais, abrem 

espaços para discussões, problematizações, busca de soluções e integração de conhecimentos 

das diversas disciplinas, para fortalecer os vínculos das equipes, da liderança, entre outros, 

cumprem com êxito a finalidade do trabalho em saúde e concretiza a possibilidade de 

institucionalização da interprofissionalidade, que promove, inclusive, espaço de reflexão sobre 

si, as relações e o próprio trabalho (59, 98). 

Para efeito de nortear a intenção dessa proposta, retoma-se a discussão de Xyrichis, 

Reeves, Zwarenstein (10) sobre a natureza da prática interprofissional. De início, os estudos 

fonte dessa linha de pensamento surgem em função do equívoco sobre o uso do termo 

interprofissionalidade colocando-o, por vezes, como sinônimo de trabalho em equipe, 

interdisciplinaridade e outros, como já exposto, e depois, pela necessidade de clarificação, 

distinção dos termos e de obtenção de uma estrutura para educação e trabalho. 

Trabalho interprofissional, como materialização da interprofissionalidade, se refere à 

prática do trabalho, que é realizada por dois ou mais profissionais de diferentes expertises, 

podendo ser integrantes de uma mesma organização, ou não. Tem como caraterística comum a 

busca de coesão na resolução de um problema ou reforço de potencialidades visando o alcance 

da integralidade e segurança do paciente, como finalidade.  

O trabalho interprofissional apresenta característica heterogênea, é influenciado por 

fatores relacionais, processuais, organizacionais e contextuais. Levando em conta uma 

abordagem contingencial, considerando formas qualitativas com necessidade particulares e 

práticas diferentes, adequadas ao trabalho. Adotaram, após revisão sistemática, quatro 

atividades/instrumento/meio de TIP: o trabalho em equipe; a colaboração interprofissional; a 

coordenação interprofissional; e o trabalho em rede (networking); e nelas encontram-se 

subcategorias para a colaboração e coordenação. Sua ocorrência pode variar em função da 

habilidade da identidade profissional compartilhada, clareza de objetivos, interdependência, 

responsabilidades compartilhadas e atividades desempenhadas (10, 59, 99, 100). 

Essas experiências que podem transpor processos de trabalho fragmentados em trabalho 

interprofissional estruturado requerem transformações organizacionais - culturais, 
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comportamentais, mas também políticas, inclusive de estado. É preciso intervir nos atributos, 

na experiência, em métodos interativos, dinâmicos, em habilidades e competências necessárias 

à estruturação organizacional do trabalho interprofissional centrado na pessoa e de forma 

contingencial. 

 

3.8.3 Competências para o Trabalho Interprofissional (TIP) 

Ao que se pode observar, até então, o desenvolvimento comportamental aparece em 

todos os documentos que falam da EIP como caminho para as práticas no TIP, especialmente 

para execução das atividades que envolvem as relações humanas. O investimento em recursos 

humanos, necessário para uma transposição político-filosófica, está sendo massificado no 

âmbito da educação com poucas investidas nos processos de trabalho em saúde, já em 

andamento. Há relatos na literatura de que a utilização dos termos, não necessariamente 

significa efetivação da tarefa e que muitas experiências não representam a eficácia do TIP, por 

não traduzirem as características do seu status, o que reporta à necessidade de desenvolvimento 

de competências (83-86, 92-94, 96-100). 

O desenvolvimento de competências para o trabalho data da década de 80. Surgiu com 

a crise do capitalismo e do modelo taylorista / fordistas pela confrontação e questionamentos 

sobre os mecanismos de controle social e sociabilidade. Na década de 90, para ajustes das forças 

de trabalho e recomposição da hegemonia do capital-trabalho, aprofundaram-se as atividades 

capitalistas e a busca de competitividade e alinharam-se as políticas de recursos humanos às 

estratégias empresariais nas quais foram incorporadas práticas organizacionais, emergindo o 

modelo por competências como uma forma de gerenciar pessoas.  

A incorporação teve dois vieses. De um lado está a valorização do trabalho, mobilização 

de competências de cognitivos complexos, qualificação do trabalhador, elevação do nível de 

escolaridade, valorização do conhecimento de habilidades polivalentes, construção de 

competências coletivas, abertura para a comunicação e mais autonomia. Do outro lado se 

encontra os exercícios de subjetividade e intersubjetividade e “autonomia” para decisões à 

serviço da produtividade e mais valia, condicionados às relações de força e poder, dependendo 

de mobilizações de trabalhadores e suas capacidades de organização para integrar seus 

interesses (101-103). 

Importante relembrar que ao referir-se à educação permanente ampliada, no universo do 

trabalho, Delors (104), na primeira década do século XXI, reflete sobre a educação que se dá 

ao longo da vida, que produz continuidade na construção pessoal, além de capacidades 

profissionais e que constitui o campo de aprendizagens e realizações. Destaca, assim, a 
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relevância de aprender a conviver como utopia que deve ser perseguida, através de 

desenvolvimento de conhecimentos mútuos em direção a uma crescente interdependência, com 

análise e condução de projetos comuns, com gestão apaziguadora de conflitos. Aprender a 

conviver requer que se aprenda a conhecer, a fazer e a ser, culminando com a compreensão de 

si mesmo. Tais competências se desenvolvem para além das atividades profissionais, se 

estabelecem socialmente, para vida toda, o que pode equilibrar os discursos. 

O desenvolvimento de competências está diretamente associado à educação, 

ensino/aprendizagem. As organizações vêem, cada vez mais, necessidades de investir em 

aprendizagem, treinamentos e desenvolvimento de pessoas, essa é uma estratégia que dá 

condições de reações às mudanças globais em todas as dimensões, social, ambiental, política e 

econômica, pela qual o mundo passa, alcançando as instituições de saúde. A aprendizagem 

explorada a cada paradigma, na reinvenção da vida em sociedade, visa promover 

desenvolvimentos que tornem os recursos humanos capazes de inovar e expressar reações às 

mudanças, às ameaças ambientais, tanto quanto de expandir a criatividade na resolução de 

problemas, com sustentabilidade. A aprendizagem é o meio, utilizado pelas organizações, 

através de treinamentos, mentorias, preceptorias, práticas, interação casual, dentre outras, para 

desenvolver competências comportamentais, seja por conhecimento teórico ou experiências 

vivenciadas (105). 

Campos, Souza-Silva e Dos-Santos (105) corroboram com o construto de que o 

conhecimento produz competências e habilidades através da interação nas relações pessoais, 

através de discussões e debates, no compartilhamento de experiências, vivências, significados, 

sentidos, ideias, o que configura o aprendizado relacional, por abordagem individual-cognitiva 

ou social-prática, a primeira requer talentos conceituais e habilidades e a segunda requer 

conexão às atividades relacionais cotidianas nas organizações. 

O ensino por competência está presente não só nas organizações; ele fundamenta o 

aprendizado em diversos níveis como essencial à vida em sociedade e especialmente em função 

do trabalho inerente a esse contexto. Pensar em conceituar competências implica em exaustiva 

revisão de literatura, sem consenso. Cabe referenciar algumas posições teóricas que são 

fundamentais ao entendimento da aprendizagem no desenvolvimento de capacidades e 

habilidades, expressas em comportamento. 

A classificação de competências divide-se em conhecimentos, habilidades e atitudes, 

como resultados obtidos a partir da tipologia desenvolvida por Benjamin Bloom (106). A 

Taxonomia de Bloom, como ficou conhecida, ocorre simultaneamente em pelo menos três 

domínios correspondentes: o cognitivo (conhecimentos), psicomotor (habilidades) e afetivo 
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(atitudes) que se subdividem. Foi denominada taxonomia pela característica de um eixo comum 

que integra as várias outras categorias; pela hierarquia de conhecimentos, os quais precedem e 

sucedem os anteriores e pela cumulatividade ao abranger todas as informações processadas. 

Dessas premissas, afirma-se que a aprendizagem é cumulativa e que sua modificação é 

observável através da expressão de comportamentos (107, 108). O modelo por competência 

sofre críticas, mas é consolidado globalmente, adquire formas de compreensão de 

comportamentos, necessários ao exercício das atividades, de tarefas, desde as mais simples até 

as mais complexas, inclusive para avaliação (109-112). 

Observam-se alguns trabalhos na enfermagem, evidenciados em revisão sistemática, 

que mostram a utilização da Taxonomia de Bloom para desenvolvimento de competência 

clínica em profissionais da assistência, fundamentados pela noção de que competência é obter 

um conjunto de conhecimentos, habilidade e atitudes de forma integrada e que mobiliza atitudes 

para o trabalho interprofissional, como trocas formais de saberes, responsabilidade na 

interdependência, e compartilhamento de decisões com a finalidade de atender de maneira mais 

completa e eficiente às demandas da pessoa em atendimento. Essas experiências corroboram 

com outras revisões que conceituam a competência profissional um modelo integrado capaz de 

contribuir com o êxito de atividades, tarefas da organização em seus objetivos, evidenciando 

que há uma convergência na literatura global de que a competência integra conhecimentos, 

habilidade e atitudes expressas no desempenho profissionais em determinado contexto (109, 

111, 113). 

Um dos maiores desafios na integração de competências está no desenvolvimento do 

repertório constitutivo capaz de atender as necessidades complexas na execução de atividades. 

O conceito de habilidades sociais enquanto construto descritivo de comportamentos sociais em 

uma determinada cultura pode ser propício à própria pessoa, ao grupo, ou mesmo à comunidade 

onde este está inserido. As habilidades podem influir em resultados pretendidos no desempenho 

dessas tarefas e atividades interprofissionais que denotam competência (114). 

Para Del Prette, Del Prette (114, 115, 116), as habilidades sociais têm o potencial de 

transformar ambientes, já que ocorrem na interação entre duas ou mais pessoas. Assim, um 

comportamento social é classificado como competência social ao contribuir com uma tarefa 

interativa entre dois ou mais indivíduos. Esta afirmação converge exatamente com o conceito 

amplamente divulgado como desejável ao trabalho interprofissional. A classificação que se dá 

a um comportamento pode contribuir com a qualidade das relações e efetividade das interações 

interdependentes já que combinam características formais e funcionais de respostas sociais a 

um dado evento no ambiente onde as relações se efetuam. As habilidades sociais podem ser de 
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comunicação, assertividade, empatia, solução de problemas, dentre muitas outras de um 

repertório complexo e extenso, mas que são parte das relações sociais (114). 

Pode-se constatar na literatura científica, em estudos que visam identificar as 

habilidades e competências, para qualificação dos serviços, que há poucas explorações das 

influências socioculturais associadas ao comportamento das equipes, tanto quanto estudos que 

destacam a fundamental importância de investimento no desenvolvimento sistemático para 

aperfeiçoamento de habilidades interpessoais na gestão dos serviços de saúde. Recomendam-

se, nestas pesquisas, a integração das habilidades sociais na eficácia do processo de trabalho, 

no entanto ainda são poucos os investimentos em recursos humanos, o que denota falta de 

reconhecimento das reais necessidades dos meios de trabalho para sua finalidade (117, 118). 

Portanto, um dos desafios do SUS ou mesmo de um sistema privado é a oferta do 

cuidado integral. Para isso, necessita de profissionais qualificados, o que implica na 

interprofissionalidade como forma de atingir a integralidade desejada (119). Assim, o 

desenvolvimento de competências se torna primordial para alcance do trabalho 

interprofissional, como meio de construir ações que deem novos significados à reconstrução 

das práticas dos serviços, ainda fragmentadas. Os investimentos em desenvolvimento de novas 

competências são incontáveis na educação, mas ainda não suficientes e na prática profissional 

aparecem ainda em menor grau, quando se trata de estruturação formal, apontando um vasto 

campo de pesquisa. 

Ao final desse estudo, na figura 5, encontra-se uma composição do processo de trabalho 

interprofissional integrado pela ideia clássica da Teoria Marxista do Trabalho, com o arcabouço 

da Teoria do Reconhecimento, dos Elementos da Educação Interprofissional (EIP), além da 

incorporação mais atual do Conceito de Processo de Trabalho por autores que analisam essa 

perspectiva, na saúde (10, 20, 23, 66, 78). 
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4 METODOLOGIA  

 Na perspectiva de Bunge (15), a abordagem científica é essencial à validação da ciência 

ao distinguir claramente entre o conhecimento científico legítimo e aquele que não atende aos 

seus critérios pré-determinados. Bunge (idem), argumentou que a abordagem científica deve 

ser interpretada como uma estratégia abrangente que orienta as investigações em diversas áreas 

de estudo. Nessa perspectiva, a abordagem científica vai muito além de simples diretrizes; é um 

método organizado para resolver problemas que garante que as pesquisas sigam um curso bem 

definido, sistematizado.  

O método consiste em várias etapas essenciais como refletido por Mario Bunge (15): 1) 

Primeiro definir com precisão o problema, pois isso estabelece a base para a investigação; 2) 

Procurar informações e ferramentas relevantes como dados observacionais, teorias já existentes 

e métodos de avaliação; 3) Formular hipóteses implica no desenvolvimento de novas ideias ou 

suposições para resolver um problema específico; isto inclui 4) O estabelecimento de teorias 

alternativas ou métodos diferentes de coleta de dados experimentais; 5) Depois, encontrar uma 

maneira para solucionar um dilema com base em conhecimentos teóricos disponíveis ou 

experiências práticas adquiridas; 6) Explorar as possíveis consequências da solução 

apresentada, analisando previsões testáveis ou investigando como os novos dados impactam 

nas teorias já existentes; e 7) Testar a proposta prática por meio de testes rigorosos e 

comparações com outras teorias e dados empíricos relevantes. 

 Para tanto, delineia-se aqui a realização de um estudo de cunho 

exploratório/interpretativo caracterizado pela sinergia entre aprofundamento e ação no universo 

proposto. Segue uma abordagem qualitativa, uma vez que visa conhecer, compreender e 

abordar dialeticamente um problema contextual onde os atores envolvidos vivenciam situações 

da vida diária que desvela o ambiente social da organização do trabalho em instituições de saúde 

(120). 

Tem-se como princípio que a investigação qualitativa parte do pressuposto de que a 

teoria e a prática são indissociáveis e que busca perscrutar a magnitude de um fenômeno em 

suas singularidades e significados, direcionando seu foco na dimensão sociocultural, ao 

explorar os fenômenos em seus sistemas de valores, de crenças de opiniões, de suas 

representações sociais, das relações humanas, de simbologias, de usos e costumes que 

envolvem comportamentos e práticas (121), ainda que passíveis de serem testadas. 

Não se furta a exigência de sistematização, de parâmetros e regras para atender a 

cientificidade de seus resultados. Buscar-se-á conhecer e compreender a complementaridade de 

sentidos substantivos, perseguindo-se a sentença de problematização para discuti-la, através de 
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um método estratégico, em campo, com operacionalização de instrumentos capazes de 

manifestar os resultados intencionados (122). 

Melo, Maia Filho e Chaves (123, p. 153) reiteram que “os dados obtidos numa pesquisa 

são denominados de qualitativos quando apresentam um caráter descritivo e rico de 

significados”, seria a compreensão dos fenômenos investigados tal qual se apresenta em sua 

origem, os conhecimentos podem revelar-se robustos, a partir da interação humana. Assim, em 

função de aproximar o recorte epistemológico de práticas a serem desveladas, próprias do 

ambiente a que se propõe investir, aprofunda-se nos fundamentos da Pesquisa Ação (PA) como 

abordagem escolhida para sistematização desse percurso, além do suporte da literatura 

científica através das revisões de literatura e observação participante, in loco. 

A primeira menção do termo “pesquisa ação” se encontra nos trabalhos de Lewin (124) 

com a Teoria de Campo em Ciências Sociais. Para ele, um conjunto de realidades, das várias 

dimensões humanas, psicológicas, sociais e físicas, se dá em um campo interdependente 

denominado espaço, onde se podem fazer observações de categorias. Denota-se, com a teoria, 

que há possibilidade de se estudar interdependências entre o sujeito e o grupo, vinculando-se 

teoria, prática e resolução de problemas. Faz referência a um processo de investigação 

participativo ao abordar questões da vida cotidiana, que gera conhecimento ao incorporar 

diversos contextos, construção de significados e levam à ação, ao objetivo de que os 

participantes ganhem mais controle sobre sua situação (125). 

Para Koerich, et al. (126), foi a partir de Kurt Lewin que a pesquisa-ação passou a ser 

mencionada de diferentes formas e intenções, abrindo-se possibilidades que atendem às 

dimensões ontológicas, epistemológicas e metodológicas requeridas pela pesquisa qualitativa. 

Recomenda, então, reflexão sobre sua essencialidade epistemológica e práxis investigativa. Ao 

longo do tempo, vê-se uma variação de nomenclaturas e tipos descritos na literatura, como: 

investigação cooperativa, investigação apreciativa, pesquisa participativa, contudo, não 

necessariamente seguem o mesmo arcabouço, embora tenham núcleos em comuns (125). 

A escolha pela pesquisa ação, dentre outras, caracteriza-se pela identificação de que não 

há uma formalização, um modelo técnico a ser seguido no trabalho interprofissional, ainda que 

contingencial. Por isso a escolha, em função da sentença norteadora, a partir dos sujeitos que 

vivenciam os dilemas em seu processo de trabalho, como evidenciado nos espaços onde os 

atores convivem interdependentes, como verificado em levantamento de escopo recente. Vê-se 

a possibilidade, com a pesquisa ação, de que pesquisadores e grupo participante em construção 

e movimentos consensuais de caráter social, técnico, organizacional sejam capazes de 
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responder com maior eficiência ao problema real levantado, através de ações facilitadoras que 

visam gerar impactos positivos (127). 

Segundo Thiollent (127), os aspectos práticos de concepção, organização e 

operacionalização do trabalho de investigação/prática podem ter momentos distintos, não 

necessariamente sequenciais. Logo, pretende-se um planejamento em fases flexíveis com 

possibilidades de fazer adequações de acordo com as necessidades dos envolvidos, 

pesquisador/participantes. Neste processo ver-se-á entrelaçado objetivo da ação e objetivo do 

conhecimento, como em tradução simultânea dos atores e por que não dizer em movimento 

constante transformador, como discorrido pelo autor supracitado, que concebe a pesquisa ação 

como método, como um percurso que possibilita reunir vários elementos ou técnicas, em etapas 

ou momentos organizados que visam interligar conhecimento e ação, ou extrair da ação novos 

conhecimentos. 

A avaliação do resultado obtido no processo dialético constituído pelo trinômio 

conhecimento - ação - novo conhecimento, de forma empírica, pode confirmar ou não 

premissas, que deem suporte ao TIP. Seus resultados têm confirmação e reconhecimento, dos 

atores, sobre o contexto/ambiente em que a interdependência e fatos sociais se efetivam. Assim, 

o papel metodológico na pesquisa-ação considera formulação de hipóteses, sua comprovação, 

inferências e generalizações sustentadas, não apenas com base nos dados estatísticos, mas nos 

fatos sociais que envolvem os atores. Ressalta-se que tais planejamentos podem chegar a 

grandes evidências, como macroprojetos de enfrentamentos políticos/sociais, tal a proporção 

da pesquisa ação (127). 

Na pedagogia da pesquisa-ação de Franco (128), a investigação e ação devem acontecer 

concomitantemente a fim de alcançar as transformações práticas. Por sua vez, a transformação 

será conduzida a partir de sua direção, sentido e intencionalidade, que pode assumir as 

características: a) colaborativa – quando a busca de transformação é solicitada pelo grupo de 

referência; b) crítica – quando percebida a partir de processos de construção cognitiva do 

pesquisador com o grupo e c) estratégica - quando é previamente planejada. Logo, a pesquisa-

ação configurou-se de forma crítica a partir da necessidade concebida pelos atores envolvidos 

em transformar o modelo de atendimento assistencial, multiprofissional, em um modelo de 

trabalho interprofissional com práticas colaborativas centradas na pessoa em reabilitação. Nessa 

direção, a presença da valorização cognitiva visou um espaço para criticidade com alcances 

maiores de transformação e emancipação dos atores envolvidos, seja o pesquisador, equipe 

assistencial do projeto e do hospital, pessoa em acompanhamento, família ou rede de apoio. 
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Pretendeu-se que o planejamento dos procedimentos metodológicos norteasse de forma 

flexível um processo circular, para permitir e facilitar o espaço crítico transformador que 

envolveu a articulação entre a ontologia, epistemologia durante a prática dialética 

transformadora (126-128). A metodologia foi utilizada como um percurso e os diversos 

momentos percorridos estão demonstrados no fluxo da figura 4, exposto abaixo. 

 

 
Figura 4: Fluxo da Pesquisa Ação. Adaptado de Thiollent e Koerich (126, 127). 

 

4.1 O CENÁRIO DAS AÇÕES E DE PESQUISA 

Após apresentação do pesquisador e anuência institucional (Apêndice A e Anexo A), o 

cenário de pesquisa foi o Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago, da 

Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC/EBSERH), suas obras iniciaram-se em 

1964 e desde então vem evoluindo em serviços e tecnologias à disposição da comunidade, de 

regiões do estado de Santa Catarina. 

O HU-UFSC/EBSERH, está vinculado à Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC), é administrado pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), dispõe 

de um corpo clínico multidisciplinar qualificado, de diversas especialidades, em nível 

ambulatorial e hospitalar. Oferece atendimento já consolidado em Clínica Médica, Cirúrgica, 

Pediatria e Tocoginecologia, tendo o Centro Obstétrico e as unidades de Neonatologia 

implantadas em 1995. Hoje, possui destaques atribuídos à maternidade por assistência 

humanizada, é credenciado como Hospital Amigo da Criança e participa do programa Capital 

da Criança (129). 
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O atendimento de emergência recebe em torno de 400 pessoas diariamente, nos três 

níveis de assistência, a básica, secundária e terciária, é também referência do estado em alta 

complexidade de patologias, clínica e cirúrgica, alta demanda no atendimento à pessoa com 

câncer e cirurgias de grande porte nas diversas especialidades e pela excelência na prestação 

desses serviços à comunidade sofre pressões de aumento da demanda. Para esse fim, conta com 

um corpo clínico de excelência formado por professores dos Departamentos do Centro de 

Ciências da Saúde (CCS) / UFSC.  

O HU-UFSC/EBSERH é, sobretudo, um centro de ensino e de pesquisa e possui no seu 

quadro profissionais das áreas de Medicina, Enfermagem, Farmácia, Bioquímica, Nutrição, 

Serviço Social, Odontologia, Psicologia, Engenharia Biomédica. Seus colaboradores têm alta 

qualificação e titulação, a disposição da pesquisa e prática clínica, o que o projeta como 

referência e atribui prestígio social e comunitário. O Hospital é campo de estágio de vários 

projetos de extensão de grande relevância para a comunidade. Recebe discentes em formação 

de diversas Instituições Federais, Comunitárias e Privadas, nas diversas especialidades e conta 

com mais de 13 laboratórios, anfiteatro e salas de aula, para além do ambiente hospitalar (129). 

Nesse contexto hospitalar está inserido o projeto de extensão Cuidado Multiprofissional 

à Pessoa Com Deficiência que visa ofertar acompanhamento ambulatorial, presencial e por 

teleatendimento. O projeto é um campo teórico-prático do Laboratório de Ensino, Pesquisa, 

Extensão e Tecnologia em Enfermagem, Saúde e Reabilitação (REHABILITAR) / UFSC, do 

Programa de Pós-graduação em Enfermagem (CCS/UFSC). Reúne uma equipe 

multiprofissional para o cuidado ambulatorial de pessoas com deficiência, ofertado nas 

modalidades de atendimento ambulatorial, teleconsulta e visita domiciliar, funcionando desde 

março de 2022. 

O atendimento ambulatorial, presencial, é caracterizado pela prestação de serviços de 

reabilitação realizados em sala designada pela administração hospitalar, é pautado nos 

protocolos de assistência ambulatorial. No momento, as pessoas são encaminhadas pelo Serviço 

de Fisioterapia, previamente contatado, mas é aberto à possibilidade de encaminhamento por 

outros setores ou profissionais colaboradores do HU, em todos os graus de complexidade. 

O atendimento online ou tele segue as determinações dos sistemas conselhos de cada 

categoria que o realiza no projeto, visam manter as considerações éticas e eficácia necessárias 

aos seus objetivos; de acompanhar as pessoas com maior comodidade ao evitar deslocamentos, 

quando possível. As várias resoluções dos sistemas conselhos são seguidas no projeto de 

extensão pelos profissionais e estudantes envolvidos (130-132). Além disso, a utilização da 
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telemedicina durante a pandemia foi regulamentada pela Lei nº. 13.989, em 15 de abril de 2020 

(133). 

A visita domiciliar realizada por integrantes do projeto tem o intuito de compreender e 

intervir no contexto da vida diária da pessoa em atendimento em função do caráter de integração 

de capacidades físicas e cognitivas para a execução das atividades no dia a dia, no suporte da 

administração da vida no ambiente singular da pessoa (134). É premissa do projeto e ciência 

dos seus integrantes que em torno da pessoa com dependência funcional mobilizam-se uma 

série de ações de saúde que requerem uma atenção mais proximal. 

  

4.2 PARTICIPANTES DAS AÇÕES E DA PESQUISA 

Participaram das ações e da pesquisa os profissionais especialistas e discentes, em nível 

de graduação, mestrado e doutorado, componentes da equipe de atendimento multiprofissional 

do projeto de extensão do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago da 

Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC/EBSERH), após anuência no Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - Apêndice B). 

O atendimento é organizado e oferecido por profissionais e graduandos supervisionados 

e as demandas de reabilitação são deliberadas em reunião de equipe multiprofissional composta 

por uma enfermeira coordenadora com pós-doutorado, duas profissionais da enfermagem 

doutores e dois em nível de especialização e doutorado, uma assistente social especialista, uma 

pedagoga em nível de doutorado, um naturólogo em nível de mestrado e um psicólogo em nível 

de doutorado, especialistas do Laboratório de Ensino, Pesquisa, Extensão e Tecnologia em 

Enfermagem, Saúde e Reabilitação (REHABILITAR / UFSC). São ao todo nove profissionais 

pós-graduados, diretamente envolvidos no projeto e duas bolsistas de graduação. 

É objeto principal das ações, o processo de trabalho da equipe, direcionado a pessoas 

com deficiência física: pessoas amputadas, mastectomizadas e com outras deficiências com 

necessidades associadas ao autocuidado e fragilidades na rede de apoio, identificados pela 

equipe, em processo de reabilitação, encaminhadas para acompanhamento no projeto. 

Secundariamente, participou das ações e da pesquisa, após autorização constante no 

TCLE (Apêndice C), pessoas em reabilitação incluídas no projeto, em função das informações 

de satisfação relacionadas ao bem viver antes, durante e após acompanhamento pela equipe de 

colaboradores responsáveis pelo atendimento. 

Os participantes do projeto de extensão, o Cuidado Multiprofissional à Pessoa Com 

Deficiência, do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal 

de Santa Catarina (HU-UFSC/EBSERH), foram convidados a participar do estudo através de 
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contato pessoal e nas reuniões de trabalho, envolvendo as pessoas em acompanhamento e 

equipe multiprofissional. 

 

4.2.1 Inclusão 

Refere-se aqui à equipe de atendimento multiprofissional do projeto de extensão do 

Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de Santa 

Catarina (HU-UFSC/EBSERH) e, respectivamente, às pessoas em reabilitação atendidas por 

esses profissionais por serem atores no mesmo universo do processo de trabalho, independente 

de cor, raça, sexo ou idade. 

1 Em relação à equipe de trabalho no projeto de Extensão HU-UFSC/EBSERH: 

1.1 Fazer parte da equipe multiprofissional do projeto de extensão HU-UFSC/EBSERH; 

1.2 Fazer parte da equipe do HU-UFSC/EBSERH (colaborador fora da equipe do projeto); 

1.3 Participar das reuniões da equipe Multiprofissional; 

1.4 Prestar atendimentos às pessoas em reabilitação vinculadas ao projeto. 

2 Em relação às pessoas em acompanhamento pela equipe do projeto: 

2.1 Pessoas amputadas, mastectomizadas e com outras deficiências, com necessidades 

associadas ao autocuidado e fragilidades na rede de apoio, após identificado pela equipe 

do HU-UFSC/EBSERH; 

2.2 Pessoas residentes em Florianópolis ou Região Metropolitana; 

2.3 Ter evidentes sinais de déficits no autocuidado; 

2.4 Ter fragilidades prejudiciais ao cuidado, na rede de apoio. 

 

4.2.2 Exclusão  

As características de um trabalho interprofissional colaborativo, admite a colaboração 

individual ou em grupo que venha contribuir com a finalidade do trabalho em saúde. Logo, é 

considerado critério de exclusão: 

1 Em relação à equipe de trabalho no projeto de Extensão HU-UFSC/EBSERH: 

1.1 (Uni)profissionais que trabalham de forma disciplinar individual; 

1.2 Informações protegidas, não passíveis de compartilhamento em reunião 

multiprofissional; 

1.3 Ações uniprofissionais do trabalho que restringem o acesso à equipe multiprofissional 

1.4 Profissionais em licença médica ou ausentes no projeto; 

2 Em relação às pessoas em acompanhamento pela equipe do projeto: 

2.1 Não estar em processo de Reabilitação pelo HU-UFSC/EBSERH; 
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2.2 Ter recebido alta ambulatorial do HU-UFSC/EBSERH; 

2.3 Não residir em Florianópolis ou região metropolitana; 

2.4 Não apresentar déficits ou fragilidades no autocuidado que demande ações 

colaborativas multiprofissionais. 

  

4.3 PROCEDIMENTOS ADOTADOS 

A figura 4, exposta anteriormente, apresenta o fluxo do percurso metodológico adotado, 

o qual se desdobrou em diversos momentos, percorrido de forma circular, com participação 

direta e crítica dos atores envolvidos em torno das ações adotadas em planejamento, ou seja, 

em dinâmica das reuniões de equipe. Os diversos momentos foram distintos, mas 

complementares, a fim de proporcionar um arcabouço para o objetivo geral. Assim, buscou-se 

uma vivência de ação transformadora proposta como método.     

  

4.3.1 Diagnóstico 

Esta foi uma fase exploratória, momento de realização de diagnóstico do processo, como 

um todo, que envolveu profissionais, infraestrutura e pessoas em reabilitação através de 

observação participante e escuta de opinião. O ponto de partida para a escolha e estrutura dos 

instrumentos utilizados foram fundamentados em dados encontrados na seção de Revisão 

narrativa, no arcabouço teórico. Desta forma, já houve uma identificação de problemas 

vivenciados elencados em forma de resultados posteriormente (126, 127). 

Franco (128) provoca reflexão de que se torna inviável diagnosticar e planejar ações 

enquanto o pesquisador não se torna um integrante da equipe, especialmente no que tange à 

construção coletiva crítica. Para dirimir barreiras, o pesquisador fazia parte da equipe, 

participando do projeto de Extensão no Hospital Universitário. Dessa forma, minimiza-se 

possíveis impactos e resistências. 

 

4.3.2 Planejamento 

Um dos aspectos mais fundamentais das ações, de ordem significativa para os objetivos 

e, sobretudo, o final, é a participação coletiva em todo o processo para manter o qualificativo 

da pesquisa-ação. Para tanto, considerou-se primordial promover espaço crítico, espaço de fala, 

para contradições e sínteses, de tentativas, erros, na perseguição de possíveis soluções aos 

dilemas encontrados durante as deliberações em reuniões de equipe. Esse em si já é um espaço 

de transformações que envolvem o conhecimento, as habilidades e atitudes de todos os 

envolvidos. Neste universo as estruturas e elementos se constituem. 
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O planejamento foi delineado em reuniões de equipe, diluídos fórum de congressos, 

relativizados na instrumentalidade a partir dos problemas encontrados. Foram discutidos planos 

eficazes e as reuniões foram registradas em memoriais que indicavam os principais pontos e 

informações necessárias às ações, por exemplo, os planejamentos respondiam a questões como: 

o quê, quem, quando, como, onde? A fim de organizar as condutas e ações interventivas, seja 

na infraestrutura, no processo ou em torno do cuidado da pessoa. 

 

4.3.3 Aplicação de Ações 

A aplicação das ações é um contexto que, embora esperado, é também pela sua própria 

natureza o mais imprevisível. Não há conhecimento exato do que possa emergir no escopo do 

processo, após diagnóstico completo em razão do dinamismo próprio do trabalho. Contudo, 

nesta fase, foi possível nortear-se por levantamentos anteriores que, por evidência, informavam 

possibilidades daquilo que é indicado enquanto organização de equipe direcionada ao trabalho 

interprofissional em reabilitação para o bem viver. Intencionou-se propor ações direcionadas 

ao desenvolvimento de competências que visam sanar possíveis entraves à finalidade de 

reabilitação para o bem viver. 

 

4.3.4 Avaliação 

Nesta fase, as avaliações tiveram objetivo de diagnosticar e identificar forças e fraquezas 

em competências expressas pelos atores envolvidos e no processo de trabalho, estratificando 

dados que refletem a realidade dos ambientes e características observadas. A satisfação dos 

envolvidos com o processo também foram avaliadas nas reuniões de equipe, verificando-se a 

eficácia das ações centradas na pessoa. 

 

4.3.5 Novas Ações 

As avaliações executadas no momento suscitaram, nesta fase, a necessidade de intervir 

em função do surgimento de novas demandas que requeiram repetição do ciclo. Muitas vezes, 

nesse momento, a equipe já havia conseguido entrar em uma rotina promotora do processo 

transformativo democrático. Neste contexto, surgiu espaço para obter-se dados de base na 

caracterização de perfis, do cuidado, da equipe e do processo de reabilitação para o bem viver. 

  

4.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

Para coletar os dados, foram considerados estudos anteriores encontrados na literatura 

científica e pertinência ao universo selecionado respeitando-se, ainda, os aspectos ontológicos, 
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epistemológicos e métodos definidos para o percurso A utilização de instrumentos 

convencionais é vista no âmbito da pesquisa-ação como uma fonte através da qual se alimenta 

os espaços de discussão e ações, especialmente em caso de estudos de inovações ou de 

transformações técnicas e sociais que se desenvolvem em organizações. Nesta proposta, os 

instrumentos foram utilizados para promover a construção coletiva na organização do trabalho, 

na instituição de saúde e aos atores envolvidos (23, 115, 126-128, 135-136). 

No quadro 1, disposto abaixo, se faz uma descrição de técnicas e métodos associados 

aos procedimentos que foram utilizados durante o estudo para o alcance de cada objetivo 

proposto após o desdobramento do objetivo geral em objetivos específicos.  

Retomam-se aqui os objetivos específicos a fim de elucidar que para atender ao objetivo 

geral de construir uma proposta de processo de trabalho em reabilitação para o bem viver, 

fundamentada em práticas interprofissionais, foi necessário: 1) Analisar os meios de trabalho 

necessários ao processo; 2) Analisar os elementos organizativos das práticas interprofissionais 

no processo; 3) Analisar o contexto situacional da pessoa em reabilitação, o que pressupôs fazer 

uma série de identificações nesses processos, como segue nos quadros abaixo. Em seguida 

buscou-se caracterizar e fazer a proposta de uma tecnologia que pudesse atender ao processo 

de trabalho em reabilitação para o bem viver.
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4.4.1 Técnicas e Métodos de Coleta de Dados 

 

Objetivos 

Específicos 

Técnicas e Métodos Descrição / Procedimentos 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 e 3 

Analisar 

Identificar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Revisão de Literatura: 

 

Scoping Reviews 1  

 

Scoping Reviews 2 

 

Pesquisa-ação: 

 

Observação in loco 

 

Roteiro norteador flexível 

(Apêndice D) 

 

 

● As análises de achados são permitidas dialeticamente após revisões de literatura que 

seguiram as recomendações do Joanna Briggs Institute (JBI) e a extensão PRISMA-ScR 

para revisão escopo, em dois universos da pesquisa, descritos na seção de resultados em 

formato de manuscrito (137). 

● Observação participante, in loco, teve a pesquisa ação como eixo, espaço onde a técnica foi 

utilizada. Visou compreender o contexto em que os atores estavam inseridos com a 

participação do pesquisador na equipe de trabalho. Foi complementada com outras técnicas 

como utilização de roteiro norteador flexível e Memórias de reunião (Apêndices D e E). A 

duração da observação se deu no tempo que durou cada reunião, em um período de um ano 

necessário à apreensão das informações inerentes à infraestrutura para assistência às 

pessoas em reabilitação para o bem viver (138, 139).  

● As observações produziram uma compreensão de cada contexto selecionado que 

corroborou com o cumprimento do objetivo a partir do roteiro norteador flexível 

predefinido.  

● As observações foram anotadas nos memoriais de reunião de equipe, para efeito de análise, 

disposto em prontuário, resguardado o sigilo. As anotações, eram debatidas com a equipe 

participante, a fim de avaliar a fidelidade dos fatos descritos em relação ao contexto 

situacional.  

● O roteiro reuniu critérios de observação para responder ao objetivo. Passou por validação 

pelos envolvidos das anotações dispostas em prontuário ambulatorial.  

● É uma técnica dinâmica e o próprio investigador é quem realiza a coleta de dados e da sua 

interpretação, podendo assim, intervir com questões de interesse no momento da coleta a 

partir do roteiro flexível (138, 139). 
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4 e 5 

Aplicar 

Avaliar 

 

 

 

 

 

Pesquisa-ação 

 

Observação in loco 

 

Roteiro norteador flexível 

 

Inventário de Habilidades  

 

Sociais: IHS 2-Del-Prette 

(Apêndice F)  

● O IHS2-Del-Prette é um inventário que permite identificar características de habilidades 

sociais com forças e fraquezas em um determinado grupo ou indivíduo nas suas relações, 

que podem ser de trabalho e ambientes sociais. É capaz de caracterizar repertórios 

funcionais e disfuncionais nas relações, podendo contribuir para transformações do 

ambiente. 

● O IHS2-Del-Prette foi aplicado aos componentes da equipe de trabalho observando-se 

todas as orientações constantes em manual de instruções e considerações éticas. O 

instrumento foi aplicado através de autorrelato de 38 itens que descreve situações de 

relações interpessoais com demandas de habilidades para reação àquela situação. Ao 

responder é estimada a frequência das reações. Há assertivas de reações positivas e 

negativas misturadas e associadas às devidas pontuações em escala de Likert que informam 

o grau das habilidades sociais autorrelatadas (116, 136).  

● O escore apresenta cinco domínios representados em subescalas, a serem verificados, que 

podem denotar forças e fraquezas para eficiência e eficácia, sendo: Enfrentamento e 

autoafirmação com risco, autoafirmação na expressão de sentimento positivo, conversação 

e desenvoltura social, auto exposição e autocontrole.   

● Foi realizada devolutiva, após análise do estudo. O teste é aprovado conforme Resolução 

nº 009/2018 do Conselho Federal de Psicologia (CFP) com opção de apuração 

informatizada online, com aplicação privativa de psicólogos (116, 136, 140). 

 

 

 

 

6 a 8 

Caracterizar 

Pesquisa Ação 

 

Observação Participante; 

 

Scoping Reviews 

 

Inventário de Habilidades 

Sociais: IHS 2-Del-Prette 

● Técnicas e métodos descritos acima, que permitiram discriminar as características do 

processo de trabalho interprofissional em reabilitação para o bem viver. 

● O planejamento de ações conforme resultados das verificações e participação crítica em 

relação às demandas que surgiram foram incluídos, como outras técnicas para ensaio 

comportamental, instruções que visam alcance de tarefas. 

● As reuniões semanais também foram um instrumento de espaço de discussão de 

ajustamentos em equipe e condução de casos, registradas em prontuário. 
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Exposição em Congresso 

de Reabilitação - Tradução 

Conhecimento 

(Anexo C) 

● Exposição em fórum em congresso foi utilizado para sensibilização e compartilhamento do 

conhecimento, pessoas em atendimento e comunidade acadêmica. 

● As caracterizações de perfil foram elaboradas em forma de manuscritos após avaliação e 

análise dos dados. Ao se tratar de uma pesquisa ação, entende-se aqui por perfil a ser 

descrito o produto que identifica as características do processo de trabalho, os quais 

indicam o contexto do cuidado direcionado à pessoa em reabilitação para o bem viver; da 

colaboração interprofissional para este alcance e do bem viver verificado na satisfação da 

pessoa em reabilitação; compondo o diálogo entre os resultados encontrados e a literatura 

revisada (127). Todos os documentos foram manuseados garantindo a anonimização de 

dados de todos os participantes (Apêndices G e H). 

9 

Produção 

Tecnológica 

 

Triangulação das Técnicas 

e métodos utilizados 

● Como resultado final foi elaborado um planejamento para implementação de um 

observatório interprofissional de trabalho colaborativo em reabilitação para o bem viver, 

de acordo com a corroboração das hipóteses e as evidências verificadas encontradas no 

estudo, levando-se em consideração as evidências encontradas. 

Quadro 1: Descrição de Técnicas, Métodos e Procedimentos de Coleta de Dados (Fonte própria). 
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Os aspectos elencados acima foram selecionados por entendê-los como fundamentais às 

condições necessárias de funcionamento exitoso à constituição da estrutura organizacional do 

processo de trabalho interprofissional em reabilitação para o bem viver, que tem ênfase nas 

relações de trabalho e práticas colaborativas. O cuidado integral, centrado na pessoa, requer 

harmonização de ambientes, acessibilidade, integração da equipe e autorrealização de todos os 

atores envolvidos no processo, como visto, anteriormente, em vários estudos explanados pela 

literatura verificada. 

As técnicas e métodos utilizados visam absorver, detectar, identificar os elementos que 

exprimem a constituição de ações direcionadas à finalidade da organização do trabalho, 

intencionam desvelar o objeto, instrumentos, força de trabalho, seus fragmentos e completudes, 

forças e fraquezas, mobilizadas para atender às demandas das pessoas em reabilitação para o 

bem viver. 

  

4.5 PROCEDIMENTOS DE ANÁLISE DE DADOS 

O percurso analítico adotado foi atravessado pela fidedignidade da pesquisa qualitativa, 

ancorado no arcabouço teórico escolhido, possível aos elementos dinâmicos da pesquisa-ação 

por seu caráter dialógico, crítico, no tempo e no espaço em que as ações produzem 

transformações. Esse contexto sugeriu eixos flexíveis de análise, que conduziu aos resultados 

sintetizados em manuscritos a serem publicados posteriormente, sobretudo para responder aos 

objetivos e expressar as significações dos participantes, com robustez. 

A base direcional deste estudo exigiu, por sua natureza, um método de análise que desse 

conta da dimensão social onde os atores envolvidos expressam-se e relacionam-se livremente, 

compondo aparências, diálogos, eventos, atividades, comportamentos sociais, (des) conexões, 

fragmentos, lacunas, a própria contradição e histórias vividas, como constituinte de suas ações 

e criticidade transformadora. Sendo, portanto, preciso compreender e interpretar, tanto quanto, 

substantivar experiências, vivências, ideias, ações sociais, dentre outras (122). 

Esta linha de pensamento reporta à dialética quando reflete a dinâmica dos atores 

envolvidos, os possíveis conflitos sociais, a historicidade, as contradições, os aspectos teórico-

práticos - tese-antítese-síntese, numa conformação da transformação histórica, mas avança na 

dialética filosófica quando posiciona a interpretação em unidades de contrários, constituintes 

da historicidade, num movimento dialético que atravessa e é atravessado pelo objeto de estudo 

(141). 

Em Minayo (19) encontra-se um aprofundamento que defende a hermenêutica como a 

“arte da compreensão” (p. 328), como capaz de expressar a leitura, de criar conexões relacionais 
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e de concluir, e de compreender a si mesmo. Sua finalidade é atingida em um espaço livre, no 

contexto de arbitrariedades; a principal tarefa da hermenêutica, na sua ótica, está no 

esclarecimento de familiaridades e estranhezas. Neste ponto, da oposição, encontra-se a cerne 

da dialética num processo que se evidencia contraditório no interior do fenômeno. 

A articulação entre hermenêutica e dialética se dá no ponto em que a primeira tem como 

tarefa perceber e empreender as influências sobre o discurso e a segunda admite o exame das 

contradições, hegemonias e criticidades sobre as realidades sociais e permite, ainda, a reflexão 

crítica de um observador em suas interpretações expressas nos discursos, textos e/ou 

documentos. Os pressupostos teóricos conduzidos de forma hermenêutico-dialética, 

organizados como método sistematizado com as etapas de análise, satisfaz o intuito desse 

estudo em seu universo (141). Logo, encontramos por esse método o percurso analítico a ser 

seguido que objetiva a compreensão dos sentidos e da expressão intersubjetiva do meio de 

trabalho, dos elementos estruturantes organizacionais das práticas e do contexto situacional dos 

atores envolvidos. 

A sistematização, como fundamental ao processo analítico, seguirá os direcionamentos 

da hermenêutica-dialética, proposta tanto do decálogo de Minayo (122) para expressar a 

fidedignidade na análise qualitativa, quanto das etapas de Mendonça (141) que visa uma 

sistematização e considera compartilhamentos entre métodos. Para tanto, a análise de dados do 

estudo proposto passará por momentos distintos, porém complementares, conforme segue: 

1) O primeiro momento tem um escopo mais abrangente que se iniciou na definição do 

objeto de pesquisa, do conjunto de escolhas que articulou teoria, método, técnicas, 

instrumentos em função da proposição levantada, suas hipóteses e objetivos. Este, 

requer uma imersão que envolve capacidade de aprofundamentos que já é uma inserção 

no campo de pesquisa e pressupõe vários níveis de análise que corroboram o produto 

final. São pressupostos guardados e retomados no desvelo do objeto pretendido; 

2) No segundo momento o material empírico que já validado, foi organizado para imersão 

nas informações e observações coletadas, buscando uma aproximação da compreensão 

do universo do objeto, dos valores, ênfases, aproximações e afastamentos. Foram 

organizados e retomados estudos e literatura, anteriormente selecionados, memoriais de 

reunião, resultados dos inventários de habilidades sociais realizados com cada ator, 

anotações em diário do pesquisador, outros documentos utilizados como instrumento de 

trabalho, no processo. Todos os documentos citados e outros que possam constituir-se 

no campo de pesquisa foram organizados, revisados com leituras atentas aos dados 

recolhidos, para apreensão de diálogos, eventos, atividades e comportamentos que 
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ocorrem, quando integrantes da equipe de trabalho, como trocas de ideias sobre 

intervenções no cuidado, seja em termos técnicos ou do repertório pessoal, sobretudo 

sobre as habilidades e competências como meio de produção e da pessoa em 

reabilitação. 

3) O terceiro momento foi dedicado à discriminação, subdivisão e seleção de relevâncias 

do material coletado durante as reuniões e ações aplicadas no campo. Considera-se 

importante escolher situações que demonstrem interação ou não entre os participantes 

da equipe, de modo a estabelecer um perfil dos atributos da equipe que favorece as 

práticas colaborativas. Este momento visou a apropriação da riqueza dos dados e de 

separá-los em subconjuntos como grupo de trabalhadores, de usuários, meios de 

produção, elementos organizacionais estruturantes do trabalho, do cuidado, entre outros 

que possam aparecer. Este refinamento concentrou-se na busca de expressões dos atores 

envolvidos (re) discutidos, tecendo-se novos diálogos na interpretação de sentidos; 

4) No quarto momento o exercício de compreensão tomou dimensões mais globais de 

aproximação ou distanciamento das principais premissas formuladas durante o processo 

em que a literatura especializada exerce protagonismo na composição discursiva, 

juntamente com o pesquisador e atores envolvidos, representados fidedignamente pelo 

material coletado. Assim, à luz da literatura global e de reflexões sobre a temática, 

procedeu-se com a interpretação dos dados, para caracterização da composição do 

cuidado, do processo de trabalho em reabilitação para o bem viver e das habilidades 

sociais encontradas como meio de trabalho dos atores envolvidos; 

5) No quinto momento, da análise, a compreensão e interpretação exprimiram os contextos 

mais próximos e abstratos do objeto. Foram produzidos relatórios em formato de artigos 

científicos como síntese coerente, concisa, fidedigna e acessível. Embora fidedigna, 

sabe-se que a finalização não representa um trabalho completamente acabado, mas que 

pode abrir-se a novas indagações.  

6) O sexto e último momento da análise visou assegurar validade de informações, 

interpretações, método e técnicas utilizadas, possíveis limitações, comparações de 

técnicas, revalidação dos relatos depois de interpretados. 

Ressalta-se que no processo de pesquisa-ação a dinâmica de acontecimentos requer 

constantes validações em função da proposta de criticidade e de protagonismo dos atores 

envolvidos, assim como uma análise constante pela forma circular e necessidade de devolutivas 

em um processo ativo, na relação entre pesquisador como parte do processo de trabalho e atores 

envolvidos.  Desta forma, produziu-se uma análise que reflete sobre e com os atores, sobre os 
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ambientes das relações, as aparências, os diálogos, os eventos, as atividades e comportamentos 

produzidos, confrontando os dados com a literatura pertinente, relacionados ao processo de 

trabalho em reabilitação para o bem viver. 

  

4.6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O projeto de pesquisa foi submetido, através da Plataforma Brasil, ao Comitê de Ética 

de Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH/UFSC), 

com Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) nº. 75872723.5.0000.0121, 

aprovado sob parecer de número 6.720.365, em 22.03.2024 (Anexo B), para atender às 

resoluções 466/12, 510/16 e 580/18, 674/22 e Circular 23/22 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) (85) e Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), uma vez que envolvem seres 

humanos coletivamente e manejos de informações, presenciais e em meio ou ambiente virtual. 

Observou-se as recomendações para atender às seguintes exigências: 

1) Adequação aos princípios científicos para responder incertezas; 

2) Autorização por consentimento livre e esclarecido dos sujeitos envolvidos; 

3) Assegurar o sigilo e confidencialidade, desistência ou pedido de omissão de dados 

coletados, respeitando-se valores, cultura, princípios morais e religiosos. 

Para atender à legislação específica foi observado neste estudo, como base fundamental 

das ações, o respeito à dignidade humana e aos referenciais da bioética, constante nas 

resoluções, tais como: autonomia, não maleficência, beneficência, justiça e equidade. A 

observação visou assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da 

pesquisa, à comunidade científica e ao Estado. 

Para tanto, foi adotado o processo de esclarecimentos com a utilização do Termo 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) como anuência do participante da pesquisa e/ou de 

seu representante legal (Apêndice B e C), livre de vícios (simulação, fraude ou erro), 

dependência, subordinação ou intimidação, após esclarecimento completo e pormenorizado 

sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e 

o incômodo que esta possa acarretar e assegurar o sigilo e confidencialidade, desistência ou 

pedido de omissão de dados coletados, respeitando-se valores, cultura, princípios morais e 

religiosos. Foi obtida, também, a anuência das instituições envolvidas onde a coleta de dados 

foi realizada, assim como do pesquisador, orientador responsável (Anexo A, D, E). 

Teve-se como premissa minimizar os riscos ao observar princípios éticos, que de acordo 

com Leopardi (120) maximiza os benefícios e torna o risco mínimo na sua aplicação. Abaixo 

são detalhados referenciais da bioética como forma de esclarecimentos dos princípios adotados 
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para minimização de possíveis riscos, benefícios e outras vieses como reflexibilidade. O manejo 

da pesquisa foi possível mediante compromisso que garantiu a anonimização de dados de todos 

os participantes (Apêndice G e H). 

  

4.6.1 Riscos 

Pressupõe-se que, a exposição à observação e o convite para responder questões pessoais 

possa ocasionar desconfortos ou constrangimentos, produzindo comportamentos variados, 

contudo, dado o compromisso ético do sigilo e confidencialidade da identidade dos 

participantes, os riscos, tais como os advindos das relações de trabalho e/ou de exposições de 

características pessoais serão efetivamente reduzidos, buscando-se acompanhamento e 

engajamento da instituição envolvida que é um campo de pesquisa por excelência, como já 

exposto no cenário. 

Os participantes permanecem em anonimato, sendo identificados por um código, apenas 

para tabulação dos dados, sendo resguardados de todo e qualquer constrangimento ou incômodo 

emocional. De outra forma, o pesquisador e a orientadora do projeto possuem expertise na área 

de humanas e saúde, com respaldo acadêmico e profissional para avaliação de habilidades 

sociais fiscalizadas por órgão de classe, como exigido em Legislação Federal para aplicação de 

testes e, também, de atendimentos em meio ou ambiente virtual (130-132, 140). Diante do 

exposto, ao observar a orientação dos Conselhos de Classe e do CNS (85), avaliam-se os riscos 

como mínimos durante a coleta de dados. 

  

4.6.2  Benefícios 

Como benefícios, asseguram-se vantagens aos envolvidos em participar da pesquisa 

uma vez que as intervenções/ações têm a finalidade de transformações que corroborem as 

práticas colaborativas em equipe interprofissional direcionadas à reabilitação para o bem viver 

beneficiando-se, assim, o processo de trabalho e a instituição, profissionais e usuários do 

serviço. Dessa forma contabiliza-se como benefícios: A) Diagnosticar e facilitar meios para um 

clima organizacional adequado que influencie a equipe na finalidade do trabalho; B) Fomentar 

integração das ações voltadas para práticas do cuidado, de forma colaborativa, através da 

promoção dos vínculos estabelecidos na equipe responsável pelo atendimento; C) Diagnosticar 

as práticas fragmentadas e que não alcançam a integralidade da experiência vivida pelas pessoas 

em reabilitação, sugestionando e promovendo ações elucidativas; D) Produção de uma proposta 

tecnológica de modelo de processo de trabalho interprofissional em reabilitação para o bem 

viver, baseado em evidências, ainda inexistente, apesar da vasta teorização publicada; E) 
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Proporcionar a reflexão das práticas do processo de trabalho interprofissional em reabilitação 

para o bem viver, a partir de tradução do conhecimento com os atores envolvidos através das 

ações, de fóruns e seminários. 

  

4.6.3 Reflexibilidade 

O pesquisador, facilitador das ações e aplicação da pesquisa possui mestrado em saúde 

e trabalho, psicólogo clínico e da saúde atua em bases filosóficas, éticas e políticas da saúde, 

tem experiência na assistência, em cuidado integral de usuários do Sistema Único de Saúde 

(SUS), na reabilitação de pessoas e em coordenação, treinamento, e desenvolvimento de 

equipes e pessoas no processo de trabalho multiprofissional. 

Após o esclarecimento, aceite e consentimento dos atores envolvidos na pesquisa, a 

condução do processo pelo observador teve uma inserção gradativa, diluída nas relações ao 

encontrar lacunas próprias da atenção aos fenômenos passíveis de ocorrer no processo de 

trabalho e assistência ao usuário do serviço. As ações foram propostas em forma de sugestão 

depois de discutidas com os envolvidos com o subsídio da utilização de instrumentos testados 

e validados nacionalmente. O pesquisador buscou ao máximo abrir espaço para atuação dos 

envolvidos, minimizando a sensação de invasão e interferência, em uma condução consensual 

das atividades, possivelmente transformadoras. Marconi e Lakatos (139) em seu olhar sobre o 

observador consideram: “Ele se incorpora ao grupo, confunde-se com ele. Fica tão próximo 

quanto um membro do grupo que está estudando e participa das atividades normais deste” 

(p.194). 

Por fim, o pesquisador firmou o compromisso por características do próprio contexto 

profissional a não causar danos, físicos ou psíquicos, morais ou éticos, supondo medidas de 

prevenção diante dos riscos e de reparação diante da possibilidade de danos, para cumprir o 

princípio da não maleficência e da justiça com destinação humanitária direcionada a proteger, 

cuidar de pessoas e ambientes. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os estudos analisados apresentam uma abordagem abrangente relacionada às práticas 

interprofissionais no contexto da reabilitação: as habilidades sociais requeridas aos 

profissionais envolvidos, a dinâmica do processo de trabalho e a importância do bem viver 

como principal finalidade do trabalho colaborativo. Os resultados são apresentados a seguir, no 

formato de manuscritos, que apresentam resultados analíticos de pesquisas qualitativas e, em 

algum momento, combinado com resultados quantitativos.  

Os resultados das pesquisas foram checados pelo Critérios Consolidados para Relatar 

Pesquisa Qualitativa (COREQ) através do checklist de verificação composto por 32 itens, 

desenvolvido para melhorar a qualidade e a transparência dos relatórios em pesquisas 

qualitativas, especialmente aquelas que envolvem grupos focais na área da saúde, com objetivo 

de produzir relatórios mais confiáveis fundamentados no rigor metodológico (142). Os 

relatórios serão submetidos em periódicos científicos, enquanto produtos que respondem aos 

objetivos de tese: 

Para entender a finalidade do trabalho em Reabilitação para o bem viver, recorreu-se ao 

Scoping Review para o manuscrito intitulado O Bem Viver como Finalidade do Cuidado à 

Saúde: Uma Revisão de Escopo, discutido na seção do Artigo 1. A pesquisa foi orientada com 

arcabouço metodológico do Joanna Britingg Institute (JBI) e diretrizes PRISMA e foi 

registrado na Open Since Framework (OSF). Este levantamento mapeou e analisou a relação 

do conceito Bem Viver com o cuidado centrado na pessoa e sua relação com a rede de apoio, 

por meio da análise de modelos assistenciais, assim como o papel do trabalho interprofissional 

na reabilitação para o bem viver, com a categorização de boas práticas e desafios enfrentados, 

além de mapear o conceito em uma janela de tempo. Participaram da coleta de dados 7 

pesquisadores entre os meses de junho a dezembro de 2024. Foram analisados estudos 

qualitativos e quantitativos publicados entre os anos 2019 e 2024 em inglês, português e 

espanhol. A busca retornou 705 documentos; teve como resultado principal 66 documentos 

analisados, sendo 8 de consultas a outras referências. 

A seção do Artigo 2, intitulado As Práticas Interprofissionais das Equipes de 

Assistência à Saúde em Reabilitação: Uma Revisão de Escopo, apresenta um levantamento 

que visou mapear e sintetizar as principais práticas interprofissionais na reabilitação, os meios 

de trabalho essenciais para o processo interprofissional e ações organizacionais estruturantes 

das práticas no contexto da reabilitação, voltadas ao bem viver, assim como as principais 

habilidades sociais citadas como essenciais à colaboração interprofissional e as abordagens 

utilizadas para realização do trabalho. Esse artigo, foi submetido a uma revista internacional o 
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que justifica sua formatação em conformidade com o periódico. O levantamento também seguiu 

orientações metodológicas do Joanna Britingg Institute (JBI) e as diretrizes PRISMA, também 

registradas na Open Since Framework (OSF) para cumprimento sugestivo da ciência aberta. 

Participaram da coleta de dados 8 pesquisadores entre os meses de dezembro de 2022 a março 

de 2023. Foram analisados estudos qualitativos e quantitativos publicados entre os anos 2000 e 

2023. A busca retornou 1862 documentos; teve como resultado principal 86 documentos 

analisados, sendo 24 de consultas a relatos de expertises. 

Em seguida, na seção do Artigo 3, sobre Habilidades Sociais no Processo de 

Trabalho Interprofissional em Reabilitação: Pesquisa-ação em um Projeto de Extensão 

Universitária, são apresentados resultados da pesquisa-ação. Foram descritas as variáveis 

analisadas que expressam o contexto situacional da equipe, ações de ajustamento entre os pares 

e eficácia das intervenções centrada na pessoa em reabilitação por uma equipe de trabalho 

interprofissional em um projeto de extensão e contou com 100% dos integrantes da equipe, 

representando os nove colaboradores diretos envolvidos na assistência às pessoas em 

acompanhamento. A pesquisa-ação apresenta um recorte com os métodos estatísticos para 

amostra da predominância de habilidades sociais da equipe utilizadas na finalidade do trabalho. 

Na seção do artigo 4, descreveu-se a vivência experienciada em uma visita técnica em 

um hospital de referência na Europa. Este manuscrito foi intitulado O Bem Viver, a Pessoa e 

o Processo de Trabalho Interprofissional em Reabilitação: Um Relato de Experiência, 

descreve uma narrativa baseada em um processo de trabalho em um Hospital público da 

Espanha, localizado na cidade de Toledo, onde foi realizada a observação in loco. Foi explorado 

na visita: O bem viver e sua relação com os sistemas de saúde global, por meio da análise de 

políticas públicas dialogando com a literatura científica no Brasil e na Espanha e; a experiência 

do bem viver da pessoa em (re)habilitação, fundamentada nos estudos de caso e relatos 

qualitativos. 

Ainda, em uma quinta seção, intitulada Estrutura Organizacional do Processo de 

Trabalho Interprofissional em Reabilitação para o Bem Viver, descreveu-se o 

desenvolvimento da triangulação de técnicas e métodos aplicados na pesquisa ação. Esta, teve 

a intenção de trazer uma fotografia da complexidade organizativa do processo de trabalho em 

reabilitação com suas características intervenientes na finalidade do trabalho centrado na 

pessoa, desde os conceitos descritos na literatura científica às práticas de reabilitação 

exploradas anteriormente, como relatados nos resultados dos artigos, respondendo ao principal 

objetivo do estudo realizado.  
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Por último, após descrever as Fontes de Evidências de Tese, apresenta-se a 

implementação de um produto tecnológico, iniciado com um planejamento de gestão do 

Observatório Interprofissional de Trabalho Colaborativo em Reabilitação para o Bem 

Viver que tem por fulcro os levantamentos anteriormente realizados e uma estrutura 

organizativa de ideias, conceitos e informações, obtidos através do projeto de extensão para 

levantamentos das ações profissionais essenciais à Reabilitação para o Bem Viver.  

O arcabouço foi construído por especialistas. Durante 12 horas, foram produzidos mapas 

mentais que visavam a estrutura hierárquica de conceitos, ideias e ações de reabilitação para o 

Bem viver com base no reconhecimento da pessoa (23). Foram analisados nesse produto o nível 

de viabilidade do trabalho interprofissional em reabilitação para a promoção do bem viver, 

considerando as evidências e expertises dos participantes e a eficácia das práticas 

interprofissionais, dialogando com dados estatísticos e diferentes abordagens. 

Em todos os produtos citados, os resultados apontam para a integração das equipes 

interprofissionais e a implementação de ações consensuais como fundamentais para melhorar a 

qualidade de vida das pessoas em reabilitação, que desde já entende se como o bem viver da 

pessoa, reforçando a necessidade de uma abordagem colaborativa e centrada no indivíduo como 

se pode constar na íntegra dos manuscritos apresentados, parte integrantes deste estudo. 

O percurso e andamento desta pesquisa levou diretamente a produção de uma 

experiência vivenciada, in loco, do processo de trabalho interprofissional, no Brasil e no 

exterior, e na produção e levantamento de quatro artigos a serem submetidos e publicados, 

consequentemente, como também de um produto tecnológico a ser disponibilizado em mídia 

social.  

É também inegável que para essa construção e resultados, integrou-se à experiência 

vivenciada outras pesquisas realizadas em paralelo, não descritas aqui. Contudo essas pesquisas 

revelaram o universo do Processo de Trabalho e Cuidado Integral à Pessoa com Deficiência, 

Enfermagem de Reabilitação, Cuidado em Enfermagem, a Construção do Conceito de 

Reabilitação, a Práxis da Reabilitação na Atenção Primária à Saúde (APS), a exposição 

internacional da Construção de Projeto Terapêutico Singular da pessoa em Reabilitação e da 

Educação Interprofissional em Reabilitação para o Bem Viver (59, 75, 143, 144).  
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5.1 ARTIGO 1 

 

O Bem Viver como Finalidade do Cuidado à Saúde: Uma Revisão de Escopo 

 

Resumo 

O bem viver emerge como um conceito multifacetado, enraizado em cosmovisões indígenas, 

que busca uma relação harmoniosa entre seres humanos e natureza. Objetivo: Mapear os 

principais conceitos que sustentam o campo de pesquisa do bem viver como finalidade do 

cuidado em saúde, explorando sua evolução sócio-histórica e suas aplicações em diferentes 

contextos culturais e geográficos. Método: Realizou-se uma revisão de escopo seguindo as 

recomendações do Joanna Briggs Institute (JBI) e a extensão PRISMA-ScR. A busca foi 

conduzida em diversas bases de dados e plataformas, utilizando a estrutura mnemônica PCC 

(População, Conceito, Contexto) para definir a questão norteadora. Os dados extraídos foram 

analisados com o auxílio da plataforma Notebook LM. Resultados: A busca retornou 705 

publicações, das quais 74 foram incluídas na síntese final após um rigoroso processo de seleção. 

Os resultados mapearam a produção científica sobre o tema, identificando contribuições para a 

promoção da saúde, bem-estar coletivo e autonomia individual, assim como sua relação com os 

determinantes sociais da saúde. Conclusão:  O bem viver se manifesta em práticas de saúde, 

considerando dimensões físicas através de práticas tradicionais de cuidado e hábitos saudáveis; 

mentais ao promover o equilíbrio emocional e a resiliência; sociais ao fortalecer laços 

comunitários e redes de apoio; culturais ao valorizar o conhecimento ancestral e a identidade e 

espirituais ao reconhecer a conexão do indivíduo com o universo e a natureza, ou seja, é um 

conceito transversal ao universo biopsicossocial da pessoa. 

Palavras chaves: Bem Viver; Promoção de Saúde; Bem Estar Psicológico; Diversidade 

Cultural; Sociedade.  

 

Abstract 

Good living emerges as a multifaceted concept, rooted in indigenous worldviews, that seeks a 

harmonious relationship between human beings and nature. Objective: To map the main 

concepts that support the field of research on good living as the purpose of health care, exploring 

its socio-historical evolution and its applications in different cultural and geographic contexts. 

Method: A scoping review was conducted following the recommendations of the Joanna 

Briggs Institute (JBI) and the PRISMA-ScR extension. The search was conducted in several 

databases and platforms, using the PCC (Population, Concept, Context) mnemonic structure to 

define the guiding question. The extracted data were analyzed with the help of the Notebook 

LM platform. Results: The search returned 705 publications, of which 74 were included in the 

final synthesis after a rigorous selection process. The results mapped the scientific production 

on the topic, identifying contributions to the promotion of health, collective well-being and 

individual autonomy, as well as its relationship with the social determinants of health. 

Conclusion: The good living manifests itself in health practices, considering physical 

dimensions through traditional care practices and healthy habits; mental dimensions by 

promoting emotional balance and resilience; social dimensions by strengthening community 

ties and support networks; cultural dimensions by valuing ancestral knowledge and identity and 

spiritual dimensions by recognizing the individual's connection with the universe and nature, 

that is, it is a concept that is transversal to the person's biopsychosocial universe. 
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Keywords: Good Living; Health Promotion; Psychological Well-Being; Cultural Diversities; 

Society. 

 

Introdução 

 O bem viver é um conceito abrangente, explorado em diferentes paradigmas que 

perpassa a história da humanidade. O termo tem variações e significados agregados discutidos 

na filosofia de vida e cosmovisões ou, ainda, como atitudes e ontologias específicas e até 

mesmo como modelo alternativo ao desenvolvimento social. Muitos autores destacam o bem 

viver como forma de vida que engloba os aspectos das interações sociais.  

Acosta (2016) enfatiza que o conceito de Bem Viver representa uma chance de moldar 

uma sociedade renovada que busca a sinergia entre pessoas e ambiente natural para alcançar 

um estilo de vida equilibrado e sustentável.  Neste contexto, há ideias centradas em 

interculturalidade, sustentabilidade e bem estar coletivo, com reflexões em vários segmentos 

(2). 

A ideia do bem viver nas culturas indígenas da América Latina expressando “Sumak 

Kawsay” ou “Buen Vivir” leva o termo além da ideia de apenas existir, representa uma conexão 

harmônica da humanidade como parte da natureza, o que leva o conceito a ser discutido em 

uma perspectiva global, os argumentos aparecem com aplicações específicas na área da saúde, 

como uma alternativa ao tradicional modelo de desenvolvimento. A discussão e compreensão 

do termo desafia a centralidade no ser humano ao propor uma visão biocêntrica que busca 

integrar sociedade e natureza de maneira equilibrada e harmoniosa (3, 4).  

Em escala global a ideia de bem viver tomou expressão ao ser oficialmente incorporada 

às Constituições do Equador em 2008 e da Bolívia em 2009, respectivamente nestes cenários o 

conceito de Viver Bem é valorizado como uma forma de viver saudável e equilibrada que 

ultrapassa uma busca de bem-estar individual, estendendo-se para a relação com o meio 

ambiente em harmonia com a comunidade (5).  

O Bem Viver também é encontrado na literatura como uma expressão da 

decolonialidade ao propor uma mudança profunda na estrutura da sociedade. Isso envolve 

transformar radicalmente a forma como se pensa e vive, baseando-se na interdependência entre 

os seres humanos e a natureza, além de valorizar a diversidade cultural e epistemológica. Essa 

abordagem inclui o reconhecimento e valorização das culturas tradicionais e seus 

conhecimentos, garantindo seus direitos territoriais. Além disso, o Bem Viver busca construir 

relações mais igualitárias e horizontais entre as pessoas, onde todos têm voz e participam das 

decisões que afetam suas vidas. Isso implica rejeitar estruturas de poder elitistas e hierárquicas, 
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promovendo espaços de diálogo e cooperação entre diferentes atores sociais, uma evidência da 

diversidade (6). 

Na área da saúde, verifica-se a implementação de iniciativas voltadas para melhorar a 

qualidade de vida, como a existência de programas em saúde mental e agora expandidas a outros 

segmentos da saúde. O conceito de bem viver ultrapassa os limites das disciplinas acadêmicas 

e se conecta a diferentes campos de estudo e dinâmicas biopsicossociais. Neste ponto a 

qualidade de vida é incorporada em iniciativas que adotam uma visão integrada, combinando 

cuidados ampliados em saúde (7). 

O conceito de Bem Viver é amplo e profundo em sua natureza multifacetada. Vai além 

de ser apenas uma filosofia de vida; alcança diversas áreas como saúde e sustentabilidade 

ambiental ao oferecer uma perspectiva holística que prioriza o bem estar tanto humano quanto 

planetário em sua globalidade. 

Do exposto, ancorou-se a relevância proposta de um scoping review, delineado por um 

protocolo registrado na plataforma Open Science Framework (OSF), onde constam os demais 

documentos que compõem seu banco de dados (8).  

 

Método 

 O levantamento proposto foi realizado seguindo as recomendações metodológicas do 

Joanna Briggs Institute (JBI) para revisões de escopo, alinhadas com os critérios definidos no 

roteiro da extensão PRISMA para Scoping Review – PRISMA/ScR (9-11). A pesquisa foi 

conduzida em bancos de dados Cochrane de revisões sistemáticas, no Open Science 

Framework, no Figshare e no JBI Evidence Synthesis para identificar revisões sistemáticas 

publicadas ou em andamento, bem como revisões de escopo sobre o conteúdo proposto, não 

obtendo retorno de pesquisas idênticas em andamento. 

A questão norteadora e o objetivo proposto foram definidos utilizando a estrutura 

mnemônica PCC (P – População; C – Conceito; e C – Contexto), orientada pela JBI. A 

população (P) estudada incluiu formas de vida aplicadas aos atores sociais no ambiente de saúde 

quando buscam uma vida saudável e equilibrada, com foco nos diversos contextos 

socioculturais onde o termo aparece. O conceito central (C) é o bem viver, como uma 

abordagem holística da saúde e do bem-estar, englobando a integralidade humana. O contexto 

(C) para esta revisão de escopo pode ser tanto geográfico quanto cultural. Geograficamente, 

pode incluir regiões onde o bem viver é uma prática comum ou culturalmente, em práticas que 

valorizam o protagonismo da comunidade. 
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A revisão de escopo visa o levantamento dos principais conceitos que sustentam o 

campo de pesquisa selecionado, bem como esclarecer definições (12), neste estudo, sobre o 

bem viver com finalidade de saúde. 

Após a seleção inicial dos artigos, a partir do instrumento de extração de dados, foi 

utilizada a plataforma Notebook LM, um modelo de linguagem de grande porte, como 

ferramenta de auxílio na análise de dados textuais. Para cada artigo incluído na amostra final, 

foi inserido o texto completo no Notebook LM e o seguinte prompt foi utilizado: "Eu quero que 

você leia e analise esse artigo e responda essas perguntas: 1- Fonte do Estudo (Exemplo: Gil, 

2024) 2- Atende Critérios Inclusão 1 a 6 ( 1- Estudos que incluem o termo “bem viver” 2- 

Estudos que exploram variações do termo “bem viver” 3- Estudos que falem sobre o surgimento 

do tema “bem viver” 4- Estudos que associam o “bem viver” a saúde ao cuidado integral da 

pessoa 5- Estudos que relacionam o “bem viver” ao trabalho 6- Estudos que elucidem sobre o 

tema “bem viver” nos âmbitos político, ético e social) 3- Conceito  (Princípios Centrais) 4- 

Periodização História/Cultura 5- Implicações/Aplicações (Oposição) na Saúde 6- 

Contribuições 7- Práticas do Bem viver/Observação", para obtenção de respostas em que os 

pesquisadores procederam com a análise. 

 

Critérios de Eleição 

Foram eleitos estudos publicados entre os anos 2019 e 2024 em inglês, português e 

espanhol, que atenderam aos critérios de elegibilidade descritos abaixo: 

 

Inclusão Exclusão 

1. Estudos que incluem o termo “bem 

viver”. 

2. Estudos que exploram variações do termo 

“bem viver”. 

3. Estudos que falem sobre o surgimento do 

tema “bem viver”. 

4. Estudos que associam o “bem viver” a 

saúde ao cuidado integral da pessoa. 

5. Estudos que relacionam o “bem viver” ao 

trabalho em saúde. 

6. Estudos que elucidem o tema “bem 

viver” nos âmbitos político, ético e 

social. 

 

1. Estudos que não incluem o termo “bem 

viver” 

2. Estudos com visão unilateral sobre o 

termo 

3. Estudos descontextualizado das questões 

de pesquisa sobre o “bem viver”  
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Fontes de Informação / Bases de Dados: 

Busca Inicial Busca Completa 

JBI Evidence Synthesis, Cochrane Database of Systematic Reviews, Open 

Science Framework, no Figshare, BVS, CAPES, SCIELO, Redalyc, Google 

Acadêmico. 

BVS, CAPES, 

Redalyc, PQDT 

Tipos de Estudos:  

Estudo de métodos quantitativos, qualitativos e mistos para inclusão, sendo em formato de relatórios de 

artigos, dissertações, teses e consultas a documentos de organizações e associações.  

 

Estratégia de Busca 

A estratégia de busca teve como objetivo localizar estudos primários publicados e não 

publicados, revisões, textos e artigos de opinião e consulta às associações e organizações pela 

WEB. Uma busca inicial limitada às bases foi realizada para identificar artigos sobre o tema.  

As palavras do texto contidas nos títulos e resumos dos artigos relevantes e os termos 

do índice usados para descrever os artigos foram usados para desenvolver uma estratégia de 

pesquisa completa para os bancos de dados e plataformas relevantes.  

A estratégia de busca, incluindo todas as palavras-chave e termos de indexação 

identificados, foi adaptada para cada fonte de informação incluída a partir da tradução de 

adequação realizada no Systematic Review Accelerator. Foram utilizados operadores booleanos 

OR (união) e AND (intercessão), como delineado abaixo:  

 

Consulta 

Pesquisa 

 

Descritores ou Palavra Chave / Marcadores Booleanos Utilizados 

#1 (Bem viver OR buen vivir OR Bien vivir OR good living)  

#2 (Psicologia Social OR Psychological Social Care OR Psicología Social de la Salud)  

#3 (Filosofia OR filosofía OR Philosophy) 

#4 (Saúde OR Salud OR Health) 

#1 AND 

#2 AND 

#3 AND #4 

(Bem viver OR buen vivir OR Bien vivir OR good living) AND (Psicologia Social OR 

Psychological Social Care OR Psicología Social de la Salud) AND (Saúde OR Salud 

OR Health) AND (Filosofia OR filosofía OR Philosophy). 

 

Processo de Seleção e Extração de Dados 

A seleção foi feita se baseando nos critérios de inclusão e exclusão, sendo estudos que 

incluíam o termo “bem viver”, que exploraram variações desse termo, que abordaram sua 

origem, que elucidaram sobre o tema nos âmbitos político, ético, profissional e que 

mencionaram o “bem viver” no cuidado integral da pessoa, e no trabalho. Utilizou-se como 
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critérios de exclusão relatórios com visão unilateral sobre o termo, que não incluíam o termo 

“bem viver” ou aqueles descontextualizados das questões de pesquisa. 

 

Fases de Execução de Extração dos Dados 

Foi realizado com os pesquisadores um planejamento, treinamento e execução de uma 

pesquisa piloto para a extração de dados e houve reuniões durante todo o processo. A seleção 

dos estudos foi estruturada em fases, seguindo um fluxo contínuo. 

 

Fases Processo de seleção Extração de Dados 

 

1ª. 

Fase 

Três pesquisadores realizaram leituras de 

títulos e resumos, a partir dos critérios de 

eleição definidos, a fim de selecionar e/ou 

descartar estudos retornados da busca; 

Foram organizados arquivos com resultados 

das buscas por plataformas para cada um dos 

pesquisadores e armazenados no Google Drive 

para trabalho sincronizado.  

 

2ª. 

Fase 

Os três pesquisadores procederam com uma 

leitura uma busca por seleção de contexto 

dos estudos selecionados na etapa anterior a 

fim de registrar em formulário padronizado 

produtos encontrados associados às questões 

de pesquisa; 

Os estudos selecionados foram refinados a fim 

de captar aqueles com informações mais 

completas sobre o conceito de bem viver 

constante na literatura, para posterior registro 

em formulário de extração de dados. 

 

3ª 

Fase 

Dois pesquisadores, revisores, diferentes 

refinaram a seleção de dados com a triagem 

dos textos completos dos artigos; 

Os dados estratificados dos estudos, através da 

leitura dos pesquisadores foram associados à 

ajuda pré-elaborada de recursos de inteligência 

artificial, para agregar similaridades, assim 

como descartar conteúdos que não respondiam 

à questão de pesquisa. 

 

4ª 

Fase  

O pesquisador coordenador analisou os 

estudos pertinentes à questão de pesquisa e 

objetivo para compor a apresentação de 

resultados e síntese.  

Os estudos pertinentes foram separados para 

leitura na íntegra com dados dos autores 

expostos na descrição bibliométrica (8). 

Nesta fase também consta a elaboração do 

Fluxograma PRISMA, conforme orientação do 

PRISMA (11). 

 

 

Resultados 

Retornaram da busca 705 publicações indexadas nas bases de dados descritas na Figura 

1. Inicialmente, foram triadas passando por filtragem para inclusão na janela cronológica e dos 

idiomas escolhidos, depois foram verificadas através de leitura de título e resumos. Destes, 627 

foram excluídos, após leituras de títulos e resumo, por não atenderem aos critérios de 
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elegibilidade preestabelecidos, ou seja, não incluíam o termo “bem viver”, porém sinônimos ou 

similares.  

Após o processo de eleição, 78 estudos selecionados foram exportados para o software 

gerenciador de bibliografias EndNoteTM (Clarivate), deduzindo-se mais 12 citações que 

estavam duplicadas. Assim, 66 publicações passaram à fase seguinte para uma leitura mais 

completa, através da qual foram estratificadas informações como local de origem do estudo; a 

compreensão do conceito de bem viver e a relação com a finalidade de saúde; bem como, os 

aspectos políticos sociais no contexto do bem viver.  

Em seguida, 08 estudos foram adicionados à síntese pois incluíam novos artigos 

encontrados nas referências daqueles analisados e outros captados na internet, que não estavam 

indexados nas plataformas consultadas.  Assim, finalmente, foram incluídos 74 estudos. Estes 

estratos fizeram parte da síntese descritivo-reflexiva, ainda que em todo o processo se desse o 

aprofundamento reflexivo sobre a questão norteadora. Os resultados estão dispostos no 

Diagrama de Fluxo abaixo: 

 

Figura 1: Diagrama de Fluxo da Pesquisa (Adaptação PRISMA, 2020). 
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Discussão 

O conceito de "Bem Viver" é discutido, na produção científica, da forma como ele se 

manifesta em práticas de saúde, englobando dimensões físicas, mentais, sociais, culturais e 

espirituais, suas contribuições para a promoção da saúde, do bem-estar coletivo e da autonomia 

individual, assim como sua relação com os determinantes sociais da saúde (13, 14). 

A literatura sintetiza os principais achados sobre o tema, contribuindo ativamente para 

a formulação de políticas públicas e práticas de saúde mais justas e equitativas, quando 

direcionadas às formas de vida em sociedade. O "Bem Viver" é visto como um paradigma 

transformador na saúde, promovendo a interconexão entre saúde, bem-estar e justiça social; que 

depende da relação intersubjetiva entre os atores envolvidos, geralmente, a pessoa em 

acompanhamento, a família, os profissionais e a própria instituição. A práxis do "Bem Viver" 

no ambiente de trabalho e sua relação direta com a saúde é um campo de conhecimento mais 

plural e inclusivo, valorizando a diversidade de saberes e práticas para um futuro sustentável 

(7, 15). 

As propostas embasadas na relação harmônica entre o homem e a natureza, inspiradas 

pela cultura do "Bem Viver" originária dos povos andinos, evidenciando a interdependência e 

respeito à natureza, à vida em comunidade, à justiça social e à equidade, enfatizam a diversidade 

cultural, o respeito, a autonomia individual e a participação coletiva, bem como o trabalho e a 

economia solidária, a saúde integral, a espiritualidade e as relações de gênero (16). 

A busca por alternativas ao sistema capitalista, posicionando o "Bem Viver" como uma 

forma de resistência, é discutida como um caminho contrafluxo que reaproxima a saúde em 

todos os seus aspectos, neste contexto, atualmente aparece também o movimento de 

descolonização com a proposta de desconstruir matrizes epistemológicas coloniais valorizando 

a sabedoria ancestral. Assim, pode-se compreender como o conceito de “Bem Viver” aparece 

nos diversos contextos de sua evolução sócio-histórica (17, 18). 

O conceito emerge nas diferentes culturas, suas implicações e aplicações na saúde. 

Aparecem diversas propostas como formas de integrar o conceito em um serviço de saúde de 

qualidade centrado na pessoa. São investigados desafios para sua implementação no sistema de 

saúde, os princípios centrais do "Bem Viver" e como eles contrapõem o modelo tradicional dos 

serviços de saúde. Discute-se sua contribuição para o processo de trabalho em saúde, incluindo 

implicações éticas e políticas, constantemente promovendo a universalidade, a integralidade e 

a equidade (19). 
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Infere-se que a educação em saúde, fundamentada nos princípios do "Bem Viver", pode 

promover a autonomia no cuidado, valorizando práticas tradicionais de cuidado inspiradas 

nesse conceito (19, 20, 21).  

É diverso o universo em que é discutido o “Bem Viver” enquanto princípio, intrínseco 

à vida da pessoa e sociedade: 1) A harmonia com a natureza reforça a interdependência entre 

seres humanos e meio ambiente, destacando a sustentabilidade e a preservação como pilares 

para o bem-estar coletivo (22-24); 2) A vida em comunidade e a solidariedade são centrais, 

com decisões tomadas coletivamente, priorizando o bem comum, a cooperação e o apoio mútuo 

(25-28); 3) A justiça social e a equidade impulsionam a superação das desigualdades e a luta 

contra a opressão, promovendo uma sociedade mais justa (29-32); 4) A diversidade cultural 

e o respeito, reconhecendo saberes ancestrais e diferentes modos de vida (18, 33-34); enquanto 

o 5) fomento à autonomia e à participação incentiva o protagonismo individual e coletivo 

nas decisões que impactam a comunidade (35-38). No campo econômico, o modelo capitalista 

é questionado, propondo 6) formas solidárias de trabalho e economia, como a agricultura 

familiar e o trabalho comunitário, conectados à liberdade e dignidade (4, 39-42).  

De acordo com a literatura consultada, o "Bem Viver" apresenta diversas implicações e 

aplicações na saúde: 1) Promoção da Saúde Integral: adota uma abordagem ampla, 

compreendida de forma holística, integrando dimensões biopsicossociais da vida humana, para 

além da redução à cura de doenças ao promover o autocuidado e a inclusão social em cada 

condição de vida (36, 43-45); 2) Ênfase na Saúde Coletiva e Preventiva: destaca a 

importância da interdependência comunitária, incentivando redes de apoio e medidas 

preventivas, fortalecendo o cuidado coletivo (42, 47); 3) Integração de Saberes Tradicionais: 

valoriza conhecimentos de cura tradicionais indígenas, reconhecendo diferentes formas de 

entender saúde e doença nos sistemas de saúde (44, 45, 48-50); 4) Harmonia com a Natureza: 

reforça a importância da saúde ambiental para a saúde pública (18, 48, 51); 5) Justiça Social e 

Equidade: defende uma sociedade mais justa, combatendo desigualdades sociais, econômicas 

e de gênero, reconhecendo seu impacto direto na saúde (18, 47, 51, 52); 6) Descolonização da 

Saúde: rompe com a hegemonia do modelo biomédico, integrando saberes não coloniais e 

tradicionais, promovendo uma formação em saúde plural e diversa (48); 7) Cuidado Integral: 

prioriza práticas que consideram todas as dimensões humanas, centra tanto no cuidado 

individual quanto coletivo, aliadas ao respeito aos saberes ancestrais (46); 8) Superação do 

Modelo Biomédico Curativista: O "bem viver" desafia a ênfase na cura e no tratamento de 

doenças, propondo a promoção da saúde e do bem-estar integral. Questiona a visão tradicional 

que coloca saúde e doença como opostos, propondo uma compreensão mais complexa e 
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integrada do processo saúde-doença (50, 52); 9) Acesso a serviços de saúde, cuidado integral 

e envelhecimento saudável são promovidos pelo "bem viver", especialmente para os adultos 

mais velhos (45, 48, 52). 

Em alguns contextos e culturas, a espiritualidade é posta como fundamental, 

fortalecendo a relação entre os indivíduos, o universo e a vida comunitária (4, 53-56,). E ainda, 

as relações de gênero são repensadas, desafiando a divisão sexual do trabalho, promovendo o 

protagonismo feminino e reconhecendo o valor do trabalho de cuidado, essencial para o bem-

estar social (4, 28, 42). 

 

Limitações 

Ainda que se tenha tentado desenvolver uma estratégia de busca abrangente, é possível 

que se tenha perdido informações em função de artigos selecionados que não se encontravam 

disponíveis em sistema livre, como proposto pelo movimento de ciência aberta. De outra forma, 

podem ter sido perdidos estudos relevantes por não se encontrarem nas bases de dados 

selecionadas. Diferentemente das revisões sistemáticas, pela proposta do estudo de escopo não 

foi incorporada, neste levantamento, uma avaliação da qualidade dos estudos para sua inclusão.  

 

Conclusão 

A ideia de “vida boa" surge como uma crítica ao sistema capitalista de desenvolvimento 

que favorece o crescimento econômico sem limites e a exploração da natureza. Em vez disso, 

propõe um modelo que enfatiza a qualidade de vida e o bem-estar da comunidade e busca a 

harmonia com o meio ambiente. Ao se opor ao conceito de progressão linear, adota uma visão 

mais cíclica do tempo e do progresso, destacando a importância de uma relação sustentável e 

respeitosa entre os seres humanos e a natureza.  

Com a finalidade de saúde e do bem-estar geral das pessoas, a perspectiva do bem viver 

desafia as normas tradicionais das ciências médicas ao defender uma visão holística do conceito 

de saúde e doença. Realça o papel fundamental do autocuidado dos indivíduos e sua 

participação ativa nas decisões relacionadas ao seu próprio bem-estar. Além disso, salienta 

aspectos como o enfoque interdisciplinar e o respeito às fronteiras profissionais. Aponta para 

valorização dos conhecimentos populares em termos de curas, trazendo à tona práticas como 

aquelas realizadas por parteiras e curandeiros, enquanto também promove o fortalecimento de 

redes comunitárias voltadas para apoio e cuidado mútuo. A atenção não se limita apenas ao 

cuidado individual de enfermidades; também se concentra na promoção de espaços saudáveis 
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e acolhedores que fortalecem os vínculos sociais e o sentimento de pertencimento e 

protagonismo da pessoa.  

Além disso, o bem viver valoriza a riqueza cultural e os conhecimentos tradicionais das 

comunidades nativas, evocando um diálogo entre culturas que une saberes antigos e tecnologias 

contemporâneas para resolver desafios atuais. Essa ideia defende a inclusão, a valorização das 

diferentes formas de convívio social e a importância de edificar uma sociedade diversificada e 

receptiva à troca de experiências. Esse ponto de vista também se relaciona diretamente com as 

disparidades sociais, econômicas e de gênero, promovendo a solidariedade, a colaboração e a 

reciprocidade como princípios que guiam as interações humanas.  

Finalmente, o conceito de bem viver ganha uma dimensão política ao defender a 

mudança nas estruturas sociais, econômicas e políticas, promovendo a participação 

democrática, a descolonização do conhecimento e a formação de um poder popular engajado 

com a justiça e a igualdade, buscando um futuro mais equitativo, sustentável e feliz. 
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5.2 ARTIGO 2 

 

Práticas Interprofissionais das Equipes de Assistência à Saúde em Reabilitação: Uma 

Revisão de Escopo 

 

Resumo 

A interprofissionalidade traz no centro de suas discussões a integração, entre as especialidades 

de saúde, indutora de práticas colaborativas. Visa aprimorar o trabalho de reabilitação e atender 

as dimensões biopsicossocial e espiritual, com reconhecimento da pessoa. Assim, questiona-se: 

Quais os elementos que estruturam as práticas interprofissionais das equipes de saúde no 

processo de trabalho em reabilitação? Esta revisão teve como objetivo identificar os elementos 

que estruturam o processo de trabalho interprofissional em reabilitação. Seguiu orientações 

metodológicas do Joanna Britingg Institute (JBI) e diretrizes PRISMA, com registro na Open 

Since Framework (OSF). Uma equipe de 8 pesquisadores realizou busca inicial na JBI Evidence 

Synthesis e Cochrane Database of Systematic e busca completa na MEDLINE(PUBMED), 

EMBASE (Elsevier), CINAHL (EBSCO), PsycIndex (EBSCO), Scopus (Elsevier), Web of 

Science - (Clarivate Analytics), LILACS, BDENF, IndexPsi (BVS) de publicações entre os 

anos 2000 a 2023. A busca retornou 1862 documentos; teve como resultado principal 86 

documentos analisados, 24 de consultas à relato de expertise. A análise de conteúdo evidenciou 

elementos estruturantes que retratavam competências, habilidades (soft e hard), tipos de equipe, 

organização e finalidade do trabalho na saúde e na reabilitação, na dinâmica do processo de 

trabalho e da sua finalidade. Concluiu-se que apesar dos elementos estruturantes aparecerem 

implicitamente no processo de trabalho de reabilitação: 1) não há formalização do trabalho 

interprofissional; 2) não há orientação técnica para formação das equipes; 3) não há parâmetros 

para seleção, avaliação e treinamentos das equipes; 4) há déficit de habilidades e recursos para 

a tradução do conhecimento evidenciados, o que sugere novas lacunas de pesquisa e 

regulamentações. 

 

Palavras Chaves: Reabilitação; Trabalho Interprofissional; Relações Interprofissionais; 

Equipe de Assistência ao Paciente; Multiprofissional. 

 

Abstract 

Interprofessionalism is centered around the integration between health specialties, fostering 

collaborative practices to enhance rehabilitation efforts and address the biopsychosocial and 

spiritual aspects with consideration for the individual. This prompts an inquiry into the 

foundational components that shape the interprofessional practices of healthcare teams within 

the rehabilitation work progress. This review sought to pinpoint the key elements that underpin 

the process of interprofessional work in rehabilitation, adhering to the methodological protocols 

of the Joanna Britingg Institute (JBI) and the PRISMA guidelines, with registration on the Open 

Science Framework (OSF). An investigative team comprising 8 researchers initiated a 

preliminary exploration of the JBI Evidence Synthesis and Cochrane Database of Systematic 

Reviews, followed by an exhaustive search across multiple databases including MEDLINE 

(PUBMED), EMBASE (Elsevier), CINAHL (EBSCO), PsycINFO (EBSCO), Scopus 

(Elsevier), Web of Science (Clarivate Analytics), LILACS, BDENF, and IndexPsi (BVS) for 

publications spanning the years 2000 to 2023. The quest yielded a total of 1862 documents, 

culminating in the analysis of 86 primary sources of which 24 were expert reports. Through 

content analysis, pivotal structuring elements were identified pertaining to competencies, both 
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soft and hard skills, team tipe , organizational framework, and the objectives inherent in health 

and rehabilitation work, along with the operational dynamics and purpose of the work process. 

The findings revealed that despite the implicit presence of these structuring elements in the 

rehabilitation work process, certain deficiencies were discerned: 1) the absence of a formalized 

interprofessional framework; 2) the lack of technical guidelines for team assembly; 3) the dearth 

of criteria for team selection, assessment, and training; and 4) inadequate skills and resources 

for translating evidenced knowledge, indicative of emerging gaps needing  further research and 

regulatory interventions. 

 

Keywords: Rehabilitation; Interprofessional work; Interprofessional Relationships; Patient 

Assistance Team; Multi-professional. 

 

Introdução  

Na literatura, encontram-se crescentes investimentos em pesquisas e estudos sobre a 

Educação Interprofissional (EIP) e menciona-se como suas principais características o 

compromisso com uma formação direcionada ao Trabalho Interprofissional (TIP), 

competências para o trabalho em equipe, discussão de papeis profissionais, bem como firmar 

compromisso na solução de problemas, negociação e tomada de decisão (1, 2). 

A afirmação da ocorrência da interprofissionalidade surge quando representantes 

multiprofissionais da saúde aprendem em conjunto, de forma interativa e intencional, para 

melhorar a colaboração durante as práticas interprofissionais ou promover a saúde e o bem-

estar dos usuários dos serviços. Essa constatação foi feita na EIP. No entanto, não se observa 

nas práticas das equipes de saúde uma abordagem formal para atender à constituição de TIP, 

especialmente nos modelos médico-cêntricos. Reforçando a necessidade de formalização para 

uma percepção mais clara de sua efetividade, isso ressalta o desafio da regulação e do 

reconhecimento formal por parte de trabalhadores e instituições da prática do TIP (3, 4). 

     Atualmente, estudos mostram que a prática da interprofissionalidade pelas 

equipes de saúde abre espaço para melhorias na resolubilidade dos serviços, na qualidade da 

atenção à saúde e nas relações profissionais, evidencia o reconhecimento das especializações, 

assim como possibilita reorganizar positivamente o trabalho e proporcionar satisfação aos 

envolvidos. Destaca-se a intencionalidade como um avanço, uma vez que a direção dos saberes 

para resolução de uma situação problema deve ter um planejamento que se desdobra em várias 

ações conjuntas, com potencialidades para qualificar as ações e os serviços, mas que gera 

aprendizado conjunto (5). 

Na linha da reflexão em curso, a integralidade proposta pelo serviço de saúde pública, 

no Brasil, esgota suas possibilidades de maior favorecimento à pessoa quando se distancia dessa 
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atenção e aproxima-se de trabalhos produzidos em contexto uniprofissional para atender 

necessidades específicas. 

A reabilitação dirigida ao reconhecimento da pessoa para atender as dimensões 

biopsicossociais e espirituais, com (re)construção da vida, entendida assim em vários ambientes 

de saúde, não teria outra forma de êxito se não executada por equipe interprofissional composta 

por especialistas. Os aspectos elencados são vastos, evidentes e já há algum tempo são de 

consenso na literatura, o que marca a transposição do modelo biomédico, como prevalente na 

atenção à saúde, para o modelo biopsicossocial-espiritual como mais abrangente e eficaz na 

atenção às necessidades humanas (6, 7). O que se observa corrobora com o pensamento de 

expertises da área que já discutem a necessidade de regulação do trabalho interprofissional. 

Em pesquisas prévias, não se identificou uma estrutura de modelo de trabalho 

interprofissional e das práticas de equipes em saúde que compunham os processos 

intersubjetivos de cada equipe. Considere-se, ainda, a complexidade das organizações públicas 

ou privadas do campo da saúde. 

Outro aspecto a ser ressaltado é a falta de formalizações com orientações técnicas 

oficiais acerca da composição de equipes, para cada esfera de atuação na saúde; não existem 

padrões na saúde de como selecionar, como treinar para produzir o status desejado de 

funcionalidade que atinja a finalidade de cada trabalho, que crie um clima no centro de uma 

cultura organizacional em saúde pública, que atenda aos requisitos do processo de trabalho 

direcionado à atenção centrada na pessoa em reabilitação. 

Neste contexto, surgiu a questão principal que norteou esta revisão de escopo: Quais são 

os elementos que estruturam as práticas interprofissionais, das equipes de assistência à saúde, 

utilizadas no processo de trabalho em reabilitação? 

É instigante saber como se aplicam as conexões e desconexões na interação entre os 

profissionais integrantes de uma equipe e, também, estabelecer um perfil dos atributos que 

identifique a estrutura de determinado processo de trabalho em relação à finalidade de 

reabilitação da pessoa para o bem viver, o que suscita outras questões. 

Em tese, evidências de elementos estruturantes das práticas colaborativas no processo 

de trabalho interprofissional são relevantes para consolidar e aperfeiçoar o trabalho integrado 

de reabilitação, além de corroborar com a reformulação de currículos, na educação em saúde. 

Faz-se necessário um modelo de processo de trabalho com base na prática interprofissional, que 

possa responder às organizações do trabalho em saúde com eficácia. Sobretudo, que atenda ao 

complexo universo da reabilitação para o bem viver da pessoa. Dos aspectos elencados, 

ancorou-se a relevância proposta deste scoping review, delineado por um protocolo registrado 
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na plataforma Open Science Framework (OSF), onde constam os demais documentos que 

compõem seu banco de dados (8). 

 

Método 

A revisão proposta foi conduzida de acordo com os pressupostos metodológicos do JBI 

para revisões de escopo, alinhados com os critérios definidos no roteiro da PRISMA, Extensão 

para Scoping Review – PRISMA/ScR (9, 10), com protocolo devidamente registrado na OSF 

(8). 

Inicialmente, foi realizada uma pesquisa em bancos de dados Cochrane de revisões 

sistemáticas, no Open Science Framework, no Figshare e no JBI Evidence Synthesis, e não 

foram identificadas revisões publicadas ou em andamento ou revisões de escopo sobre os 

elementos estruturantes das equipes interprofissionais. 

A questão norteadora e objetivo proposto, referidos anteriormente, foram definidos por 

meio da estrutura mnemônica PCC (P – População; C – Conceito; e C – Contexto), orientada 

pela JBI. A população (P) estudada é representada pela equipe de assistência à saúde da pessoa, 

definida como aquela que presta cuidados ao paciente, em equipe multiprofissional; a base do 

conceito (C) está ancorada nas práticas interprofissionais e na reabilitação da pessoa e o 

contexto (C), é o universo do processo de trabalho das equipes de reabilitação. Dessa forma foi 

possível delimitar e constituir o universo do escopo investigado, seguindo-se as etapas descritas 

abaixo. 

A revisão de escopo visa o mapeamento dos principais conceitos que sustentam o campo 

de pesquisa selecionado, bem como esclarecer definições (9), neste estudo: sobre o trabalho 

interprofissional em reabilitação. 

 

Critérios de Eleição  

Foram eleitos estudos publicados entre os anos 2000 e 2023, em inglês, português e 

espanhol, que atenderam aos critérios de elegibilidade descritos na tabela 1: 

Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 

Estudos que incluem multiprofissionais das 

equipes de assistência à saúde; 

Estudos que evidenciam práticas 

uniprofissionais ou de grupos de profissionais 

em uma única especialidade. 

Estudos que exploram as características de 

elementos (competências e/ou habilidades, soft 

skills e/ou hard skills) estruturantes das práticas 

interprofissionais; 

Estudos que não exploram competências das 

equipes de assistência no processo de trabalho 

em reabilitação. 
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Estudos no contexto do processo de trabalho em 

reabilitação da pessoa, independentemente da 

cultura, país, raça ou gênero. 

Estudos que exploram práticas de aprendizagem 

que não sejam realizadas em ambiente de 

atendimento à pessoa em reabilitação, com 

profissionais da saúde presentes. 

Tabela 1: Critérios de seleção de estudos (Fonte Própria). 

 

Fontes de Informação 

Optou-se por buscas nos principais bancos de dados da literatura científica global, plataformas 

de armazenamento de projetos em andamento com protocolos de pesquisa devidamente registrados, 

além de consulta membership e expertise em documentos de associações e organizações dispostos 

online, para aprofundamento da informação, dirimir dúvidas surgidas, adequação da linguagem e 

acompanhamento da dinâmica global nas práticas do trabalho interprofissional. A tabela 2, disposta 

abaixo, mostra as bases de dados consultadas e os tipos de estudos analisados na seleção, com últimas 

buscas retornadas em março de 2023. 

 

Busca Inicial Busca Completa 

Web of Science - (Clarivate Analytics), JBI Evidence 

Synthesis, Cochrane Database of Systematic Reviews, 

Open Science Framework e Figshare. 

MEDLINE(PUBMED), EMBASE (Elsevier), 

CINAHL (EBSCO), PsycIndex (EBSCO), Scopus 

(Elsevier), Web of Science - (Clarivate Analytics), 

LILACS, BDENF, IndexPsi (BVS), JBI Evidence 

Synthesis, Cochrane Database of Systematic 

Reviews, ProQuest Dissertations & Theses Global 

(PQDT Global), Catálogo de Teses e Dissertações - 

CAPES, Biblioteca Digital Brasileira de Tese e 

Dissertações (BDTD), WEB. 

Tipos de Estudo: Estudos de métodos quantitativos, qualitativos e mistos para inclusão. Além disso, relatórios 

em formato de artigos, dissertações, teses e relatos de consultas em documentos de organizações e associações 

foram considerados para inclusão na revisão de escopo, proposta. 

Tabela 2: Fontes de Informação (Fonte própria). 

 

Estratégia de Busca  

Foi consultada uma bibliotecária da Universidade Federal de Santa Catarina / Biblioteca 

Universitária (UFSC/BU) para discussão e orientação de uma estratégia de busca nas bases de 

dados que respondesse à questão proposta. A estratégia de busca teve como objetivo localizar 

estudos primários publicados e em repositórios de projetos em andamento. Uma busca inicial 

às bases de dados foi realizada para identificar estudos sobre o tema (tabela 2). 

As palavras do texto contidas nos títulos e resumos dos estudos relevantes e os termos 

do índice usados para descrever os artigos foram usados para desenvolver uma estratégia de 
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pesquisa completa para os bancos de dados e plataformas relevantes, optando-se pelos termos 

DeCS/MeSH – Descritores em Ciências da Saúde/Medical Subject Headings, para busca 

completa. A estratégia de busca, incluindo todos os descritores e termos de indexação 

identificados, foi adaptada para cada fonte de informação incluída a partir da tradução da 

adequação realizada no Systematic Review Accelerator (11). Foram utilizados os operadores 

booleanos OR (união) e AND (intercessão), conforme disposto na tabela a seguir: 

 

Consulta Descritores / Marcadores Booleanos Utilizados 

#1 (Reabilitação OR Reabilita* OR Rehabilitación OR Rehabilitation OR Rehabilitation OR 

Rehabilita*) AND 

#2 ("Equipe de Assistência ao Paciente" OR "Grupo de Atención al Paciente" OR "Patient 

care team" OR "health care team") AND 

#3 ("Relações Interprofissionais" OR Interprofissiona* OR Multiprofissiona* OR 

"Relaciones Interprofesionales" OR "Interprofesiona*OR Multiprofesiona*" OR 

"Interprofessional Relations" OR multiprofessiona*) 

#1 

AND 

#2 

AND 

#3 

(Reabilitação OR Reabilita* OR Rehabilitación OR Rehabilitation 

OR Rehabilitation OR Rehabilita*) AND ("Equipe de Assistência ao 

Paciente" OR "Grupo de Atención al Paciente" OR "Patient care 

team" OR "health care team") AND ("Relações Interprofissionais" 

OR Interprofissiona* OR Multiprofissiona* OR "Relaciones 

Interprofesionales" OR "Interprofesiona*OR Multiprofesiona*" OR 

"Interprofessional Relations" OR multiprofessiona*) 

Registros 

Identificados 

 

1862 

Tabela 3: Estratégia e Retorno de Buscas (Fonte própria). 

 

Processo de seleção e Extração de Dados 

Sete pesquisadores e um orientador reuniram-se para planejamento, treinamento e 

execução e, também, para realizar uma pesquisa piloto de extração de dados. As reuniões 

aconteceram quando foi necessário dirimir questões que apareceram durante a pesquisa e para 

trocas de informações. A orientadora do projeto atuou como uma revisora independente para 

resolver qualquer desacordo em potencial. Estudos adicionais que não puderam ser recuperados 

ou que foram excluídos, por falta de acesso, foram verificados pelo coordenador e uma revisora, 

consultando-se a orientadora ao surgimento de quaisquer discrepâncias.  

O processo de seleção de estudos ficou definido em fases que seguiram fluxo contínuo. 

As fases são descritas abaixo, na tabela 4, e fazem relação do processo de seleção com as 

devidas ações no tratamento dos dados estratificados, associando a atividade do pesquisador a 

esse processo que deu origem à síntese descritiva em resultados, discussões e conclusões finais.    
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Fases Processo de Seleção Extração dos Dados 

 

1ª. 

Fase 

Dois pesquisadores fizeram 

leituras de títulos e resumos, a 

partir dos critérios de eleição 

definidos, a fim de selecionar 

e/ou descartar estudos 

retornados da busca; 

  

Os estudos selecionados foram enviados da 

base de dados ao e-mail do coordenador e ao 

software gerenciador de bibliografias 

EndNoteTM desenvolvido pela Clarivate 

Analytics. 

Foram organizados arquivos com estudos para 

cada um dos seis pesquisadores e armazenados 

no Google Drive para trabalho sincronizado. 

 

2ª. 

Fase 

Seis pesquisadores procederam 

com uma leitura mais completa 

dos estudos selecionados na 

busca de dados, a fim de 

registrar em formulário 

padronizado elementos da 

estrutura do trabalho 

interprofissional; 

Os dados estratificados dos estudos, através da 

leitura dos pesquisadores, indicaram 

competências e habilidades (soft skills e hard 

skills) da força de trabalho utilizada com a 

finalidade de reabilitação, por equipe 

interprofissional, conforme foram encontrados. 

 

3ª. 

Fase 

Dois pesquisadores, revisores, 

refinaram a seleção de dados 

com a triagem dos textos 

completos dos artigos; 

Os estudos selecionados foram refinados a fim 

de captar aqueles com informações mais 

completas sobre a estrutura do trabalho. Nesta 

fase também foi elaborado o Diagrama de Fluxo 

PRISMA (Figura 1), conforme orientação da 

(10). 

 

4ª. 

Fase 

O pesquisador coordenador 

selecionou os estudos 

pertinentes à questão de 

pesquisa e objetivo para 

compor a apresentação de 

resultados e síntese. 

Os estudos pertinentes, sobre o 

processo de trabalho interprofissional em 

reabilitação da pessoa, foram lidos na íntegra. 

As informações e descrição bibliométrica 

foram expostas em duas tabelas (8). 

Os termos coletados que 

significavam habilidades soft skills e hard 

skills foram processados por frequência e 

intensidade em um site para a produção de 

uma nuvem de palavras (Figura 2) e para a 

estrutura mais completa foi composta uma 

tabela (5) com a apresentação do resultado 

principal. 

Tabela 4: Processo de seleção e Extração de Dados (Fonte própria). 

 

Resultados 

Retornaram da busca 1862 publicações indexadas nas bases de dados descritas na Figura 

1. Inicialmente, foram triadas passando por filtragem para inclusão na janela cronológica e dos 

idiomas escolhidos, depois foram verificadas através de leitura de título e resumos. Destes, 

1217 foram excluídos por não atenderem aos critérios de elegibilidade preestabelecidos, ou 

seja, não descreviam o trabalho em equipe multiprofissional, não apresentavam competências 
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e habilidades da equipe ou eram práticas teóricas de estudantes, fora da equipe de trabalho e, 

ainda, 114 estudos que não davam acesso livre aos relatórios conforme reflete o movimento da 

ciência aberta.  

Após o processo de eleição, 531 estudos selecionados foram exportados para o software 

gerenciador de bibliografias EndNoteTM (Clarivate), deduzindo-se mais 59 citações que 

estavam duplicadas. Assim, 472 publicações passaram à fase seguinte para uma leitura mais 

completa, através da qual foram estratificadas informações como o país, o tipo de reabilitação, 

a descrição da equipe envolvida, as habilidades (soft skills / hard skills) constantes no estudo, 

bem como, características necessárias ao funcionamento das equipes. 

Em seguida, 62 publicações foram refinadas através de outra leitura na íntegra, somadas 

a 24 consultas a outros documentos de associações e organizações captadas na WEB. Foram 

incluídos, finalmente, 86 estudos e consultas de materiais e orientações de associações e 

organizações especialistas em EIP e TIP. Estes estratos fizeram parte da síntese descritivo-

reflexiva, ainda que em todo o processo se desse o aprofundamento reflexivo sobre a questão 

norteadora. Estes resultados estão dispostos no Diagrama de Fluxo exposto abaixo, Figura 1. 

Obteve-se um total de 1331 estudos excluídos. 

 
Figura 1: Diagrama de fluxo de estudos selecionados (Fonte própria). 
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Características das fontes de evidência 

Os 86 estudos e documentos selecionados para este Scoping foram catalogados em uma 

tabela de Descrição Bibliométrica, e seus dados foram estratificados e registrados com vistas a 

evidenciar os elementos que estruturam as práticas interprofissionais, das equipes de assistência 

à saúde, que atuam em reabilitação. Os documentos estão disponíveis no banco de dados da 

plataforma OSF (8). 

Um dos elementos estruturais evidenciados tratou de competências - habilidades (soft e 

hard). As mais citadas estão dispostas em nuvem de palavras na figura 2. Foram encontradas 

636 capacidades relatadas como necessárias aos profissionais integrantes das equipes de 

trabalho. A palavra mais frequente representada na nuvem exprime a intensidade com a qual é 

evocada nos estudos e documentos, ou seja, aparecem 81 vezes, denotando uma maior 

instrumentalidade, enquanto habilidades inerentes às práticas interprofissionais em processos 

de trabalho, com a finalidade de reabilitação.  

 

  
Figura 2: Nuvem de frequência e intensidade das habilidades soft e hard skills (Fonte própria). 

 

As características mais citadas como Competências - Habilidades, necessárias às 

práticas e funcionamento de equipe interprofissional foram Comunicação (81), Liderança (44), 
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Colaboração (33), Respeito (30), Responsabilidade (23), Confiança (20), Compartilhamento 

(19), Decisão (16), Cooperação (14), Flexibilidade (14) e Atitude (14) (8). Estas habilidades 

apareceram com maior frequência nos estudos selecionados, ao refletirem várias considerações, 

quando sugerem que equipes coordenadas oferecem melhores resultados e que métodos de 

colaboração podem variar. Apontam, também, que o conhecimento do território melhora a 

eficiência e que recursos humanos e habilidades podem ser potencializados (12, 13, 14) . 

Especialistas relatam sobre a centralidade da comunicação no contexto do processo de 

trabalho interprofissional, sinalizando que é fundamental considerar outros vieses da 

comunicação não verbal como: atitudes, linguagem corporal, normas culturais e regras 

institucionais (15). 

O consenso encontrado na literatura sobre o significado de competência, enquanto 

conhecimento, habilidade, valores e atitudes, anteriormente descritos (16), aparece nos 

contextos em que se explicam as capacidades como essenciais ao funcionamento das equipes e 

do êxito do trabalho interprofissional.  

Outro elemento estruturante diz respeito ao tipo de equipe, organização e finalidade do 

trabalho na saúde e na reabilitação. Observou-se que fatores multifacetados encontrados nos 86 

estudos selecionados estão interligados na complexa dinâmica do processo de TIP. As 

habilidades estratificadas estão relativizadas em função do tipo de equipe, da organização do 

trabalho e da sua finalidade, de colaboração, de rede, de coordenação, como encontrado por 

XYRICHIS; REEVES; ZWARENSTEIN (5) em sua revisão sobre o conceito. 

Estudos realizados na Europa Central sugerem que conhecimentos e habilidades 

adequadas são pré-requisitos para resultados eficazes em reabilitação e que requerem acordo e 

compreensão sobre a melhor forma de alcançar os resultados esperados, respeito mútuo e 

comunicação eficaz.  Destacam também, a importante consideração de que a escassez de 

diretrizes e padrões nacionais são fatores preponderantes que impedem a colaboração efetiva 

da equipe e eficácia do trabalho (17, 18). 

Documentos emitidos por associações de EIP e organizações que tratam do tema 

auxiliaram como referencial para separar as capacidades estratificadas dos relatos, 

direcionando-os a grupos de domínios e/ou competências. Os documentos investigados fazem 

recomendações da Pedagogia da Educação Interprofissional, como fundamentais à formação 

do futuro profissional que irá compor as equipes de trabalho. As habilidades citadas encontram-

se presentes nos projetos de educação interprofissional como capacidades de base a serem 

desenvolvidas e, também, citadas como necessárias ao funcionamento eficaz do TIP em equipes 

(19, 20, 21, 22). 
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Ainda que, com palavras sinônimas utilizadas para caracterizar um comportamento, 

observou-se nos estudos a busca por associar as competências à integração de conhecimentos, 

habilidades, valores e atitudes expressas pelos profissionais das equipes de saúde, usuários ou 

outros da rede de apoio (23, 24, 25). 

Para efeito de organização didática e posterior análise, na Tabela 5 disposta abaixo, 

encontra-se a apresentação de dados dos elementos estruturantes das equipes interprofissionais. 

São relatadas as diferentes formas de conceituar equipe e interprofissionalidade encontradas 

nesta revisão, relacionando com os prefixos, multi, inter, trans. Como visto, anteriormente, nem 

sempre corresponde ao tipo de trabalho descrito no estudo, mas é entendido daquela forma pela 

equipe que associa o prefixo, da forma como compreende o trabalho, usando o termo 

profissional e/ou disciplinar (26,27).   

Foram expostos também, nessa tabela de resultados, os termos encontrados nos estudos, 

separando-os e associando-os aos domínios: o cognitivo (conhecimentos), afetivo (valores e 

atitudes) e psicomotor (habilidades), conforme sustentados pela Taxonomia de Bloom como 

expressão comportamental manifesta no trabalho com as mais variadas justificativas para o 

processo. Observou-se que alguns termos, após reflexão, podem aparecer em dois ou mais 

domínios o que corrobora com a defesa de Bloom (28) sobre a integração de multifatores 

associados aos domínios para a produção de competências produzindo-se comportamentos 

diversos (28, 29, 30). As palavras que aparecem em um ou mais domínio estão sinalizadas com 

numeração sobrescrita, conforme informado na legenda.  

 

Tipos de Equipe 

Interprofissional Transprofissional 

“[...] cuidado prestado por uma equipe de 

profissionais de saúde com conhecimentos 

sobrepostos e uma apreciação pela contribuição 

única de outros membros da equipe, trabalhando 

como parceiros para alcançar um objetivo comum” 

(31).  

“A colaboração no campo deste estudo pode ser 

categorizada como “trabalho em equipe 

interprofissional”, caracterizada por um alto nível 

de interdependência entre os membros da equipe, 

comprometimento compartilhado, identidade 

compartilhada da equipe, papéis e 

responsabilidades claros, objetivos claros e 

integração entre as práticas de trabalho” (32).  

[...] Trabalho em equipe transprofissional 

representa o mais alto nível de integração em que 

os membros participam ativamente de todo o 

processo de resolução de problemas e desenvolvem 

abordagens que transcendem as fronteiras 

disciplinares para formar novas soluções para 

problemas [...] (33). 
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“[...] caracterizado por diferentes profissões com 

diferentes habilidades e funções trabalhando juntas 

de forma colaborativa em uma equipe, a fim de 

garantir a tarefa comum de planejamento de 

tratamento holístico e implementação de terapia sob 

medida para os pacientes de reabilitação” (18). 

 

 

 

 

 

Colaboração e Funcionalidade da Equipe 

Multidisciplinar Interdisciplinar Transdisciplinar 

“Disciplinas que trabalham 

independentemente umas das 

outras, em paralelo ou 

sequencialmente [...]” (34).  

“[...] equipe funciona de forma 

independente [...] (35)”. 

“[...] membros da equipe 

trabalham em paralelo, mantém 

limites disciplinares mais 

rígidos” (31).  

“Na abordagem multidisciplinar, 

cada membro da equipe opera de 

forma relativamente 

independente [...]” (36). 

“Maior grau de comunicação e 

cooperação entre as disciplinas 

[...]” (34).  

“[...] identificação coletiva dos 

objetivos do cliente que é 

alcançada por meio da 

cooperação e intervenção 

conjunta [...]” (37).  

“[...] equipe interdisciplinar 

pressupõe um alto nível de 

comunicação em equipe, 

planejamento e avaliação de 

objetivos mútuos e trabalho em 

conjunto [...]” (35). 

“[...] membros da equipe 

trabalham em paralelo, mas 

mantêm limites disciplinares mais 

rígidos” (31). 

“[...] ultrapassar as fronteiras 

disciplinares sugere um 

movimento de trabalho em 

equipe interdisciplinar para 

transdisciplinar [...]” (37).  

“[...] um modelo transdisciplinar 

resulta na melhor experiência do 

cliente e resultado reabilitativo 

[...]” (35).  

“Transferência de conhecimento 

e habilidades [...]” (34).  

“[...] a participação nas reuniões 

de equipe é obrigatória e há um 

alto grau de colaboração entre os 

membros da equipe na condução 

das avaliações os membros da 

equipe planejam e implementam 

a avaliação coletivamente. Os 

resultados são então discutidos e 

os objetivos integrados do 

tratamento são desenvolvidos 

durante as reuniões de equipe 

[...]” (36). 
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Soft Skills Hard Skills 

Domínio Cognitivo 

Habilidade Mental 

Conhecimentos 

Domínio Afetivo 

Habilidade Emocional 

Valores /Atitudes 

Domínio Psicomotor 

Habilidade Manual e/ou Física 

Responsabilidade, 

Espiritualidade, Compreensão, 

Comunicação, Investigação, 

resolubilidade, Diálogo, 

Diversidade, Regras sociais, 

Planejamento, Funcionamento 

organizacional, Educação 

(continuada, permanente), 

Assertividade, 

Comprometimento. 

 

Autocontrole, satisfação, 

respeito, identificação, equilíbrio, 

confiança, segurança, clima 

organizacional, Acolhimento, 

Amabilidade, Alegria, Amigável, 

Carinho, Confiança, Empatia, 

Sensibilidade. 

Reuniões regulares, anotações 

em sistemas, uso de técnicas 

profissionais, uso de tecnologias 

de informação, treinamento 

técnico, estrutura organizacional, 

avaliação clínica, avaliação 

física, uso de instrumentos 

técnicos. 

Interatividade, Colaboração, 

eticidade (moral), Liderança, 

Autogestão, Autoconhecimento, 

Tomada de decisão.1 

Interatividade, Colaboração, 

Eticidade (moral), Liderança, 

Autogestão, Autoconhecimento, 

Tomada de decisão.1 

- 

 

 

 

Eficiência, proatividade, 

cooperatividade, gerenciamento, 

especializações, coordenação, 

avaliação transdisciplinar.2 

 

 

Cooperatividade2 Eficácia2 

Tabela 5: Elementos estruturais das equipes de trabalho interprofissional (Fonte própria).  

Notas: 1 – Intercessão de domínio; 2 - Capacidades de maior complexidade. 

 

As associações Interprofessional Education Collaborative (IPEC) e Canadian 

Interprofessional Health Collaborative (CIHC) fornecem como base da Pedagogia 

Interprofissional para os modelos educacionais, estruturas de competências necessárias à 

elaboração de currículos e práticas que correspondem aos domínios da aprendizagem da 

Taxonomia de Bloom incluindo dimensões cognitivas, afetivas e psicomotoras, possíveis de 

serem verificadas, quando expressas em comportamentos (19, 20, 28). 

Em documentos consultados encontram-se convites e sugestões de especialistas 

membros de associações e organizações de EIP e PIP que discorrem sobre a complexidade do 

cuidado que requerem estruturas multidimensionais para o TIP nos estudos que relataram a 

finalidade de reabilitação. Estão em destaque, também, as habilidades que precisam ser 

potencializadas para melhor interação profissional, interdependência social no trabalho, 
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aperfeiçoamento de ações centradas na pessoa. Estimula-se, assim, a colaboração como forma 

de aprimoramento das práticas interprofissionais. Os relatos denotam que tal preocupação e 

esforços imbuídos estão presentes no Ocidente e Oriente, tendo iniciativas relatadas no Canadá, 

Estados Unidos e Reino Unido, mas também em países em desenvolvimento, em todo o Oriente 

Médio e Norte da África, exprimindo a experiência global (15, 38). 

Há relatos de que é primordial ao sucesso de um ambiente colaborativo a visão e 

propósitos unificados, sejam na educação, na pesquisa, em nível interprofissional. O 

envolvimento e cultivo cultural do trabalho são fundamentais para o melhor aproveitamento e 

benefício das habilidades sociais e da experiência de cada indivíduo. Investir na produção de 

relacionamentos de confiança mútua que sejam respeitosos e sustentáveis, com uma liderança 

de apoio, cria um sentimento de pertencimento e identidade quando se envolve 

multiprofissionais. Para especialistas que emitem opiniões sobre a interprofissionalidade, ao 

mesmo tempo em que se investe nas bases da educação e pesquisa, precisa-se investir na 

docência e nas relações interprofissionais das ciências da saúde e das ciências sociais (39, 40). 

Alguns especialistas defendem que as bases filosóficas de uma equipe podem fazer a 

diferença, e que a expansão e integração das profissões são tão importantes quanto a 

diversidade, abrangendo função e funcionamento. Ou seja, não é a diversidade ou profissão que 

forma uma equipe interprofissional, mas a atuação de diferentes atores e papéis no cuidado. Há 

relatos que alertam para as relações de poder impostas por algumas profissões que têm efeitos 

sobre o trabalho interprofissional com domínio de algumas disciplinas. Incentiva-se a 

exploração de teorias que discutem tais relações (41,42). 

 

Discussão 

Observa-se que o trabalho em saúde tem passado por transformações substanciais, no 

Brasil e no mundo. Assim, a interprofissionalidade é cada vez mais evidente pela essência de 

sua abordagem direcionada à finalidade do trabalho em saúde, centrada na pessoa, com vistas 

à integralidade. Consequentemente, nota-se na literatura uma atenção voltada a essa 

instrumentalidade, com grandes ênfases em tecnologias e inovação tecnológica o que requer 

recursos humanos especializados, para atender as exigências do trabalho e seus objetivos finais, 

com eficácia. Para isso registra-se altos investimentos no binômio formação/educação (43, 44, 

45, 46, 47, 23). 

Considerando a teorização do processo de trabalho em saúde, e focando no processo 

assistencial na reabilitação, é possível afirmar que, em termos genéricos, trata-se de um trabalho 

do setor de serviços, com simultaneidade entre produção e consumo, realizado por uma força 



102 

de trabalho multiprofissional, mediado por múltiplos e distintos instrumentos materiais e 

imateriais, incluindo os conhecimentos disponíveis sobre interprofissionalidade (48, 49, 50, 

27). Um trabalho especial que tem como finalidade o atendimento a necessidades das pessoas 

com carências no âmbito da reabilitação (50). Os estudos identificados apontam que as equipes 

de saúde que atuam na reabilitação (força de trabalho) devem realizar os cuidados, buscando 

minimizar a fragmentação e aproximando-se, cada vez mais, do alcance das necessidades 

integrais da pessoa (finalidade orientadora do trabalho).  

Neste sentido, a atuação de especialidades em ações conjuntas e colaborativas que 

podem potencializar as práticas da assistência é um esforço que pede educação e trabalho (14, 

23, 51). Para tanto, as ciências têm investido na potencialização de competências através da 

formação de profissionais em saúde que desenvolvam identidades interprofissionais 

colaborativas. Logo, os estudos verificados apontam uma grande ênfase nas habilidades 

necessárias ao funcionamento ótimo das equipes, para melhor desempenho das funções 

voltadas aos usuários dos serviços de saúde, seja na esfera pública ou privada (13, 14, 52). 

Foi identificado no escopo investigado que as competências são observadas na forma 

como a equipe se comporta através das suas habilidades expressas, percebidas pelos próprios 

integrantes da equipe, tanto quanto por pessoas em reabilitação, familiares e rede de apoio (53, 

47). Há considerações feitas sobre o êxito final do trabalho, quando realizado em equipe 

interprofissional, que denota o alcance da finalidade de reabilitação demandada pelo usuário, 

quando satisfeito com o serviço da assistência prestada (18). 

Consta nos estudos verificados a argumentação de que o produto do trabalho 

interprofissional, inevitavelmente, transcorre da EIP, apostando-se na formação de novos 

profissionais de saúde, que aprendem em conjunto com outras profissões, instrumentalizando 

habilidades que alcancem a colaboração necessária. Assim, ao falar de interprofissionalidade, 

citam-se os estilos de equipes como interdisciplinar, multidisciplinar e transdisciplinar (34, 31). 

Coloca-se o caráter transdisciplinar como um maior nível de colaboração para ampliar o 

aperfeiçoamento colaborativo da equipe que se pode dizer transprofissional, indo além de uma 

integração entre dois ou mais profissionais de saúde (54, 42). 

É consenso, de grande parte dos trabalhos verificados, que a proposta de ofertar uma 

reabilitação que se aproxime da integralidade exige uma equipe mais completa, que funcione 

nos padrões das práticas colaborativas interprofissionais com ações centradas na globalidade 

dimensional da pessoa. Considerando o conceito de competência revisado e adotado (55, 35), 

trabalhar em equipe já é em si uma competência que exige vários domínios e desdobra-se em 

outras, com habilidades específicas.  
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Não se observa, nos estudos analisados, gerenciamento estruturado no processo de 

trabalho em saúde que denotem evidências de desenvolvimento de equipes multiprofissionais, 

nas quais as habilidades necessárias ao êxito interprofissional, ótimo, sejam alcançadas 

sistematicamente. Esse ponto desperta para a eficácia da formação das equipes, da tradução do 

conhecimento disponível em pesquisas da área, das experiências de integração entre teoria e 

prática, da formação de lideranças capazes de desenvolver competências e treinar habilidades 

essenciais ao funcionamento pleno das equipes.  

Observa-se, no entanto, ausência nas práticas e processos de trabalho de ações 

intencionais para este desenvolvimento, como por exemplo, que se invista em desenvolvimento 

de competências e habilidades direcionadas à vinculação das equipes, visando a colaboração 

necessária à finalidade de reabilitação da pessoa.  Barr (2) há muito recomenda:  

 

Os cursos interprofissionais precisam abordar os aspectos sociais e epistemológicos 

da interprofissionalidade. Estes incluem o desenvolvimento de habilidades em 

comunicação, trabalho em equipe e gestão de conflitos dentro de uma compreensão 

das profissões e suas histórias (p. 184).   
  

Ao refletir sobre o processo de trabalho na saúde, em geral e na reabilitação, pela própria 

natureza deste trabalho, produzido e consumido simultaneamente, é importante analisar como 

a ação transformadora é realizada. Neste sentido, na ação transformadora (a atividade de 

trabalho na reabilitação) cabe considerar a importância e necessidade de planejamento, para 

que o desenvolvimento de equipes em saúde desponte como uma forma de equilibrar os serviços 

com aquilo que se evidencia que é eficaz no trabalho e que pode diminuir agravos, entraves ao 

bem viver da pessoa que passa por reabilitação. Envolve o universo das relações entre 

profissionais de saúde, usuários do serviço, rede de apoio e instituições, em suas estruturas 

contingenciais. 

Como já posto, trabalhar em equipe é uma competência (19, 20) na qual devem estar 

reunidas várias capacidades de diversos domínios, como as habilidades necessárias ao êxito da 

equipe: a colaboração, a parceria, o respeito, a valorização de si e do outro, a liderança, entre 

outras, encontradas nos estudos verificados (tabela 5), associadas ao trabalho interprofissional. 

Pela ausência de informação, nota-se que um grande obstáculo continua sendo o 

processo na formação estrutural formalizada das equipes que leve ao alcance do trabalho 

interprofissional conforme idealizado na literatura. As equipes constituem-se por meio de 

contratações, em processos seletivos que na maioria das vezes não buscam as competências 

necessárias à constituição daquela equipe para determinada tarefa, sobretudo na área de saúde, 

onde diversas categorias profissionais são convocadas por concursos ou processos seletivos 
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que, em sua maioria, avaliam apenas o conhecimento, um dos elementos da competência, em 

detrimento dos valores e atitudes (habilidade, fazeres). 

Por sua vez, as academias também fazem ênfase no conhecimento e citam a necessidade 

do desenvolvimento comportamental que o mercado absorve, no entanto, não há estratégias 

para desenvolvimento dessas capacidades mais intrínsecas que geram comportamentos 

desejáveis às práticas colaborativas interprofissionais.  

O que se vê, nestas lacunas, é a necessidade de avanços para além da formação 

profissional, acadêmica. É fundamental uma estrutura no processo de trabalho de reabilitação 

que contemple as avaliações, o treinamento e o desenvolvimento das equipes interprofissionais 

direcionadas para a finalidade do trabalho proposto. 

Os estudos verificados citam competências, relatam características comportamentais 

(soft skill e hard skill), entretanto, não foram encontrados em nossa verificação e seleção 

estudos que evidenciem o processo de desenvolvimento dessas capacidades no trabalho, já em 

curso. Não há investimentos relatados nos estudos verificados na capacitação de equipes. 

 

Limitações 

Ainda que se tenha tentado desenvolver uma estratégia de busca abrangente, é possível 

que se tenha perdido informações em função de artigos selecionados que não se encontravam 

disponíveis em sistema livre, como proposto pelo movimento de ciência aberta. De outra forma, 

podem ter sido perdidos estudos relevantes por não se encontrarem nas bases de dados 

selecionadas. 

Diferentemente das revisões sistemáticas, pela proposta do estudo de escopo não foi 

incorporada, neste levantamento, uma avaliação da qualidade dos estudos para sua inclusão. 

  

Conclusão  

Os estudos selecionados evidenciaram competências e habilidades essenciais, em 

princípios que subjazem comportamentos e aparecem como necessários à prática do trabalho 

interprofissional realizado em equipe de assistência à pessoa em reabilitação, contudo não são 

claramente elencados como estruturados tecnicamente, de forma a serem reaplicados no 

desenvolvimento e formação das equipes no processo de trabalho em reabilitação. 

Os estudos denotaram diversas percepções de capacidades (soft skills e hard skills) que 

corroboram com o êxito das equipes na finalidade do trabalho. No entanto, há diversos desafios 

a serem superados, os quais foram identificados como lacunas neste levantamento de escopo: 

1) Não há uma formalização do processo de trabalho interprofissional em reabilitação; 2) Não 
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existe uma orientação técnica para formação de equipes multiprofissionais em reabilitação; 3) 

Não há parâmetros para seleção, avaliação e treinamentos de equipes de reabilitação em suas 

áreas específicas; 4) Há déficit de habilidades e recursos para a tradução do conhecimento de 

evidências de estudos que sugerem soluções. 

Recomendam-se projetos teóricos práticos para ampliação e fortalecimento das equipes 

no processo de trabalho em reabilitação, no tocante ao desenvolvimento de capacidades 

relacionadas não apenas ao saber fazer, mas ao fazer com o outro, com trabalho em equipe. 

Observa-se que o bem viver requer reconhecimento não apenas para o usuário do serviço, mas 

para todos os atores envolvidos como inerente à própria vida, o que inclui o trabalhador da 

saúde. 
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5.3 ARTIGO 3 

 

Habilidades Sociais no Processo de Trabalho Interprofissional em Reabilitação: 

Pesquisa-ação em um Projeto de Extensão Universitária 

 

Resumo 

A colaboração interprofissional e o trabalho em equipe são essenciais na reabilitação para o 

bem viver, facilita o trabalho integral e resultados mais eficazes. Projetos de extensão integram 

a academia e a sociedade, aplicando conhecimento em contextos reais e fortalecendo a relação 

dialógica entre estudantes, professores e comunidade, enriquecendo a formação profissional e 

gerando soluções para problemas sociais. Habilidades sociais (HS) são cruciais nas interações 

interpessoais, impactando a qualidade de vida dos profissionais de saúde. Objetivo: 

Compreender o contexto do trabalho colaborativo de reabilitação para o bem-viver, explorando 

as interações na equipe de cuidado e a influência das habilidades sociais. Método: Estudo 

exploratório, qualitativo, combinado com dados quantitativos, aplicado em um projeto de 

extensão, utilizando pesquisa-ação. A coleta de dados envolveu observação participante, 

validação dos fatos descritos e aplicação do Inventário de Habilidades Sociais IHS2-Del-Prette 

em 9 membros da equipe multidisciplinar. Resultados: O estudo identificou os escores do 

IHS2, focando nos percentis e classificações dos participantes e apresentou uma distribuição 

do percentil média para cinco fatores de habilidades sociais e um escore total (ET) como perfil 

da equipe, após tratamento estatístico. Os resultados consideram cada fator individualmente e 

sua relação com o escore total, indicando o desempenho médio dos participantes e consequente 

interação e direcionamento para a finalidade do trabalho de reabilitação para o bem viver. 

Conclusão: Concluiu-se que as diferenças significativas na equipe não expressaram um 

impasse na finalidade de reabilitar, a conversação assertiva e desenvoltura social, habilidades 

mais desenvolvidas no grupo, são essenciais ao equilíbrio da equipe para a finalidade do 

trabalho e que este modelo de trabalho promove a comunicação aberta, reduz a duplicidade de 

esforços e melhora a eficiência dos processos. 

Palavras-Chave: Reabilitação; Bem Viver; Trabalho Interprofissional; Habilidades Sociais.  

 

Abstract 

Interprofessional collaboration and teamwork are essential in rehabilitation for well-being, 

facilitating comprehensive work and more effective results. Extension projects integrate 

academia and society, applying knowledge in real contexts and strengthening the dialogical 

relationship between students, teachers and the community, enriching professional training and 

generating solutions to social problems. Social skills (SS) are crucial in interpersonal 

interactions, impacting the quality of life of health professionals. Objective: To understand the 

context of collaborative rehabilitation work for well-being, exploring interactions in the care 

team and the influence of social skills. Method: Exploratory qualitative study combined with 

quantitative data, applied in a postgraduate extension project, using action research. Data 

collection involved participant observation, validation of the facts described and application of 

the IHS2-Del-Prette Social Skills Inventory to 9 members of the multidisciplinary team. 

Results: The study identified the IHS2 scores, focusing on the participants' percentiles and 

classifications, and presented a distribution of the average percentile for five social skills factors 

and a total score (TS) as the team profile, after statistical treatment. The results consider each 

factor individually and its relationship with the total score, indicating the average performance 
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of the participants and consequent interaction and direction towards the purpose of the 

rehabilitation work for well-being. Conclusion: It was concluded that the significant 

differences in the team did not express an impasse in the purpose of rehabilitation; assertive 

conversation and social resourcefulness, skills most developed in the group, are essential to the 

team's balance for the purpose of the work, and that this work model promotes open 

communication, reduces duplication of efforts, and improves process efficiency. 

Keywords: Rehabilitation; Well-being; Interprofessional Work; Social Skills. 

 

Introdução 

A colaboração interprofissional e o trabalho em equipe são essenciais para a 

reabilitação, na qual profissionais de variadas formações trabalham juntos para prestar 

atendimento integral à pessoa. A formação para um nível mais elevado de funcionamento 

profissional pode se dar em equipes interdisciplinares de reabilitação, sendo este um processo 

discutido na literatura como essencial a uma educação avançada e necessária à preparação dos 

futuros profissionais de saúde, com a finalidade de uma prática interprofissional que exprima 

eficácia. Pesquisas demonstram que a prática colaborativa pode melhorar os resultados da 

pessoa em reabilitação, com internações hospitalares mais curtas e redução de erros clínicos (1, 

2). 

É evidenciado na literatura científica que desenvolver a identidade profissional e a 

socialização dos alunos é um aspecto vital da preparação para o alcance do trabalho 

interprofissional desejado (3). Expor os alunos às interações com profissionais de saúde e pares 

de outras disciplinas proporciona experiências valiosas para enriquecer estes processos. Além 

disso, o compartilhamento de informações sobre as funções, responsabilidades e justificativas 

para a colaboração entre diferentes profissões pode proporcionar aos estudantes a experiência 

de compreender melhor a necessidade de práticas interprofissionais colaborativas que integra 

os saberes e converge na pessoa em reabilitação. 

Projetos de extensão desempenham um papel fundamental na integração entre a 

academia e a sociedade, promovem a aplicação do conhecimento acadêmico em contextos reais 

e contribuem para o desenvolvimento social e democrático. Além disso, o trabalho, que envolve 

a colaboração de profissionais de diferentes áreas, é essencial para a eficácia no 

desenvolvimento de habilidades de seus integrantes, apesar de oscilar multifatores nas fases de 

processos. A importância dessas práticas é sustentada pela necessidade de fortalecer a relação 

Acadêmica com a sociedade, através da característica dialógica entre estudantes, professores e 

cidadãos, submersos diretamente nas necessidades da comunidade, proporcionando 

aprendizado significativo para além do ambiente acadêmico tradicional. Essa interação não só 
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enriquece a formação do futuro profissional, mas também gera soluções práticas para problemas 

sociais na agenda da saúde, educação e meio ambiente (4). 

Outro fator importante é o espaço proporcionado, por projetos de extensão, para 

realização do trabalho interprofissional, ao permitir que diferentes áreas do conhecimento 

interajam, colaborativamente, para abordar questões complexas da pessoa. Por exemplo, um 

projeto que visa melhorar a saúde pública pode envolver profissionais da área de saúde, 

educação e assistência social, na tentativa democrática e dialógica de resolver questões 

complexas. Essa diversidade de saberes e perspectivas fortalece as propostas em elucidar os 

problemas, além de proporcionar um aprendizado colaborativo e cooperativo, capacitando os 

estudantes para enfrentamentos em seus futuros processos de trabalho, nos quais a habilidade 

para trabalhar em equipe é altamente valorizada (4, 5). 

Leva-se em conta que a colaboração entre diferentes disciplinas estimula a inovação e 

criatividade dos estudantes e profissionais de áreas distintas quando se reúnem. Há uma troca 

rica de ideias que pode levar à criação de soluções inéditas, com maiores probabilidade de 

segurança. Essa dinâmica é especialmente importante em projetos de extensão, onde as 

realidades enfrentadas pela comunidade exigem abordagens criativas e adaptativas, baseadas 

em desafios, sobretudo de grande teor ético (6).  

As práticas em projetos de extensão e trabalho interprofissional agregam valores à 

formação integral dos estudantes que se incorporam à sua identidade, são fundamentais para 

promover uma educação mais conectada com as realidades sociais e geram impactos 

significativos nas comunidades atendidas. O aprendizado vai além de conteúdos técnicos, 

abrange também habilidades socioemocionais, essenciais para manter as relações e vínculos 

entre os profissionais. A integração entre diferentes áreas do conhecimento é uma estratégia 

eficaz para enfrentar os desafios contemporâneos e construir um futuro mais justo e sustentável. 

Um dos meios apontados para alcançar integralidade é o trabalho interprofissional que requer 

habilidade sociais como características pessoais das equipes de assistência no trabalho 

multiprofissional (6).  

O tema da importância das habilidades sociais (HS) no contexto do trabalho na área da 

saúde é bastante debatido na literatura científica, dada sua complexidade e relevância para as 

interações interpessoais efetivas, refletindo diretamente na qualidade de vida e no ambiente dos 

profissionais de saúde em questão. O Modelo Bioecológico do Desenvolvimento propõe que as 

habilidades sociais são moldadas por elementos do contexto e da cultura e desempenham um 

papel crucial na integração social. A capacidade de se colocar no lugar do outro e de se 
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comunicar de forma assertiva são apontadas como sendo vitais para estabelecer relações 

interpessoais saudáveis, sobretudo nos ambientes de Trabalho Em Saúde (1, 7, 8).  

Andrade e Pinheiro (9), ao analisar o impacto da formação em competências sociais em 

estudantes universitários, revelam que as intervenções podem ter um efeito positivo na melhoria 

dessas habilidades essenciais para o bem-estar mental e integração na vida acadêmica. A 

ausência de um ambiente que incentive comportamentos sociais habilidosos pode levar a uma 

deficiência na demonstração dessas habilidades mesmo quando os profissionais possuem um 

repertório competente.  

A promoção de um ambiente colaborativo e respeitoso é ideal para garantir um clima 

organizacional positivo e uma cultura que valorize a diversidade e a participação dos 

funcionários no Sistema Único de Saúde (SUS), conforme destacado pela Política de 

Humanização. A subcultura dentro do ambiente hospitalar pode tornar complexa a aplicação 

das habilidades sociais devido a elementos como a hierarquia rígida e o individualismo presente 

no local de trabalho (9).   

 

Métodos  

Estudo exploratório de natureza qualitativa, combinado com dados quantitativos, 

estatísticos (10), aplicado em um projeto de extensão, em nível de pós-graduação, delineado 

por uma pesquisa-ação. Visou a compreensão do contexto em que o trabalho colaborativo de 

reabilitação para o bem viver ocorre. Proporcionou espaço para transformação e crítica dos 

participantes cuidadores e cuidados, sendo um dos objetivos de uma tese de doutoramento 

submetida à Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Foram exploradas as conexões e 

desconexões na interação entre integrantes da equipe de cuidado e influência das habilidades 

sociais presentes individualmente e no grupo, cuja finalidade do trabalho pretendeu facilitar a 

(re)construção para o bem viver da pessoa em reabilitação.  

 

Cenário da Pesquisa: 

O Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago, da Universidade Federal de 

Santa Catarina (11), vinculado à Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), é 

administrado pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), conta com 

colaboradores multidisciplinares qualificados de diversas especialidades, em nível ambulatorial 

e hospitalar. Oferece atendimento em Clínica Médica, Cirúrgica, Pediatria e Tocoginecologia, 

com Centro Obstétrico e unidades de Neonatologia. O Hospital é campo de estágio de vários 

projetos de extensão de grande relevância social (11). Nesse contexto está inserido o projeto de 
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extensão Cuidado Interdisciplinar à Pessoa Com Deficiência que visa ofertar acompanhamento 

ambulatorial, presencial e por teleatendimento, aos seus participantes. O projeto é um campo 

teórico-prático do Laboratório de Ensino, Pesquisa, Extensão e Tecnologia em Enfermagem, 

Saúde e Reabilitação (REHABILITAR), do Programa de Pós-graduação em Saúde e 

Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Reúne uma equipe 

multiprofissional para o cuidado ambulatorial de pessoas com deficiência, ofertado nas 

modalidades de atendimento ambulatorial, teleconsulta e visita domiciliar, funcionando desde 

março de 2022. 

 

Elegibilidade 

Para inclusão neste estudo foi considerada: 1) a interação do colaborador no projeto 

de extensão à equipe de cuidado e; 2) a pessoa cuidada estar em reabilitação pelo Hospital 

Universitário (HU-UFSC/EBSERH), com fragilidades e déficits de autocuidado ou rede de 

apoio, independente de cor, raça, idade ou gênero.  A coleta de dados se deu entre fevereiro de 

2024 a novembro de 2024 e foi considerado o aspecto dinâmico do trabalho colaborativo 

interprofissional encontrado na literatura, que envolve condicionantes ambientais e a equipe 

assistencial, ou seja, suas habilidades e competências como instrumento de integração 

colaborativa com a finalidade do bem viver da pessoa cuidada, em reabilitação.  

 

Participantes e reflexividade 

O estudo contou com 10 participantes diretos e 2 indiretos trabalhando em equipe, em 

áreas multidisciplinares relacionadas com a finalidade de reabilitação, excluindo-se um 

colaborador direto por estar de licença, sendo 9 os integrantes na equipe do projeto. Entre as 

especialidades estão Enfermagem, Fisioterapia, Pedagogia, Psicologia, Serviço Social e 

Naturologia, integrantes do corpo docente e de pesquisa do Laboratório de Pesquisa, Ensino e 

Tecnologia sobre Saúde, Enfermagem e Reabilitação (REHABILITAR). O Perfil 

sociodemográfico dos participantes do projeto de extensão é composto por docentes e discentes 

em nível de pós-graduação e profissionais efetivos do HU-UFSC/EBSERH, com idade entre 

20 e 64 anos. Na Tabela 1 pontua-se as frequências e percentuais das características dos atores 

envolvidos como se pode observar:   
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Tabela 1 – Percentuais, características gerais dos participantes 

Característica Grupo N % 

Sexo Feminino 7 77,8% 

  Masculino 2 22,2% 

Escolaridade 
Superior 
Incompleto 2 25,0% 

 Superior Completo 2 25,0% 

 Mestrado 3 37,5% 

  Doutorado 1 12,5% 

Idade 20 a 29 anos 2 22,2% 

 30 a 39 anos 2 22,2% 

 40 a 49 anos 2 22,2% 

 50 a 59 anos 2 22,2% 

  60 ou mais 1 11,1% 

  

Sobre a reflexividade no estudo considera-se que os autores deste manuscrito são 

integrantes ativos da pesquisa ação, extensionista, fazendo parte do processo de produção do 

conhecimento, o que deu maior autenticidade e validação à descrição das transformações 

vivenciadas. O processo foi mediado por um facilitador que também é um dos autores, 

psicólogo, com experiência em formação e desenvolvimento de equipes de trabalho, com 

mestrado em saúde e gestão do trabalho e, naquela ocasião, doutorando em saúde e 

enfermagem. Todos os participantes são integrantes do laboratório de pesquisa e declararam o 

interesse na reabilitação para o bem viver da pessoa. 

 

Instrumentos e Coleta de dados: 

No primeiro momento, foi realizada a observação participante do processo de trabalho 

da equipe de assistência às pessoas com deficiência, independente da etiologia, formada por 12 

profissionais da equipe. Um roteiro flexível, visou nortear o pesquisador em direção aos 

achados, para coleta dos dados. Estabeleceu-se um cronograma com 40 horas de observação 

participante, considerando-se a exaustão dos dados para o encerramento da coleta. Esse 

procedimento possibilitou a investigação das relações que se estabeleceram no processo de 

trabalho da equipe de assistência. As observações foram anotadas em memorial de reuniões, 

como também a partir de prontuários do projeto. 

O segundo momento incluiu a validação, com a pretensão de confirmar os fatos 

descritos do contexto assistencial, na perspectiva dos envolvidos, bem como as necessidades 

das pessoas com deficiência no contexto do cuidado integral; esses dados, coletados também 

na observação, embasaram a proposição de diretrizes para um Processo de Trabalho 
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Interprofissional em Reabilitação para o Bem Viver. Após a leitura de todos os dados recolhidos 

no diário de campo e validação, para apreensão de diálogos, eventos, atividades e 

comportamentos que ocorreram, além da avaliação das condições ambientais, optou-se por 

selecionar também situações que demonstram a qualidade da interação entre os participantes da 

equipe, para estabelecer um perfil dos vínculos no trabalho. 

No terceiro momento foi aplicado aos componentes da equipe de trabalho o Inventário 

de Habilidades Sociais - IHS2-Del-Prette, observando-se todas as orientações constantes em 

manual de instruções e considerações éticas, após autorização constante no Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), mantendo a anonimização de quaisquer dados que 

pudesse identificar os respondentes. O instrumento é composto por 38 itens de autorrelato que 

descreve situações de relações interpessoais com demandas de habilidades para reação àquela 

situação. O inventário estima a frequência das reações. Há assertivas de reações positivas e 

negativas misturadas e associadas às devidas pontuações em escala de Likert que informam o 

grau das habilidades sociais autorrelatadas. O IHS2-Del-Prette é aprovado conforme Resolução 

nº 009/2018 do Conselho Federal de Psicologia (CFP) com opção de apuração informatizada 

online e aplicação privativa de psicólogos (12-14).  

 

Aspectos éticos 

O projeto deste estudo foi submetido à apreciação do Comitê de Ética de Pesquisa em 

Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH/UFSC), CAAE 

75872723.5.0000.0121, aprovado sob parecer de número 6.720.365, de 22.03.2024, para 

atender às resoluções 466/12, 510/16, 580/18, 674/22 e Circular 23/22 do Conselho Nacional 

de Saúde (CNS) e Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), uma vez que envolveu 

seres humanos e o manejo de informações, presenciais e em meio ou ambiente virtual. A coleta 

de dados atendeu às exigências de: 1) Adequação aos princípios científicos para responder 

incertezas; 2) Autorização por consentimento livre e esclarecido (TCLE) pelos sujeitos 

envolvidos; 3) Assegurou o sigilo e confidencialidade, desistência ou pedido de omissão de 

dados coletados, respeitando-se valores, cultura, princípios morais e religiosos (15-19). 

 

Descrição do Estudo e da Amostra 

Da equipe, composta por dez profissionais e dois colaboradores externos, um estava 

de licença e dois eram consultivos, ove foram submetidos ao IHS2 – Del Prette - Inventário de 

Habilidades Sociais. Um dos profissionais encontrava-se de licença nos meses de aplicação e 

dois não são parte integrante direta da equipe, mas colaboram com o processo de trabalho 
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externamente. Desta forma, nove integrantes representando 100% da assistência direta em 

reabilitação para o bem viver, participaram do estudo.  

O IHS2 é composto por cinco Fatores (F) e a Escore Total (ET) que representam 

domínios de habilidades sociais são: ET - Escore Total; F1 - Conversação assertiva; F2 - 

Abordagem afetivo-sexual; F3 - Expressão de sentimento positivo; F4 - 

Autocontrole/enfrentamento; F5 - Desenvoltura social.  

As Classificações são baseadas nos valores dos percentis e tem a seguintes faixas: 

Inferior: percentil de 0 a 25; Médio inferior: percentil de 26 a 35; Bom: percentil de 36 a 64; 

Elaborado: percentil de 65 a 75; Altamente elaborado: percentil de 76 a 100, de acordo com a 

descrição resumida da interpretação efetuada em conformidade com a posição de percentil dos 

escores (total e subescalas) no IHS2-Del-Prette (13). 

As frequências e percentuais para as medidas atributos (características demográficas e 

classificações), através de médias, desvio padrão e demais medidas resumo para as 

características contínuas (Percentis), foram processados em software JMP® Pra versão 13 - 

SAS Institute Inc., Cary, NC, USA, 1989-2019, além do Excel. 

 

Análise de dados 

A análise de dados, no primeiro momento, foi individual para cada participante com 

resultados apresentados em uma síntese descritiva informatizada, na Plataforma Pearson 

Clinical na qual é apresentada a Pontuação, o Percentil e o Nível de classificação depois 

representados através de diversos gráficos que descrevem os resultados. Como a ferramenta 

avalia os níveis de forma dependente de Idade e Sexo, não foram avaliadas aqui as Pontuações, 

mas somente os Percentis e as Classificações (20, 21).  

Em seguida, à luz da literatura e de reflexões sobre a temática, procedeu-se com a 

interpretação dos dados que expressam o repertório de habilidades sociais por membro 

individual e depois da equipe como todo e em relação a ela. Assim, nos momentos da análise, 

utilizou-se hermenêutica dialética, como forma de apreender, mediante as observações, o 

contexto social proposto, apresentado de forma expressa e sintética, na narrativa, como 

elucidação da realidade do grupo e sua finalidade de trabalho (22-24.  

 

Resultados 

A equipe de trabalho interprofissional do projeto de extensão era composta por 

enfermeiras, psicólogos, assistente social, naturólogo, pedagoga e estagiária do serviço social e 

da psicologia. Cada membro utilizava sua expertise e experiência única nas reuniões de 
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discussão de casos específicos, contribuindo com diferentes insights. Levava-se em 

consideração os relatos de encaminhamentos do setor hospitalar de psicologia, bem como de 

reabilitação coordenado por uma fisioterapeuta. 

Os dados sociodemográficos são expostos no Gráfico 1, abaixo, denotando uma maior 

prevalência de 77.8% para o sexo Feminino (7 pessoas). Uma mescla grande é observada na 

escolaridade, com 25.0% para Superior Incompleto e Superior Completo (cada um), 37.5% de 

Mestrados e 12.5% de Doutorados, por se tratar de projeto extensionista em nível de pós-

graduação.  

A distribuição etária dos participantes apresenta uma ampla variabilidade, com 2 

participantes (22.2%) para cada classe de 10 anos entre 20 a 59 anos e 1 participante acima de 

60 anos, abrangendo diferentes fases da vida adulta. Esse padrão sugere uma representatividade 

homogênea entre os grupos etários dentro desse recorte, indicando que a amostra inclui 

indivíduos de diferentes gerações. 

 

Gráfico 1 – Percentuais para as características gerais dos participantes 

 

 

Inventário de Habilidades Sociais da Equipe de Trabalho Interprofissional 

Os resultados dos cinco domínios de escore total do IHS são descritos individualmente 

e com o resultado médio da equipe. O Gráfico 2, disposto abaixo, representa as médias, desvios 

padrão e demais medidas resumo para os percentis. 
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O gráfico apresenta a distribuição do percentil médio para cinco fatores de habilidades 

sociais e um escore total (ET). Os resultados consideram cada fator individualmente e sua 

relação com o escore total. O eixo X representa os diferentes fatores (ET, F1, F2, F3, F4, F5) e 

o eixo Y mostra o percentil médio de cada fator, indicando o desempenho médio dos 

participantes. 

 

Gráfico 2 – Médias ± Desvio padrão para os Percentis das dimensões 

 

 

Na comparação entre os fatores, os Escore Total (ET) indicam o desempenho global em 

todas as habilidades sociais avaliadas. Apresentou um percentil médio próximo a 61, sugerindo 

um desempenho acima da média no grupo analisado. A variabilidade do ET é alta, sugerindo 

que há grande dispersão entre os respondentes: 

1) F1 - Conversação Assertiva: Esse fator apresenta o maior percentil médio entre os 

cinco fatores analisados, em torno de 65, sugere que, em média, os participantes 

possuem bom desempenho em conversação assertiva (conseguem expressar opiniões e 

ideias de forma clara e objetiva), contudo a dispersão dos dados também é alta, 

indicando diferenças individuais significativas. 

2) F2 - Abordagem Afetivo-Sexual: Apresentou o percentil médio intermediário, por 

volta de 50 a 55. Indicou um desempenho moderado na habilidade de abordar relações 

afetivo-sexuais. Este perfil apresentou alta variabilidade, denotando que alguns 

indivíduos têm extrema facilidade enquanto outros podem ter dificuldades 

significativas. 

3) F3 - Expressão de Sentimento Positivo: Fator com o menor percentil médio, em torno 

de 45-50, sugere que, entre todas as habilidades avaliadas, a expressão de sentimentos 
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positivos (elogiar, demonstrar carinho, gratidão) é a que tem menor desenvolvimento 

no grupo analisado. Apesar da média mais baixa, a dispersão dos dados não é tão alta 

quanto em F1 e F5, indicando que os indivíduos têm desempenho mais homogêneo 

nesse fator. 

4) F4 - Autocontrole/Enfrentamento: Percentil médio similar ao F2, entre 50 e 55, 

expressa que a habilidade de lidar com situações difíceis e controlar emoções está 

moderadamente desenvolvida no grupo, apresenta menor dispersão do que F1 e F5, 

sugerindo que os indivíduos são mais homogêneos nesse aspecto. 

5) F5 - Desenvoltura Social: Percentil médio entre 55 e 60, ficando entre os mais altos, 

indica que a habilidade de interagir socialmente com desenvoltura é relativamente bem 

desenvolvida no grupo, contudo a dispersão é alta, indicando que há grande variação 

entre os participantes – algumas pessoas se destacam muito na desenvoltura social, 

enquanto outras apresentam dificuldades. 

 Um fator que chama a atenção é a variabilidade e incerteza. As barras de erro são 

grandes em todos os fatores, o que indica alta variabilidade dentro de domínio. Isso sugere que, 

apesar das médias apontarem certas tendências, há grandes diferenças individuais dentro da 

amostra, especialmente nos fatores F1 e F5, onde a dispersão se apresentou maior, o que pode 

indicar a presença de extremos dentro do grupo (pessoas com habilidades muito desenvolvidas 

e outras com dificuldades significativas). 

 

Inventário de Habilidades Sociais da equipe de Trabalho  

No contexto da interprofissionalidade, a colaboração de cada profissional com suas 

habilidades pessoais é uma das principais vantagens das reuniões de trabalho de abordagem 

interdisciplinar. Ao reunir profissionais de diversas áreas, cria-se um espaço para a troca de 

ideias e desenvolvimento de soluções inovadoras a partir de suas habilidades/expertises. 

Os resultados de cada participante em cada um dos domínios são descritos no Gráfico 3 

que representa uma comparação da presença de habilidades sociais dos respectivos domínios, 

entre todos os participantes. As cores de fundo separam os níveis de classificação: Inferior, 

Médio inferior, Bom, Elaborado e Altamente elaborado.  
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Gráfico 3 –Radar para cada participante nos domínios  

 

 

 

Score Individual dos Participantes  

T1: apresentou percentil alto em todas as dimensões acima da média geral do grupo. 

No F3 ficou com percentil mais baixo, classificado como Bom e nas demais ficou nas 

classificações Elaborado ou Altamente Elaborado 

T2: apresentou percentil baixo em todas as dimensões. Foi o participante com menores 

valores de forma geral. Em todas as dimensões ficou abaixo da média geral e classificado como 

inferior nelas. 

T3: apresentou percentil baixos em todas as dimensões, ficando sempre abaixo da 

média geral. Ficou classificado como inferior na F2, como Médio Inferior nos F3, F5 e ET e 

como Bom nos F1 e F4. 

T4: apresentou percentil baixos em quase todas as dimensões, com exceção da F1, na 

qual ficou acima da média geral. Na F1 ficou classificado como elaborado e nas demais ficou 

como Inferior ou Médio Inferior. 

T5: apresentou percentil altos em diversas dimensões: ET, F1 e F2, ficando bem acima 

da média geral do grupo. A menor dimensão foi o F3 ficando ligeiramente abaixo da média 

geral. Ficou classificado como Altamente Elaborado no ET, F1 e F2 e como Bom no F3, F4 e 

F5. 
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T6 e T7: ambos foram os que apresentaram no geral os resultados mais elevados. Os 

percentis ficaram sempre acima de 70 pontos e as classificações foram sempre ou Elaborado ou 

Altamente Elaborado. A diferença entre eles ficou no F2 com o T6 classificado mais acima e 

no F4 com o T7 classificado mais acima. 

T8: apresentou percentil variado nas dimensões. Para F4 e F5, ficou próximo ou abaixo 

da média geral e nos demais abaixo, mas com um destaque forte para F2 onde ficou muito baixo 

(percentil 5). Ficou classificado como Bom nos domínios ET, F1, F3 e F4 e Inferior no F2 e F5 

T9: apresentou percentil variado nas dimensões. O destaque é na F3 onde teve um 

resultado mais baixo, ficando classificado com inferior. Nas demais ficou como Bom (ET, F1 

e F4) ou Altamente Elaborado (F2 e F5) ficando acima ou próximo da média geral do grupo 

nessas dimensões. 

Nesse contexto, foi avaliado cada integrante da equipe versus a média geral do grupo. 

As cores de fundo separam os níveis de classificação: Inferior, Médio inferior, Bom, Elaborado 

e Altamente elaborado. 

 

Gráfico 4 – Radar para cada participante versus a Média do grupo  
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As médias gerais das dimensões ficaram em valores medianos, variando de 45.3 (F3) 

a 65.8 (F1) e notamos uma grande variabilidade entre os participantes. O domínio com maior 

média foi a F1 (65.8) seguido da F5 com 59.2 pontos. Os menores foram F3 (45.6) e F4 (48.3). 

Para a Classificação, o domínio F1 ficaria classificado como elaborado e os demais domínios 

como Bom. 

 

Discussão 

Muitas situações e contexto de ordem biopsicossocial que surgem como barreiras, a 

partir da condição singular da pessoa em reabilitação, são desafios significativos abordados pela 

equipe de trabalho, interpretados e discutidos dialeticamente. As características pessoais são 

intervenientes importantes a serem consideradas no processo: conciliação de horários, a gestão 

de características pessoais de cada membro da equipe, a garantia de que todas as vozes sejam 

ouvidas e ponderadas, são alguns dos elementos que podem agregar valores ou surgir como 

impasse, desviando-se da centralidade da pessoa em reabilitação. Neste cerne convém 

compreender as habilidades singulares que se representam integradas como um todo no grupo.  

Para tanto, a aplicação do inventário IHS2-Del-Prette visou descrever o perfil da 

equipe multiprofissional do projeto de extensão, objeto deste estudo, que utiliza abordagem 

interdisciplinar na assistência, com características colaborativas interprofissionais; revelou a 

importância da integração dessas habilidades e como elas apareceram na produção e finalidade 

do trabalho (8, 12, 13). 

A análise das habilidades da equipe de trabalho interprofissional revela nuances 

importantes sobre a dinâmica e a eficácia da colaboração entre seus membros. As habilidades 

avaliadas incluem Conversação Assertiva, Abordagem Expressão de Sentimento Positivo, 

Autocontrole/Enfrentamento e Desenvoltura Social e outras abordagens. Cada uma dessas 

habilidades apresenta características distintas que influenciam o funcionamento da equipe ao 

realizar a assistência centrada na pessoa em reabilitação com objetivo do bem viver. 

A habilidade de conversação assertiva destaca-se com um percentil médio, indicando 

que, em geral, os participantes conseguem expressar suas opiniões e ideias de maneira clara e 

objetiva. Contudo, apresentou diferenças significativas entre os indivíduos, denotado pela alta 

dispersão. Essa habilidade é fundamental para a comunicação interprofissional eficaz, 

conforme evidenciado na literatura, que aponta a comunicação clara como um elemento 

essencial para a colaboração bem-sucedida em equipes. A assertividade permite que os 

membros da equipe se sintam à vontade para compartilhar informações e feedbacks, 

promovendo um ambiente de aprendizado contínuo e troca de experiências (25). 
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A expressão de sentimentos positivos apareceu com o menor percentil médio. Esse 

fator sugere que os membros da equipe têm menor desenvolvimento nessa habilidade, embora 

a dispersão dos dados seja menor em comparação com outros fatores. A capacidade de 

expressar carinho, gratidão e elogios é vital para fortalecer as relações dentro da equipe e com 

os pacientes. A literatura aponta que ambientes onde sentimentos de gratidão são expressos 

tendem a ter melhor clima organizacional e maior satisfação entre os membros da equipe (26). 

O autocontrole e a habilidade de enfrentar situações difíceis foi outro fator 

verificado. Este apresentou um percentil médio, indicando um desenvolvimento moderado. A 

menor dispersão sugere uma homogeneidade maior entre os indivíduos nesse aspecto. O 

autocontrole é fundamental em ambientes interprofissionais, pois permite que os membros 

lidem com conflitos e estresses sem comprometer a colaboração (27). A literatura enfatiza que 

habilidades de enfrentamento eficazes podem melhorar a resiliência da equipe e sua capacidade 

de trabalhar sob pressão. No trabalho interprofissional, as ações são regularmente 

compartilhadas e a busca de soluções é conjunta, o que possibilita o exercício de autocontrole 

em razão do apoio entre os pares integrantes da equipe, promovendo espaço para resiliência 

entre os membros (28, 29). 

Por fim, a desenvoltura social apresenta um percentil médio, indicando uma habilidade 

relativamente bem desenvolvida. No entanto, a alta dispersão revela variações significativas 

entre os participantes. A desenvoltura social é essencial para interações eficazes em ambientes 

colaborativos, facilitando o networking e as relações interpessoais. Estudos mostram que 

equipes com alta desenvoltura social tendem a ser mais coesas e produtivas, o que se pode 

constar entre os membros desta equipe, em que as trocas profissionais possibilitaram maior 

desenvolvimento e sobretudo eficácia na reabilitação da pessoa em acompanhamento (30). 

A análise das habilidades interprofissionais revela que cada fator tem implicações 

significativas para o funcionamento da equipe. Enquanto a conversação assertiva e a 

desenvoltura social são pontos fortes, há áreas como a expressão de sentimentos positivos que 

necessitam de desenvolvimento. Para maximizar o potencial da equipe, é essencial promover 

treinamentos focados nessas habilidades menos desenvolvidas e fomentar um ambiente onde 

todos se sintam confortáveis para se expressar emocionalmente. Isso não apenas melhora as 

relações internas, mas também beneficia o atendimento ao paciente por meio de uma abordagem 

mais integrada e colaborativa. 
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Avaliações fundamentais ao processo de trabalho;  

A implementação de uma estrutura organizacional clara para as reuniões das equipes de 

saúde em reabilitação para o bem viver, com uma agenda definida e um mediador neutro, pode 

ajudar a mitigar os desafios e possíveis inabilidades socioemocionais das equipes, sendo 

essencial as habilidades sociais de cada profissional ao lidar com prováveis impasses no 

processo decisório centrado na pessoa com finalidade de cuidado integral. 

As ações consensuais de ajustamentos das habilidades sociais da equipe do projeto 

multiprofissional, no qual foi avaliado o processo de trabalho, denota que a interação social e 

desenvoltura do grupo é relativamente bem desenvolvida, apesar da alta dispersão. É provável 

que esses resultados do grupo apareçam na satisfação da pessoa em acompanhamento e em todo 

o processo de reabilitação com a finalidade do bem viver. Também é provável a satisfação do 

profissional e a sensação de autorrealização no processo de trabalho interprofissional. O gráfico 

abaixo resume a presença dos vários domínios do grupo quando em trabalho colaborativo 

interprofissional. 

  

Gráfico 5 – Distribuição percentual da classificação dos participantes nos domínios 

 

 

Uma equipe de saúde, interdisciplinar, composta por profissionais de diversas áreas, 

como médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos, nutricionistas, entre outros, que 

trabalham de forma colaborativa para oferecer um atendimento integral e personalizado à 

pessoa em reabilitação, necessita estruturar organizacionalmente seu processo de trabalho 
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interprofissional de forma a atingir a finalidade do trabalho, que neste universo perpassa pela 

integralidade da pessoa.  Explorar a rotina da equipe, verificando as competências essenciais 

que exigem integração, compreensão, reconhecimento da interdependência de todos 

envolvidos, inclusive a pessoa em reabilitação e seus familiares, é fundamental para os 

ajustamentos no processo (25, 32). 

 

Reuniões de Equipe  

A equipe referência no projeto se reúne regularmente para discutir os casos dos 

pacientes, compartilhar informações relevantes, planejar intervenções e alinhar as ações 

centradas na pessoa em reabilitação para o bem viver. Essas reuniões são fundamentais para 

garantir uma abordagem coordenada e eficaz, que atinja a integralidade da pessoa em seu 

universo de vida, dentro do que é viável à sua condição de saúde (33). 

As reuniões interprofissionais da equipe resultam em um cuidado ao paciente mais 

acertado e personalizado. Ao considerar todas as facetas do bem-estar do paciente, desde o 

estado físico até o psicológico e social, as equipes podem elaborar planos de tratamento mais 

abrangentes e eficazes, sendo clara a utilização das habilidades de cada um como instrumentos 

facilitadores da finalidade de reabilitar.  

As reuniões de equipes interdisciplinares são cruciais para a resolução eficaz de 

problemas complexos, o que requer entendimento entre as equipes, compreensão dos contextos 

e uma comunicação assertiva que influencia as decisões junto à pessoa e à família. Os encontros 

promovem a colaboração, melhoram a qualidade das soluções apresentadas e impulsionam o 

desenvolvimento profissional contínuo. Apesar dos desafios, a implementação de práticas 

estruturadas pode potencializar os benefícios dessas reuniões, levando a resultados 

significativamente melhores tanto no ambiente acadêmico quanto no profissional, como 

evidenciado na literatura científica (33, 34, 35). 

 

Compreensão do processo 

Quando um novo paciente é admitido, cada profissional da equipe realiza uma 

avaliação inicial de acordo com sua área de atuação, visando a integralidade das ações. Isso 

permite identificar as necessidades, os objetivos e as expectativas do paciente, bem como 

estabelecer um plano de cuidados individualizado. O resultado das avaliações discutidas em 

reunião é enriquecido e mais bem compreendido quando se tem uma visão holística, que tem 

por base o respeito às dimensões do amor, direito e solidariedade, que convergem no 

reconhecimento do cuidado e promovem a autonomia da pessoa.  
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No processo, é possível detectar os fragmentos e as integrações que representam as 

ações comportamentais de cada pessoa em acompanhamento, subsidiando melhores 

possibilidades decisórias junto aos envolvidos, o que também auxilia na (co)responsabilização 

e comprometimento na reabilitação, já que visa o bem viver da pessoa determinado pelo seu 

reconhecimento, pelo direito, pela sua autonomia no processo, com interação da família e 

também dos profissionais, em razão da autorrealização que proporciona o êxito nas tarefas e no 

alcance da finalidade do trabalho. Assim, durante o acompanhamento, os profissionais da 

equipe trabalham de forma integrada, realizando atendimentos individuais e em grupo 

direcionados ao bem viver. Eles compartilham informações, discutem os progressos e ajustam 

o plano de cuidados conforme necessidade e protagonismo da pessoa em reabilitação (31, 36, 

37). 

Todos os atendimentos, avaliações e intervenções realizados pela equipe são 

devidamente registrados e documentados, garantindo a continuidade do cuidado e a 

comunicação efetiva entre os profissionais, assim como permitindo reavaliar e poder verificar 

a evolução considerando prognósticos. 

A equipe mantém uma comunicação constante com outros serviços de saúde, como 

unidades básicas de saúde, hospitais e especialistas, para garantir a integralidade do cuidado e 

a articulação da rede de atenção de forma colaborativa. A equipe também se envolve em 

atividades de educação em saúde, orientando os pacientes e seus familiares sobre a condição de 

saúde, os tratamentos, os cuidados necessários e a importância da adesão ao plano terapêutico. 

Os profissionais da equipe participam de atividades de educação continuada, como cursos, 

congressos e treinamentos, para atualizar seus conhecimentos e habilidades, contribuindo para 

a melhoria contínua da qualidade do atendimento (33).  

As ações dos profissionais no processo denotam suas habilidades e competências, 

expressas na atenção à pessoa em reabilitação, no reforço da esperança, na manifestação do 

respeito, da empatia, da compreensão, no desenvolvimento da estima e autodeterminação. O 

trabalho está pautado na constituição intersubjetiva e um viver confortável, como produto. 

Também considera a pessoa como um todo, sua espiritualidade, (re)significação dos sentidos 

da vida, funcionalidade das estruturas biofísicas, assim como o ambiente onde os atores se 

movem e se transformam, “onde a diversidade se manifesta e a singularidade da pessoa é 

reconhecida” (32, p.7), como evidenciado em outros estudos. 

A prática interprofissional em ambientes de saúde pode variar significativamente com 

base no contexto específico e na população de pacientes em razão da organização desse 

processo variar em cada ambiente de trabalho. Em ambientes de reabilitação, há uma maior 
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ênfase no estabelecimento compartilhado de metas e nas relações interpessoais entre os 

membros da equipe. Por outro lado, ambientes que não sejam de reabilitação tendem a exibir 

comunicação e processos de tomada de decisão mais centrados no médico (36, 38). 

O desenvolvimento de competências interprofissionais, como colaboração, 

coordenação, confiança e respeito mútuo, é essencial para promover um trabalho em equipe 

eficaz na reabilitação. Essas competências devem ser cultivadas não apenas por meio de 

treinamento formal, mas também por meio de experiência prática em atividades 

interdisciplinares (23, 39-41).  

 

Limitações 

Uma limitação identificada nesta pesquisa diz respeito à ausência de uma reavaliação 

da equipe, o que impede uma comparação direta entre a percepção atual e anterior dos usuários 

em relação ao serviço prestado. Além disso, não foi possível avaliar a satisfação dos usuários 

que utilizaram o serviço, restringindo a análise às observações dos participantes, relatos em 

consultas e memoriais de reuniões. Diante disso, sugere-se a realização de novos estudos em 

momento oportuno, incorporando a reavaliação da equipe e a inclusão de potenciais usuários, 

a fim de obter uma compreensão mais ampla e precisa da qualidade percebida e das expectativas 

em relação ao serviço, assim como do seu desenvolvimento. 

 

Conclusão 

Concluiu-se que a conversação assertiva e desenvoltura social, habilidades mais 

desenvolvidas no grupo, são essenciais ao equilíbrio da equipe para a finalidade do trabalho, 

denotando que há investimento nesse processo. É importante investir em sentimentos de 

gratidão e comunicar ao outro, como forma de reconhecimento. Essa expressão pode tocar até 

mesmo o sentido de existir, da autoestima, dos seus direitos e refletir em solidariedade. 

As diferenças significativas na equipe não expressaram um impasse na finalidade de 

reabilitar em razão de que a coesão entre os membros possibilitou que as necessidades da pessoa 

em reabilitação fossem supridas de forma complementar, ou seja, a falta de habilidade em 

algum membro era suprida por outro, enquanto se consegue desenvolver como forma de 

aprendizado fomentado pela educação permanente.  Assim, pode-se visualizar o apoio entre os 

pares e os benefícios para equipe, pessoa em reabilitação e clima organizacional. 

Concluiu-se, ainda, que este modelo de trabalho promove a comunicação aberta, reduz 

a duplicidade de esforços e melhora a eficiência dos processos. A implementação de uma 
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estrutura clara para as reuniões, com uma agenda definida e um mediador neutro, pode ajudar 

a mitigar os constantes desafios. 
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5.4 ARTIGO 4 

  

O Bem Viver, a Pessoa e o Processo de Trabalho Interprofissional em Reabilitação: Um 

Relato de Experiência 

 

Resumo 

A reabilitação é um processo complexo, biopsicossocial e espiritual, requer abordagem 

interdisciplinar. Este artigo apresenta um relatório da visita técnica ao Hospital Nacional de 

Parapléjicos (HNP) em Toledo, Espanha, referência internacional no tratamento de lesões na 

medula espinhal. Objetivo: Compreender o processo de trabalho em reabilitação para o bem-

estar da pessoa, baseada em práticas colaborativas interprofissionais. Método: A pesquisa 

qualitativa, descritiva e exploratória, com observação participante través de roteiro flexível que 

guiou as observações sobre processo de trabalho em saúde e cuidado em reabilitação registrados 

em diário de campo. Resultados: O HNP com 763 colaboradores na região de Castilla de La 

Mancha, em Toledo, na Espanha, destaca-se pela equipe interprofissional e reabilitação integral 

centrada na pessoa. Oferece atividades esportivas, serviços de associações (ASPAYM, SEP), 

oficinas, clube esportivo, reabilitação ambulatorial, unidade de sexualidade, reabilitação 

infantil, convênio com federação desportiva, centro de emprego e laboratórios adaptados, no 

centro hospitalar público. Conclusão: A visita técnica proporcionou visão abrangente do 

trabalho interprofissional em reabilitação para o bem viver da pessoa. A análise qualitativa 

confirmou a importância da colaboração e interdependência profissional para a reabilitação e 

bem-estar do paciente. O HNP é exemplo de saúde pública, reconhecido internacionalmente 

pela excelência, cuidados personalizados e engajamento científico centrado na pessoa em 

reabilitação. 

Palavras Chaves: Trabalho Interprofissional, Reabilitação, Cuidado Centrado no Paciente. 

 

Abstract 

Rehabilitation is a complex, biopsychosocial, and spiritual process that requires an 

interdisciplinary approach. This article presents a report on a technical visit to the National 

Hospital for Paraplegics (HNP) in Toledo, Spain, an international reference in the treatment of 

spinal cord injuries. Objective: To understand the work process in rehabilitation for the well-

being of the person, based on interprofessional collaborative practices. Method: Qualitative, 

descriptive, and exploratory research, with participant observation through a flexible script that 

guided the observations on the work process in health and rehabilitation care recorded in a field 

diary. Results: The HNP, with 763 employees in the Castilla de La Mancha region of Toledo, 

Spain, stands out for its interprofessional team and comprehensive person-centered 

rehabilitation. It offers sports activities, association services (ASPAYM, SEP), workshops, a 

sports club, outpatient rehabilitation, a sexuality unit, child rehabilitation, an agreement with a 

sports federation, an employment center, and adapted laboratories in the public hospital center. 

Conclusion: The technical visit provided a comprehensive view of interprofessional work in 

rehabilitation for the well-being of the person. The qualitative analysis confirmed the 

importance of collaboration and professional interdependence for the rehabilitation and well-

being of the patient. The HNP is an example of public health, internationally recognized for 

excellence, personalized care and person-centered scientific engagement in rehabilitation. 

Keywords: Interprofessional Work, Rehabilitation, Patient-Centered Care. 
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Introdução 

Reabilitar é um desafio complexo que exige uma abordagem interdisciplinar completa, 

com a finalidade de alcançar as dimensões que constituem a pessoa. Reabilitar pacientes com 

lesões na medula espinhal é um processo ainda mais desafiador e abrangente em um processo 

construído de forma biopsicossocial e espiritual.  

No Brasil o Sistema Único de Saúde (SUS) oferta atendimento nas três esferas: Atenção 

Primária de saúde (APS), a Média Complexidade, com os Centros de Especialidade de 

Reabilitação e a Alta Complexidade com os Hospitais, fundamentados na Universalidade, 

Equidade e Integralidade. Em geral a pessoa transita em cada esfera de acordo com suas 

necessidades de saúde e de reabilitação, com oferta de serviços desde a avaliação, cirurgias de 

alta complexidade até a reabilitação, visando condutas de manejo integral (1). 

A tetraplegia, na Espanha, também tem assistência no Sistema Público de Saúde. E, em 

contextos de alta complexidade, exige uma abordagem multidisciplinar, com colaboração 

interprofissional e foco na maximização da funcionalidade e da qualidade de vida da pessoa, 

no contexto hospitalar para dar continuidade à vida fora do Hospital. As intervenções 

terapêuticas compreendem diversos processos com variadas finalidades. Avaliação, decisões 

de cuidado pelos profissionais, família e pessoa cuidada. A fisioterapia motora concentra-se em 

manter e aprimorar a força muscular residual, prevenir contraturas e treinar a mobilidade (2, 3). 

A diferença entre a Espanha e o Brasil centra-se no Hospital Nacional de Parapléjicos, 

referência Nacional, contudo as outras esferas também ofertam serviços para pessoas com 

tetraplegia. A concentração de oferta de serviços que atendem as necessidades globais da vida 

diária em um só serviço faz a diferença para este paciente da alta complexidade.   

Como exemplo de alta complexidade, para este público, pode-se pensar na fisioterapia 

respiratória que desempenha um papel essencial, em razão da função respiratória 

frequentemente se encontrar comprometida em indivíduos com lesão cervical. Intervenções 

como a estimulação elétrica de superfície também têm sido usadas com eficácia, na melhora da 

musculatura respiratória e na prevenção de complicações pulmonares (4). 

Outra especialidade é a terapia ocupacional voltada para a promoção da independência 

nas atividades de vida diária (AVDs). A introdução de tecnologias assistivas é fundamental, 

abrangendo dispositivos como sensores de proximidade, joysticks adaptados e mouses com 

esfera, que permitem maior autonomia, especialmente no uso de computadores e na 

comunicação virtual (5). Complementarmente, os cuidados de enfermagem focam na prevenção 

de úlceras por pressão, infecções urinárias e constipação intestinal, utilizando estratégias como 

dietas adaptadas e técnicas específicas para o manejo intestinal (6). 
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O suporte psicossocial é um componente essencial da reabilitação, uma vez que a 

adaptação à tetraplegia envolve desafios emocionais e sociais complexos. O envolvimento da 

família ao longo do processo de reabilitação fortalece a rede de apoio do paciente e contribui 

para a adesão ao tratamento. O gerenciamento de caso é essencial e surge como uma estratégia 

eficaz para organizar o processo de reabilitação, assegurando a continuidade dos cuidados e o 

acompanhamento regular durante e após a hospitalização (7, 8). 

É imprescindível que o processo de reabilitação de tetraplégicos, em alta complexidade, 

inclua monitoramento e avaliação contínuos. O acompanhamento periódico permite ajustes nas 

intervenções terapêuticas, prevenção de complicações secundárias e suporte emocional 

duradouro. Como constatado em pesquisas, o trabalho integrado de uma equipe interdisciplinar 

é essencial para promover ao máximo a independência e estimular autonomia na participação 

decisória em relação à qualidade de vida da pessoa em reabilitação (9, 10). 

Nesse contexto, a reabilitação não deve ser apenas compreendida como uma série de 

tratamentos terapêuticos, mas sim como um processo contínuo que leva em consideração os 

direitos das pessoas com deficiência sobre a sua integralidade. A promoção do afeto e da 

solidariedade desempenha um papel fundamental nesse cenário, pois auxilia na criação de um 

ambiente acolhedor que facilitará a recuperação dos pacientes. Pesquisas indicam que o apoio 

emocional e social é essencial para motivar os pacientes em seu processo de reabilitação (11, 

12).   

Compreende-se que é fundamental para o sucesso do tratamento que os profissionais da 

área da saúde colaborem de forma interprofissional. A união de médicos, enfermeiros, 

terapeutas e outros especialistas, promovem uma abordagem holística e centrada na pessoa. A 

efetiva comunicação entre os membros da equipe multiprofissional melhora tanto os resultados 

clínicos quanto a experiência dos pacientes. Esses esforços colaborativos não apenas 

enriquecem as práticas profissionais como também incentivam uma cultura de respeito e 

valorização das contribuições individuais dentro do grupo (13-15).  

O Hospital Nacional de Parapléjicos (HNP), localizado em Toledo, na Espanha, 

destaca-se como uma instituição que denota a relevância da reabilitação holística e integrada 

focada na autonomia e integração social das pessoas com deficiência, enquanto referência deste 

segmento, na Europa. Este destaque se dá em função da quantidade de serviços ofertados, na 

alta complexidade, que atendem às necessidades globais da pessoa, desde as clínicas até as 

psicossociais, fundamentais ao processo de reabilitação (3). 

 No contexto exposto encontra-se a relevância da absorção da experiência de 

internacionalização, em compartilhar e aproveitar as competências desenvolvidas, de trocar e 
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traduzir conhecimentos ao assegurar uma experiência de excelência e criar oportunidades de 

pesquisa, desenvolvimento e aplicação em cooperação global. Trata-se de uma vivência 

sinergética entre competências, culturas e fazeres no processo de trabalho interprofissional em 

reabilitação (16).  

O objetivo da visita técnica internacional foi buscar subsídios para construir uma 

proposta de processo de trabalho em reabilitação para o bem viver, fundamentada em práticas 

interprofissionais. Em desdobramentos mais específicos, analisar os meios de trabalho, 

elementos que estruturam o processo de forma organizacional, o contexto da pessoa em 

reabilitação, para finalmente caracterizar esse universo. 

Diante do exposto, a busca por compreender o processo de trabalho interprofissional, 

no Hospital Nacional de Parapléjicos, em Toledo, visou à colaboração entre especialidades e 

interdependência no compartilhamento de soluções para reabilitação da pessoa em seu bem 

viver. Trata-se de uma experiência de pós-graduação, em nível de doutorado, entre o 

pesquisador brasileiro, que buscou o conhecimento desse processo, in loco na Espanha, e a 

supervisão consultiva, com representante da Universidade Castilla La-Mancha (UCLM) e 

anfitriã do próprio Hospital. 

Para a observação na visita, levou-se em consideração o tripé que se encontra no centro 

das preocupações mundiais: o trabalho, a reabilitação e a abrangência dos serviços de saúde 

(17-19). Dessa forma, a busca por expertise no universo de práticas e pesquisas desenvolvidas 

no país de destino pressupôs encontrar tecnologias ainda não experimentadas no país de origem.  

Assim, a intenção de compreender a infraestrutura do local de destino, seja física ou 

tecnológica, para apreender novas possibilidades de desenvolver a pesquisa e sua práxis nos 

processos de trabalho interprofissional colaborativo, constitui o maior objetivo da visita técnica 

ao país destino (Espanha), assim como promover a troca de evoluções e conhecimentos obtidos 

nesse campo. 

 

Método 

Este relato de experiência ancorou-se na abordagem qualitativa, descritiva, exploratória, 

como um meio possível de desenvolvimento de uma aprendizagem significativa, pela 

possibilidade de participação crítica na apreensão de tecnologias, próprias da reabilitação 

centrada na pessoa. Nas metodologias ativas o protagonismo do estudante, em seu aprendizado, 

aguça a evolução epistemológica produzindo impactos positivos no contato realístico com o 

universo estudado. Essa escolha visou favorecer a autonomia, a curiosidade e estimular a 
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criticidade, aproximando o contexto à práxis do processo de trabalho colaborativo 

interprofissional, de referência global (20-22).   

 

Procedimentos Metodológicos e Instrumentos 

Foi realizada uma visita técnica ao Hospital Nacional de Parapléjicos (HNP) em 

Toledo, na Espanha, através da técnica de observação participante. O método permitiu que o 

pesquisador registrasse detalhes relevantes sobre as interações e procedimentos no ambiente 

hospitalar, resultando em uma compreensão mais aprofundada das dinâmicas de trabalho e dos 

cuidados prestados aos pacientes, in loco.  

A observação participante, permite a aproximação com o modo do fenômeno estudado, 

através da presença física do pesquisador e sua observação in loco, ao buscar compreender a 

dinâmica do objeto examinado (21, 22).  

Foi utilizado enquanto instrumento para apreensão do processo observado um roteiro 

norteador flexível que orientou as observações dos seguintes pontos: I- Para o Processo de 

Trabalho em Saúde: Ambiente de trabalho; Organização do trabalho; Processos de trabalho; 

Desenvolvimento profissional; Gestão de recursos; Governança e liderança; Inovação e 

melhoria contínua. II- Para o Cuidado em Reabilitação: Cuidado centrado na pessoa; 

Abordagem holística (integral); Comunicação e colaboração; Prática baseada em evidências. 

As observações foram registradas em diário de campo, para posterior descrição, análise e 

síntese (22) e validação com corroboração documental (23). 

 

Cenário 

O Hospital Nacional de Parapléjicos (HNP), inaugurado em outubro de 1974, é 

reconhecido pelo Ministério da Saúde do Governo espanhol como um centro nacional e europeu 

de referência, especializado em lesões medulares. Seu quadro de trabalhadores é composto por 

uma equipe de 763 profissionais, sendo destes 40,37% de nível superior, 44,56% pessoal 

envolvido na gestão de serviços, com 5 gestores e 55 investigadores licenciados em saúde e 55 

gerentes intermediários (23). 

O Hospital mantém um sistema de trabalho baseado no conceito de reabilitação integral 

centrado na pessoa, para tanto envolve uma série de atividades nas rotinas que visam promover 

a recuperação e integração das pessoas com deficiências ou lesões. Dentre os serviços e 

atividades desenvolvidas no Hospital, cita-se: as atividades esportivas, desenvolvidas para 

incentivar a participação física e social dos indivíduos; os serviços da Associação de Pessoas 

com Lesões Medulares e outras Deficiências (ASPAYM), para suporte a esta população, seus 
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familiares e cuidadores e a criação da Sociedade Espanhola de Paraplegia (SEP), fundamentais 

para oferecer serviços especializados. 

Além disso, conta-se com oficinas ocupacionais, como o Clube Esportivo La Peraleda 

com espaços para o desenvolvimento de habilidades e engajamento social. Como marco, o 

Hospital fez a instalação do primeiro marcapasso diafragmático e a implementação da 

reabilitação ambulatorial, incluindo Hospital Dia, ampliando as opções de reabilitação. Criou 

também a Unidade de Sexualidade e Reprodução Assistida e a introdução à Estimulação 

Elétrica Funcional. 

O Hospital realiza a reabilitação infantil e para adolescentes, também com consultas 

ambulatoriais. Tem convênio de cooperação com a Federação Espanhola de Desportos para 

Pessoas com Deficiência Física (FEDDF), o qual promove desporto adaptado. O Hospital conta 

com sala de informática e com uma Fundação para Pesquisa e Integração e com a Primeira 

Unidade de Pesquisa em Neurociências. O HNP tem o primeiro Centro Especial de Emprego e 

a obtenção da Norma ISO no serviço de Radiodiagnóstico. Conta ainda com laboratórios de 

apartamento adaptado e carro adaptado para treinamento dos pacientes hospitalizados. A 

inauguração das novas instalações simboliza o crescimento contínuo e a dedicação à 

reabilitação integral, com ambientes humanizados e contatos com a natureza em suas 

instalações, essa oferta de serviços reflete a excelência e integração profissional num mesmo 

ambiente de reabilitação (23). 

 

Considerações Éticas 

No Brasil, o projeto deste estudo foi submetido à apreciação do Comitê de Ética de 

Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH/UFSC), como 

parte de estudo de doutorado. Foi aprovado sob parecer de número 6.720.365, de 22.03.2024, 

para atender às resoluções 466/12, 510/16, em razão de envolver seres humanos e o manejo de 

informações. Em Toledo, na Espanha, a visita ocorreu com acompanhamento de uma anfitriã 

enfermeira do HNP e com a supervisora responsável da UCLM, dispensando a aprovação em 

comitê por descaracterizar pesquisa clínica. Contudo, a coleta de dados atendeu às exigências 

de: 1) Adequação aos princípios científicos para responder incertezas; 2) Autorização do HNP 

para a visita de 6 horas; 3) Assegurou o sigilo e confidencialidade, pedidos de omissão de dados, 

respeitando-se valores, cultura, princípios morais, religiosos e outros (24-28). 
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Análise 

A análise qualitativa é fundamental em contextos nos quais se pretende explorar os 

significados subjacentes e as experiências envolvidas. Neste universo, teve por objetivo 

estabelecer uma compreensão de como o trabalho colaborativo é realizado no ambiente 

hospitalar. A análise acerca das vivências experimentadas, incluiu transformações nas 

esperanças e visões ao longo da pesquisa em questão. A análise introspectiva se mostrou 

fundamental para compreender a reflexibilidade do pesquisador na coleta de informações e na 

análise dos resultados (29-31). 

Após a coleta de dados, em 6 horas de visita no campo de estudo do HNP, foram 

examinadas, detalhadamente, as informações registradas para identificar padrões recorrentes 

nas práticas observadas. Dessa forma foi intuito analítico confirmar ou não os pressupostos da 

pesquisa e/ou responder aos pontos norteadores flexíveis de observação, além de ampliar o 

conhecimento sobre o processo de trabalho interprofissional como acontece no Hospital, 

articulando-o ao contexto social do qual faz parte, sobretudo refletindo sobre suas caraterísticas 

para o bem viver.  Assim, procedeu-se com a análise de dados: por um lado descritiva para 

decomposição de dados, por outro teórica, para compreensão à luz do cenário teórico adotado 

pelo pesquisador (30). 

 

Resultados e Discussão 

O Hospital oferta cuidados altamente especializados e personalizados, faz colaboração 

com instituições internacionais e seu engajamento em desenvolvimento científico reforça sua 

posição como centro de excelência na oferta de Reabilitação adulta e infantil, com cuidados 

intermediários de apoio respiratório e cuidados intensivos. 

Os projetos em saúde pública também reforçam seu compromisso com a melhoria da 

qualidade de vida dos pacientes. Esses fatores combinados contribuem para que o Hospital 

Nacional de Parapléjicos seja reconhecido não apenas na Espanha, mas também em toda a 

Europa, como um centro líder no tratamento e reabilitação de lesões medulares. 

A Missão do Hospital Nacional de Parapléjicos (HNP) Castilla La-Mancha é contribuir 

para a melhoria da qualidade de vida dos beneficiários do sistema, promovendo a integração 

social, educacional, laboral e familiar, aplicando um modelo de Gestão da Qualidade que 

garante eficiência, proximidade e satisfação das partes interessadas, como prestação de serviços 

de saúde pública. Abaixo seguem os registros e considerações sobre o processo de trabalho em 

reabilitação como visto no HNP, em Toledo, na Espanha.   
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Organização do trabalho 

Os médicos têm o papel de avaliar clinicamente os pacientes e elaborar o plano de 

tratamento relacionado ao diagnóstico. Eles atuam como articuladores do cuidado ao integrar 

as informações de diversas especialidades para desenvolver estratégias personalizadas para 

cada paciente em particular. Os direcionamentos médicos desempenham um papel fundamental 

em ambientes de reabilitação ao garantir que as intervenções sejam coordenadas de maneira 

coesa e eficiente, sobretudo nas condições biofísicas (11, 32).   

No HNP o pesquisador foi recebido por uma enfermeira de formação. Os profissionais 

de enfermagem exercem uma função essencial ao oferecer cuidados diários e apoio emocional 

aos pacientes. De acordo com o relato da anfitriã, frequentemente a equipe de enfermagem é a 

primeira a observar as alterações no estado de saúde dos pacientes e compartilhar essas 

informações com os médicos e demais profissionais, em reunião de equipe e através do 

prontuário integrado. O trabalho de gerenciamento da enfermagem é essencial para garantir 

uma assistência contínua e incentivar a autonomia do paciente. O foco na humanização do 

cuidado é fundamental; enfermeiros que desenvolvem uma conexão empática com os pacientes 

têm o potencial de aprimorar consideravelmente todo o processo de reabilitação (11, 33, 34).  

Os terapeutas ocupacionais concentram-se em acompanhar os pacientes na recuperação 

das habilidades para as atividades do dia a dia, uma ação integrada com a finalidade de otimizar 

as atividades de vida diária (AVD's) da pessoa em reabilitação. Esse grupo de profissionais 

representa um contingente grande no HNP e emprega métodos práticos para promover a 

independência funcional, adaptando ambientes e tarefas de acordo com as capacidades 

singulares de cada paciente, além de atuar na construção de produtos personalizados para estes 

fins. A terapia ocupacional é reconhecida como uma intervenção eficiente na melhoria da 

qualidade de vida após lesões na medula espinhal (35). O uso da Classificação Internacional de 

Funcionalidade (CIF) possibilita uma avaliação completa do impacto da lesão na vida do 

paciente e direciona as intervenções necessárias (36). Os profissionais manejam máquinas e 

têm oficinas, dentro do próprio Hospital, para engendrar produtos adaptados, personalizando-

os conforme as necessidades individuais, para uma maior mobilidade dos pacientes (23). 

Profissionais da fonoaudiologia atuam na recuperação da comunicação e das funções 

relacionadas à motricidade orofacial tanto para a sociabilidade quanto para a qualidade de vida 

dos pacientes. Os consultórios são laboratórios de vivências a serviço do treino da habilidade 

de comunicação eficiente, elemento fulcral durante o processo de recuperação, uma vez que 

facilita a expressão das necessidades dos pacientes e incentiva a participação nas atividades 

terapêuticas, como relatado por uma pessoa que havia recuperado a fala e informou ser a coisa 
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mais importante para ela em razão de poder expressar-se em relação a como se sente. A 

colaboração entre fonoaudiólogos e outros profissionais é primordial para lidar com os 

obstáculos na comunicação de maneira integral (37). 

Psiquiatras e psicólogos lidam com as questões emocionais e psicológicas que podem 

afetar a recuperação das pessoas após uma lesão medular. Dois psiquiatras e quatro psicólogos 

oferecem apoio emocional durante o processo de reabilitação no HNP, já que muitos pacientes 

enfrentam dificuldades nesse universo ou mesmo porque já chegam ali em razão disso, como 

nos casos de tentativas de suicídio não concretizado.  A colaboração entre esses profissionais 

na detecção precoce de problemas psicológicos e na aplicação de tratamentos adequados é 

essencial. A saúde mental é fator central no processo de reabilitação e impacta diretamente o 

progresso funcional dos pacientes (11, 38).  

 

Desenvolvimento profissional 

A região de Castilla-La Mancha possui oito hospitais, duas unidades regionais de ensino 

e sete unidades de ensino multiprofissionais de Atenção à Família e Comunidade credenciadas 

para o ensino. É a região que vem aumentando a oferta de vagas para a especialização em 

Medicina e Enfermagem. O HNP possui seis unidades de ensino que acompanham a evolução 

dos profissionais em formação: Unidade de Ensino de Medicina; Unidade de Saúde Mental; 

Unidade de Investigação; Unidade de ensino da Divisão de Enfermagem (Enfermaria, 

Fisioterapia, Terapia ocupacional); Unidade de Ensino de Serviço Social; Unidade Didática 

Complementar de Reabilitação. Além de possuir quatorze grupos de investigação em 

neurorreabilitação, com tecnologias avançadas e robóticas para realização de pesquisas e 

personalização de produtos voltados à pessoa em reabilitação acompanhada no Hospital; todo 

esse serviço com a finalidade de reabilitação, sendo público e de referência nacional e 

internacional (23).   

 

Abordagem holística (tratamento integral no HNP)  

O manejo do trauma é realizado de forma abrangente na equipa multidisciplinar que 

presta cuidados desde a fase aguda, atendendo a todas as complicações que possam surgir 

durante o processo de reabilitação, até as vertentes sociais, de treino, lazer, desportivas, 

laborais, da vida diária, de tempo livre, entre outras demandas singulares e inclui a assistência 

à família realizada pela ASPAYM. Todo esse processo é realizado dentro do Hospital com uma 

infraestrutura de laboratórios e equipamentos que tornam esse trabalho possível. Infere-se que 

esse processo mais completo em um mesmo ambiente minimiza uma série de agravos que 
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podem ser potencializados com altas precipitadas e interrupção da evolução do paciente em 

outra lógica de alta por melhora, sem o alcance da reabilitação desejada, aquela para o bem 

viver, incomum na lógica de internação em alta complexidade, sobretudo em sistemas públicos 

de saúde, que têm muitas vezes longas filas de espera para serviços tecnicamente considerados 

fragmentadores da necessidade integral da pessoa (1-3, 9, 10, 11, 16). 

  Quando o paciente é admitido no HNP, é designado um médico de reabilitação que irá 

coordenar a equipe multidisciplinar envolvida em sua reabilitação integral. Esta equipe é 

constituída por profissionais de enfermagem, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, 

assistentes sociais, psicólogos clínicos, psiquiatras e demais profissionais que compõem as 

diferentes unidades específicas que intervêm ao longo do processo de reabilitação. Esta equipa 

multidisciplinar participa no acompanhamento da evolução de cada paciente, de forma ativa, 

eficaz e personalizada (Relato Enfermeira do HNP, durante a visita). 

Essa vivência ressalta a importância de observar diretamente e colaborar no processo de 

reabilitação de indivíduos com lesões na medula espinhal e outras demandas, mostrando como 

essas abordagens podem impactar de forma positiva os resultados clínicos e na felicidade dos 

pacientes, o que significa alcançar outras dimensões de sua existência, como expresso em 

manifestações de alguns pacientes.  

Trabalhar em equipe com diversos profissionais de saúde é essencial para melhorar a 

recuperação e a qualidade de vida dos pacientes, assim como utilizar uma abordagem que 

facilite o manejo de manifestações morais e sociointeracionistas (39). O que aponta a 

importância dos profissionais que atuam em colaboração interprofissional na reabilitação da 

pessoa em razão de agregar ao tratamento com a diversidade de expertise. 

 

O Trabalho Interprofissional 

A abordagem colaborativa adotada pelo HNP denota os benefícios da cooperação entre 

profissionais na área de reabilitação. A interação entre diferentes áreas de atuação não só eleva 

o padrão de cuidados oferecidos como também cria um ambiente propício para trocas de 

experiências entre os profissionais envolvidos, enriquece suas práticas individuais e 

autorrealização, como observado em algumas falas dos colaboradores e reconhecido em alguns 

murais com cartazes colocados por pacientes e familiares expressando seu contentamento com 

a atenção recebida (40).  

O trabalho denota mais eficácia e força quando as equipes interdisciplinares lidam juntas 

com questões complexas na reabilitação, o que gera resultados clínicos superiores para os 
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pacientes, como em caso de redução do uso de medicação e ressignificação da consciência 

corporal, como visto na literatura sobre o processo e seu reconhecimento (9, 11, 12, 41).  

As reuniões entre equipe são constantes no HNP, têm o objetivo de comunicar e integrar 

diferentes áreas de expertise, ajuda a oferecer um cuidado mais abrangente e personalizado aos 

pacientes ao considerar suas necessidades biopsicossociais. De acordo com a literatura, 

colaborar em equipe melhora a comunicação entre os profissionais de saúde e diminui falhas, 

contribuindo para a maior felicidade dos pacientes com o tratamento que recebem (9, 11).   

 

Cuidado Centrado na Pessoa 

Humanizar a prestação de cuidados de saúde é uma prática vital para o ambiente de 

trabalho quotidiano, conforme observado no HNP. Os profissionais denotam seguir o código 

ético baseado no respeito pela dignidade humana, confiança, integridade, autonomia e na 

eliminação da discriminação em todas as suas ações como apareceu nas falas ao informar ao 

pesquisador o processo de trabalho e fazer ênfases na finalidade e na pessoa como centro 

daquela dinâmica (3). O Hospital possui um Comitê de Ética em Saúde, responsável por 

proteger os direitos dos pacientes e garantir o cumprimento rigoroso dos procedimentos clínicos 

e das etapas da investigação clínica, expresso nos protocolos e na transparência das práticas 

clínicas e psicossociais realizadas com a pessoa em reabilitação (23).  

No dia a dia, centra-se nas necessidades sociais em constante evolução, especialmente 

aquelas que impactam indivíduos com deficiência e suas famílias. Pode-se notar durante o 

trânsito, ao conhecer o Hospital, um ambiente harmônico no trato entre profissionais e 

pacientes, onde se observa uma leveza nas relações como se vê em grupos coesos e congruentes. 

As interações entre os atores sociais no Hospital denotam coesão, expressas na solidariedade e 

dedicação ao progresso social da pessoa em reabilitação. A lógica informada é de que quanto 

maior a evolução do paciente, mais tempo pode permanecer no Hospital sob a égide de alcançar 

maior independência e emancipação, corroborando com aquilo que está posto na literatura 

especializada (12). 

  

Comunicação e colaboração  

A comunicação e colaboração é identificada no processo em vários mecanismos. O 

Plano de Cuidado, ou, como dito no Brasil, o Projeto Terapêutico Singular é exposto em murais 

nas salas de coordenação dos terapeutas, com agenda das atividades em que a pessoa em 

reabilitação estará durante sua hospitalização (9, 11). Durante a visita não foi visto nenhum 
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paciente no leito, todos estavam em atividade, mesmo aqueles de maior complexidade, como 

os que respiravam com ventilação mecânica. 

As reuniões acontecem desde a solicitação de tratamento para avaliar a admissão e em 

seguida planejar o recebimento da pessoa a partir de sua complexidade, iniciando o seu processo 

singular de cuidado e de terapias de reabilitação. Os processos inerentes ao trabalho de 

reabilitação e finalidade são discutidos em comissões da Diretoria de Assistência Técnica com 

comissões próprias de: registros médicos, admissão no HNP, comunicação, ética em saúde, 

produtos assertivos, farmácia e terapêuticas, dor, mortalidade, ensino e formação, infecções e 

profilaxia, inquéritos e subcomissão de lesões por pressão (LPP). Os profissionais interagem 

em espaços próprios e de conforto para a equipe. Há promoção da educação continuada e 

melhoria contínua na prestação de serviços, com foco na satisfação dos stakeholders, assim 

como a integração no ambiente na tomada de decisões, para mitigar potenciais impactos na vida 

singular do paciente, da família e do ambiente, isso acarreta satisfação com o trabalho realizado, 

observado na gratidão expressa pelas pessoas em reabilitação e por profissionais colaboradores 

do HNP (23). 

 

Prática baseada em evidências 

O Hospital utiliza tecnologias assistivas avançadas, como exoesqueletos, interfaces 

cérebro-máquina e sistemas de neuromodulação, que em centros de reabilitação dão suporte a 

pacientes com lesões medulares para recuperar ou compensar suas funções motoras. Além 

disso, o Hospital desenvolve pesquisas sobre o uso de células estaminais para reparação e 

reconstrução tecidual, o que pode ser um fator importante para o tratamento de lesões medulares 

e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.  A reabilitação robótica, em expansão na 

atualidade, visa explorar soluções para ajudar na recuperação motora dos pacientes. Essas 

tecnologias e inovações são fundamentais para o tratamento e reabilitação de pacientes com 

lesões complexas (23).  

 

Compromisso Ambiental 

O HNP comunica a Política de Qualidade e Meio Ambiente para toda a organização, 

usuários e demais partes interessadas, para ser compreendida e para motivar os colaboradores 

a implementarem o Sistema de Gestão da Qualidade e Ambiental, comprometido com a 

melhoria 

continua através dos objetivos estabelecidos nessa Política. O HNP busca prevenir a poluição 

e minimizar os impactos ambientais causados pela atividade hospitalar, especialmente aquelas 
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decorrentes da geração e gestão de resíduos de saúde, os derivados da utilização dos recursos 

energéticos e do consumo de recursos naturais. O Hospital possui quatro serviços certificados 

de acordo com a norma internacional ISO 9001:2015, e em fase de integração com a Norma 

ISO 14001(23). 

 

Visão para o Bem Viver 

Observou-se que a visão do Hospital está alinhada para além das intervenções clínicas 

tradicionais em alta complexidade em sistemas de saúde públicos e tem em seu escopo e 

vivenciado por colaboradores, como visto durante a visita, ser reconhecido como um Hospital 

líder em cuidados e pesquisa em neurorreabilitação e para atingir este objetivo, investe na  

prática assistencial integral às pessoas com lesões medulares e outras condições neurológicas 

passíveis de reabilitação, com base na atualização contínua, de acordo com evidências 

científicas e os mais rigorosos estudos de eficácia e eficiência, como visto nos setores de 

investigação e pesquisa. Fomenta o desenvolvimento da pesquisa translacional no campo da 

neurociência, mas também nas áreas relacionadas com problemas, cuidados, saúde e serviços 

sociais das pessoas que recebem assistência no Hospital.  

A ênfase na integração de abordagens e assistência social às pessoas com deficiência e 

defesa do conceito de acessibilidade universal para todos os cidadãos e finalidade de 

reabilitação e independência, evidenciado em suas práticas, torna a hospitalidade da alta 

complexidade no HNP de Toledo incomum em relação aos outros hospitais, o que justifica o 

destaque como referência na Europa. 

 

Conclusão 

Concluiu-se que o modelo interprofissional evidenciado no Hospital Nacional de 

Parapléjicos, de Toledo, na Espanha, reflete um trabalho de colaboração interprofissional em 

reabilitação que pode tornar o processo mais humano, bem-sucedido e de alcance integral 

centrado na pessoa.  É fundamental que a equipe de colaboração interprofissional em 

reabilitação trabalhe em sinergia para garantir uma abordagem integrada de todas as dimensões 

da saúde da pessoa. O diferencial da terapia ser realizada em um mesmo ambiente faz a 

diferença para o paciente na forma como se sente acolhido e com mais possibilidade de acesso 

durante seu processo, que deve durar o tempo necessário para evolução e reabilitação para o 

seu bem viver. 

Os registros obtidos destacam a importância da comunicação eficaz entre os 

profissionais de diferentes áreas para o êxito do tratamento, suplementado pelos registros em 
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prontuário e mapas de atividades da pessoa em reabilitação. As pessoas em reabilitação 

mencionaram em relatos escritos em cartazes expostos, no HNP, sentir-se mais confiantes e 

estimulados ao perceberem uma abordagem unificada que prioriza suas necessidades 

específicas.  

O Hospital Nacional de Parapléjicos se sobressai pelo seu ambiente modernizado, 

humanizado, pela disponibilidade de serviços avançados na terapia ocupacional, como as 

oficinas de personalização de produtos para atividades da pessoa e unidades especializadas em 

saúde mental.   

A visita ao Hospital Nacional de Parapléjicos (HNP) destacou a relevância da 

colaboração entre diversos profissionais na reabilitação de pessoas com lesões medulares e 

outras condições, o que contribui significativamente para a recuperação funcional e emocional 

dessas pessoas, na sua condição. A manutenção desse modelo de assistência à pessoa em 

reabilitação pode ser um exemplo para outras instituições interessadas em aprimorar seus 

serviços de reabilitação, sobretudo que desejam atingir a integralidade de forma eficaz para o 

bem viver da pessoa. 
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6 ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DO PROCESSO DE TRABALHO 

INTERPROFISSIONAL EM REABILITAÇÃO PARA O BEM VIVER 

 

 A aplicação do conhecimento adquirido por meio de uma pesquisa-ação vai muito além 

de apenas transmitir informações; é um processo dinâmico de construção coletiva no qual o 

conhecimento que emerge da prática é organizado sistematicamente para ser novamente 

construído de forma significativa e integrado ao dia a dia dos profissionais e da organização. 

Nesse contexto mais amplo, as experiências dos participantes se convertem em conhecimento 

prático que pode ser utilizado na promoção de mudanças efetivas nas práticas interprofissionais 

e na estrutura organizacional do trabalho em reabilitação para o bem viver. Este método inclui 

a avaliação crítica da situação atual do sistema de saúde, entre outras coisas, como a troca de 

informações sobre o que foi aprendido ao longo do tempo, com uma adaptação constante das 

abordagens utilizadas para assegurar que os conhecimentos adquiridos sejam aplicados não 

somente no âmbito acadêmico, mas também incorporados nas práticas locais para promover 

avanços sustentáveis na prestação de cuidados de saúde e na gestão dos serviços oferecidos 

(127). 

A pesquisa-ação, como método e eixo estruturador de utilização das demais técnicas 

combinadas e aplicadas ao trabalho interprofissional, focado em colaboração entre profissionais 

de diversas áreas, apresentou-se adequada para atender ao objetivo de tese, de construir uma 

proposta de processo de trabalho em reabilitação para o bem viver, fundamentada em práticas 

interprofissionais e fortalecer a integração e a comunicação entre as partes envolvidas. 

Destaca-se a importância dessa metodologia não só para compreender a realidade 

presente, mas também para provocar mudanças efetivas por meio da participação ativa dos 

indivíduos comprometidos. A oportunidade de pesquisa-ação possibilitou que os participantes 

envolvidos se engajassem na reflexão crítica de seu próprio trabalho, identificando obstáculos 

e desenvolvendo, em conjunto, soluções criativas para aprimorar a excelência dos serviços 

oferecidos na área de reabilitação.  

Ao ser aplicada ao contexto dos profissionais que formam a equipe interprofissional, a 

pesquisa-ação promoveu a valorização das experiências individuais e coletivas, incentivando a 

corresponsabilidade e o aprendizado mútuo. Esse processo estimulou a reflexão sobre as 

práticas de cuidado e a interação, permitindo ajustes e melhorias contínuas. Além disso, ao 

considerar as necessidades e perspectivas dos próprios trabalhadores, observou-se um ambiente 

mais colaborativo e motivador, com impactos diretos na qualidade do atendimento prestado aos 

usuários dos serviços, como constatado na literatura científica (126-128).  
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Na esfera da estrutura organizacional, práticas de pesquisa e ação ajudam na 

transformação de modelos rígidos de gestão em sistemas mais maleáveis e adaptáveis às 

necessidades da equipe e da comunidade atendida. A constante experimentação e avaliação 

nesse contexto possibilitou identificar obstáculos institucionais que dificultam colaborações 

interprofissionais e sugerir novas formas de organização mais coerentes com os princípios de 

integralidade e humanização no processo de trabalho em reabilitação para o bem viver. Ao 

expressar transformações no dia a dia de trabalho, nos vínculos interpessoais e na configuração 

do trabalho, a pesquisa-ação emergiu como uma estratégia crucial para impulsionar, de forma 

duradoura, os cuidados de saúde oferecidos. As mudanças significativas na organização dos 

processos de trabalho em saúde são impulsionadas pela necessidade de superar estruturas 

fragmentadas e desconexas. Neste cenário, o trabalho colaborativo entre diferentes 

profissionais e uma visão integrada surgem como aspectos essenciais para desenvolver sistemas 

de saúde resilientes e focados no paciente. Estudos indicam que equipes interprofissionais 

conseguem resolver casos complexos com até 30% mais eficiência do que os modelos 

tradicionais de atuação individual (145). 

Aprendeu-se que para promover a colaboração entre profissionais de diferentes áreas de 

saúde de forma eficiente, é essencial ter uma estrutura organizacional flexível que possibilite 

ajustar as formas de trabalho conforme as demandas específicas de cada situação clínica. Essa 

capacidade de adaptação é fundamental para lidar com as mudanças constantes no ambiente 

assistencial diário e garantir que as equipes consigam se ajustar às necessidades individuais de 

cada paciente (92). Essas configurações buscam unir profissionais de diversas áreas e 

especialidades para trabalharem juntos de forma coordenada e colaborativa, atendendo às 

exigentes necessidades dos pacientes. A cooperação entre diferentes profissionais tem sido 

apontada como um recurso fundamental para lidar com os obstáculos enfrentados nos modelos 

de cuidados de saúde e na gestão da força de trabalho da área da saúde no que tange à efetividade 

dos sistemas de saúde (95). 

Observou-se no processo que a colaboração na área da saúde acontece quando 

profissionais de áreas variadas se unem para oferecer cuidados completos e de excelência ao 

trabalharem com pacientes, seus familiares e comunidades nos diferentes níveis de 

atendimento. A equipe de profissionais aprimora as competências de cada membro ao 

proporcionar serviços de saúde que consideram o paciente como um todo e focam em suas 

necessidades específicas, complementando a expertise direcionada à finalidade. Infere-se que 

as iniciativas sustentáveis dependem da cooperação entre as políticas de educação e de apoio 



153 

social para atender às demandas do setor de saúde e preparar profissionais capacitados para 

decisões colaborativas e competentes nesse sentido.   

Reestruturar as dinâmicas do ambiente de trabalho requer a superação das hierarquias 

profissionais enraizadas historicamente. O Marco para Ação em Educação Interprofissional da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) destaca a importância da colaboração ao valorizar as 

habilidades únicas de cada área e estabelecer metas em comum, assim como potencializar a 

educação interprofissional (1, 83, 146). Essas abordagens são respaldadas por pesquisas que 

apontaram uma diminuição significativa de 40% nos erros médicos em instituições que 

adotaram práticas gerenciais colaborativas. Essas mudanças são impulsionadas por dois pilares 

principais: 1) a incorporação de aspectos curriculares durante a formação acadêmica para o 

desenvolvimento de habilidades de trabalho em equipe desde os primeiros anos; 2) repensar a 

organização dos cuidados de saúde para permitir oportunidades de interação entre profissionais 

em diferentes momentos e espaços (147).   

A abordagem interdisciplinar requer estruturas de governança maleáveis que possam 

integrar diversos conhecimentos sem perder as particularidades técnicas. Estudos indicam que 

estabelecer protocolos colaborativos entre profissionais de saúde e agentes comunitários 

aumentou, em 40%, o cumprimento dos tratamentos crônicos na área da saúde. Da mesma 

forma, espaços compartilhados impulsionaram, em 35%, o intercâmbio de saberes entre 

diferentes profissões, enquanto sistemas compartilhados diminuíram pela metade registros 

duplicados e objetivos coletivos de desempenho, resultando em um aumento de 28% na 

realização profissional (145), importante predispor tempo e espaço para as equipes 

desenvolverem a tarefa como meio de alcançar a finalidade do trabalho, de forma regulada, 

legitimada, o que não se observa, comummente nos serviços. 

No âmbito da Estratégia Saúde da Família (ESF) no Brasil, a colaboração entre diversos 

profissionais é considerada uma importante estratégia para aprimorar o cuidado e a gestão do 

trabalho. Os profissionais que atuam no cuidado primário à saúde veem a cooperação como 

uma maneira de superar as limitações dos modelos tradicionais de atenção e de proporcionar 

um cuidado mais abrangente e focado no paciente (95). No estudo proposto aqui a 

interdisciplinaridade se mostrou necessária em problemas abrangentes em que as decisões dos 

integrantes da equipe de trabalho precisaram apoiar-se em conhecimentos diversos e este 

contexto corroborou com a integração e satisfação profissional, com espaço e tempo planejado 

para o exercício dessa integração. 

A experiência no Brasil com o programa Estratégia Saúde da Família demonstrou que 

a cooperação eficaz pode reduzir em 25% as hospitalizações por doenças que podem ser tratadas 
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na atenção básica de saúde. No entanto, ainda existem obstáculos estruturais a serem superados: 

63% dos profissionais enfrentam dificuldades na comunicação entre diferentes áreas devido à 

carga de trabalho elevada e à falta de treinamento específico (148).  

Diante das evidências empíricas, para estabelecer práticas colaborativas eficientes, é 

essencial que a gestão priorize a comunicação clara e aberta entre os membros da equipe e 

defina de forma transparente os papéis e responsabilidades de cada um envolvido no grupo de 

trabalho, ou seja uma estrutura organizada do fluxo correspondente. O papel da liderança é 

fundamental nesse cenário, promovendo a integração dos colaboradores e criando um ambiente 

propício à criatividade e ao aprimoramento constante dos procedimentos. Além disso, é 

importante que a estrutura organizacional incentive a participação ativa dos usuários, 

juntamente com suas famílias e a comunidade, no cuidado prestado. Essas interações permitem 

à equipe ampliar sua visão das necessidades e expectativas dos pacientes e contribuem para o 

aprimoramento do planejamento e implementação das intervenções de saúde (149). 

Este estudo e tese é uma fotografia da complexidade organizativa do processo de 

trabalho em reabilitação, para caracterização do processo, direcionado à finalidade do trabalho 

centrado na pessoa em reabilitação. Para tanto, requereu uma triangulação das técnicas e 

métodos utilizados no centro da pesquisa-ação. 

Fez-se uso da pesquisa-ação, com um eixo ideal para essa utilização de uma variedade 

de métodos diferentes, que envolveu ativamente os membros da equipe interdisciplinar e o 

observador participante na coleta e análise dos dados, além da implementação de soluções 

embasadas em evidências. Isso não só aumentou a confiabilidade dos resultados obtidos, mas 

também incentivou um processo contínuo de aprendizado e crescimento para todos os 

envolvidos, como defendido por Thiollent, Koerich, et al (126, 127). O método utilizado na 

investigação envolveu a combinação de diversas técnicas e ferramentas para obter resultados 

mais completos em relação ao tema discutido. Essas escolhas foram feitas devido à 

complexidade do assunto em questão, que demandava uma análise detalhada para compreender 

todas as suas dimensões, alcançado por meio da triangulação dos dados.  

A triangulação metodológica, utilizada na busca de competências em estruturas 

organizacionais, validou resultados através da convergência de diferentes métodos de pesquisa. 

O uso da triangulação permitiu uma verificação mais completa e de maior qualidade, por 

exemplo, na definição das competências para inovação, considerando as vantagens das 

diferentes técnicas de coleta utilizadas, contribuindo para uma maior validade dos resultados 

(150). 
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O uso das múltiplas estratégias permitiu uma compreensão mais aprofundada das 

interações sociais e organizacionais investigadas, facilitando assim a implementação de 

intervenções práticas que resultaram em mudanças significativas na assistência prestada à 

pessoa em processo de reabilitação. A triangulação foi necessária para uma compreensão mais 

ampla do processo de trabalho interprofissional em reabilitação para o bem viver. Como já 

constatado, esse processo ocorre por meio de uma abordagem holística, que considera a 

complexa interação entre dados e as relações entre variáveis. Essa dinâmica torna-se evidente 

quando analisada a partir de diferentes métodos, conforme discutido por Montezano e Creswell 

(75, 150, 151).  

Também foi fundamental considerar a importância da validação ao integrar a precisão 

do método quantitativo baseado na psicometria com a profundidade do método qualitativo que 

envolve a compreensão e interpretação das experiências vividas durante o processo de trabalho 

no cenário onde se passou a pesquisa-ação como eixo estruturador da tese desenvolvida.  

 

6.1 O CENÁRIO 

O projeto de extensão Cuidado Interdisciplinar à Pessoa com Deficiência que visa 

oferecer acompanhamento ambulatorial, presencial e por teleatendimento aos seus participantes 

foi o cenário propício em razão de ser um espaço onde a relação dialógica e indissociável da 

pesquisa, ensino e extensão à comunidade se passa. Este projeto é um campo teórico-prático do 

Laboratório de Ensino, Pesquisa, Extensão e Tecnologia em Enfermagem, Saúde e Reabilitação 

(REHABILITAR), do Programa de Pós-Graduação em Saúde e Enfermagem da Universidade 

Federal de Santa Catarina (UFSC) sujeito às transformações do processo e desenvolvimento de 

práticas em reabilitação para o bem viver. A equipe interprofissional para o cuidado 

ambulatorial de pessoas com deficiência, iniciou a oferta de serviços desde março de 2022. 

O projeto de extensão, nesta data, se desenvolve no Hospital Universitário Polydoro 

Ernani de São Thiago, da Universidade Federal de Santa Catarina. Vinculado à Universidade 

Federal de Santa Catarina (UFSC), é administrado pela Empresa Brasileira de Serviços 

Hospitalares (EBSERH) e conta com trabalhadores multidisciplinares, qualificados em diversas 

especialidades, tanto em nível ambulatorial quanto hospitalar. O Hospital é um campo de 

estágio para vários projetos de extensão de grande relevância social (129). 

O cenário se estendeu em âmbito internacional para uma observação participante e 

posterior relato de experiencia, em um hospital público fora do Brasil. O Hospital Nacional de 

Parapléjicos (HNP), inaugurado em outubro de 1974, é reconhecido pelo Ministério da Saúde 

do Governo espanhol como um centro nacional e europeu de referência especializado em lesões 



156 

medulares, tem no seu quadro de trabalhadores uma equipe de 763 profissionais, dos quais 

40,37% têm nível superior, 44,56% são pessoas envolvidas na gestão de serviços, com 5 

gestores e 55 investigadores licenciados em saúde, além de 55 gerentes intermediários. O 

Hospital mantém um sistema de trabalho baseado no conceito de reabilitação integral centrado 

na pessoa, com rotinas que visam promover a recuperação e integração das pessoas com 

deficiências ou lesões, oferecendo cuidado abrangente às dimensões biopsicossociais e 

espirituais da pessoa, de crianças a adultos (152). 

Com a seleção cuidadosamente feita dos ambientes de pesquisa específicos, escolhidos 

para o estudo em questão, a combinação de todos os dados coletados proporcionou uma maior 

flexibilidade e adaptabilidade às necessidades particulares da pesquisa em curso. Isso resultou 

na otimização da eficiência do estudo, como discutido por Creswell, et al (151). De acordo com 

o autor, a triangulação não só fortalece a validade das descobertas ao comparar diferentes fontes 

de dados entre si, mas também enriquece a interpretação do fenômeno pesquisado ao incluir 

múltiplas perspectivas sobre ele. Dentro desse contexto específico foi possível construir uma 

representação mais completa do objeto de estudo ao reunir informações coletadas por meio de 

métodos variados, já citados.  

Além disso a triangulação facilitou a integração de diferentes perspectivas teóricas e 

metodológicas promovendo um diálogo produtivo entre várias tradições epistemológicas 

distintas, necessárias à integração que atendesse ao objeto de estudo que envolveu, estrutura do 

espaço de trabalho, pessoa em atendimento, família e profissionais da saúde, verificado e 

validado, também, pela literatura científica investigada sistematicamente. Ao combinar teoria 

e prática conforme sugerido por Creswell, et al (151) foi viável conectar descrições contextuais 

minuciosas com interpretações analíticas contribuindo para uma compreensão mais profunda e 

contextualizada do processo investigado. Essas práticas também atenderam à necessidade de 

compreender a complexidade e a natureza multifacetada do cenário empírico aspectos 

essenciais em estudos qualitativos com foco na interpretação hermenêutica dialética.  Durante 

a pesquisa foram seguidos rigorosamente os métodos detalhados para garantir que os resultados 

fossem confiáveis e consistentes como descritos anteriormente. 

Abaixo retomo uma visualização das técnicas e métodos, conforme explicitadas no 

quadro 1, da seção metodologia, que foram utilizados para responder aos objetivos específicos 

e que levou a alcançar respostas para atender ao objetivo geral de construir uma proposta de 

processo de trabalho em reabilitação para o bem viver, fundamentada em práticas 

interprofissionais. 
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6.2 AS TÉCNICAS E MÉTODOS DE COLETA DE DADOS TRIANGULADAS 

Objetivos  

Específicos  

 

Técnicas e Instrumentos 

 

Descrição / Procedimentos 

 

 

 

Analisar 

Identificar 

 

 

  

Revisão de Literatura:  

1. Scoping Reviews 1;  

2. Scoping Reviews 2. 

 

Mapeamento abrangente da literatura 

sobre um tema, identificando lacunas e 

tendências, com objetivo de oferecer 

uma visão geral de conceitos, fontes e 

metodologias, orientando o estudo. 

As análises de achados são permitidas 

dialeticamente após revisões de literatura 

que seguiram as recomendações do 

Joanna Briggs Institute (JBI) e a extensão 

PRISMA-ScR para revisão escopo, em 

dois universos da pesquisa (137). 

 

 

 

 

 

 

 

Avaliar,  

Aplicar e 

Caracterizar 

 

 

  

Pesquisa-ação: Hospital Universitário 

Polydoro Ernani de São Thiago (HU-

UFSC/EBSERH): 

1. Observação participativa, in 

loco; 

2. Psicometria das habilidades 

sociais. 

 

Desenvolvimento e validação de 

instrumentos de medição (escalas, 

testes, questionários), com objetivo de 

avaliar características psicológicas e 

construtos latentes com confiabilidade 

e validade. Para isso, desenvolve 

estudos que permitem atribuir um 

número aos seus resultados, 

possibilitando comparar as 

características psicológicas de 

diferentes pessoas de forma objetiva. 

Observação participante, in loco, foi a 

técnica utilizada para compreender o 

contexto dos espaços onde os atores 

estavam inseridos com a participação do 

pesquisador na equipe de trabalho. A 

duração da observação se deu no período 

de tempo que durou cada reunião, em um 

período de um ano necessário à apreensão 

das informações inerentes à infraestrutura 

para assistência às pessoas em reabilitação 

para o bem viver (138, 139). 

Foi aplicado aos componentes da equipe 

de trabalho, observando-se considerações 

éticas, o Inventário de Habilidades Sociais 

2 (IHS2-Del-Prette) que permite 

identificar características de habilidades 

sociais com forças e fraquezas em um 

determinado grupo ou indivíduo nas suas 

relações, que podem ser de trabalho e 

ambientes sociais. É capaz de caracterizar 

repertórios funcionais e disfuncionais nas 

relações, podendo contribuir para 

transformações do ambiente (136). 

 

 

 

Avaliar e 

Caracterizar 

  

Experiência exploratória Visita ao 

(HNP):  

1. Observação in loco; 

2. Roteiro norteador flexível. 

Investigação sistemática de 

percepções, vivências e significados 

atribuídos por indivíduos, com objetivo 

de compreender fenômenos subjetivos 

e contextuais. Com as devidas 

anuências das instituições cooperadas 

(Anexos D e E). 

Visita Técnica realizada ao Hospital 

nacional de Parapléjicos (HNP), na 

cidade de Toledo – Espanha, com 

finalidade de compreender um serviço 

público de alta complexidade que presta 

atendimento holístico no âmbito 

hospitalar. 

Utilizou-se o roteiro reuniu critérios de 

observação para responder ao objetivo. 

Passou por validação pelos envolvidos das 

anotações dispostas em prontuário 

ambulatorial (139). 
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6.3 A ELEGIBILIDADE, OS PARTICIPANTES E A REFLEXIVIDADE  

Como proposto anteriormente, foram incluídos neste estudo que integrou multimétodos: 

1) colaboradores ativos no projeto de extensão da equipe de cuidado do Hospital Universitário 

(HU-UFSC/EBSERH); 2) a pessoa cuidada em reabilitação; e 3) o processo de trabalho, 

observado no Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo-ES. Foi considerado o aspecto 

dinâmico do trabalho colaborativo interprofissional encontrado na literatura científica, que 

envolve condicionantes ambientais e a equipe assistencial, ou seja, suas habilidades e 

competências como instrumentos de integração colaborativa, visando o bem viver da pessoa 

cuidada em reabilitação, assim como a experiência prática vivenciada.   

O estudo contou com 9 colaboradores diretos e 2 indiretos consultivos, com idades entre 

20 e 64 anos, trabalhando em equipe em áreas multidisciplinares relacionadas à reabilitação. 

Um colaborador direto não participou por estar de licença. Entre as especialidades estavam 

Enfermagem, Fisioterapia, Pedagogia, Psicologia, Serviço Social e Naturologia. Os 

profissionais são integrantes do Laboratório de Pesquisa, Ensino e Tecnologia sobre Saúde, 

Enfermagem e Reabilitação (REHABILITAR).   

No Hospital Nacional de Parapléjicos (HNP), houve interação com a equipe do plantão 

durante a observação participante, incluindo os diversos setores do hospital em processo de 

trabalho em reabilitação. As equipes de Enfermagem, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, 

Fonoaudiologia, Psicologia, Psiquiatria, Serviço Social e Hospitalidade estavam em pleno 

processo de trabalho durante a visita, assim como os setores de produção tecnológica e 

investigação. Todos os envolvidos, inclusive pessoas internadas naquele momento, 

participaram, mesmo que indiretamente, do processo de observação. 

 

6.4 A ANÁLISE 

O percurso analítico adotado na pesquisa foi fundamentado na fidedignidade, ancorada 

em multimétodos que permitiram explorar os elementos dinâmicos da pesquisa-ação. Essa 

abordagem dialógica, crítica e transformadora no tempo e no espaço foi essencial para analisar 

os resultados que sintetizam as significações do processo de trabalho onde foram aplicadas as 

técnicas e ações. A base direcional do estudo exigiu um método de análise que considerasse a 

dimensão social e individual dos participantes, onde os atores envolvidos se expressam e se 

relacionam livremente, compreendendo aparências, diálogos, eventos, atividades, 

comportamentos sociais, desconexões, fragmentos, lacunas e contradições como constituintes 

de suas ações e criticidade transformadora (19, 121, 141). 
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A análise qualitativa se apoiou na articulação entre hermenêutica e dialética para refletir 

a dinâmica dos atores envolvidos, os conflitos sociais, a historicidade, as contradições e os 

aspectos teórico-práticos, seguindo o modelo tese-antítese-síntese, que conforma a 

transformação histórica. Além disso, avançou na dialética filosófica ao posicionar a 

interpretação em unidades de contrários, constituintes da historicidade, em um movimento que 

atravessa e é atravessado pelo objeto de estudo. A hermenêutica foi fundamental como arte da 

compreensão, expressando a leitura, criando conexões relacionais e esclarecendo familiaridades 

e estranhezas. A articulação entre hermenêutica e dialética permitiu examinar contradições, 

hegemonias e criticidades sobre as realidades sociais, além de facilitar a reflexão crítica do 

observador (139, 19, 121, 141). 

A sistematização do processo analítico seguiu os direcionamentos organizados em 

etapas complementares: 1) O primeiro momento envolveu a definição do objeto de pesquisa, 

articulando teoria, método, técnicas e instrumentos em função dos objetivos propostos através 

do levantamento em revisões de escopo; 2) No segundo momento, o material empírico foi 

organizado para a imersão nas informações coletadas, buscando compreender o universo do 

objeto, aprofundando de forma quantitativa com a psicometria, que validou as informações da 

literatura sobre as habilidades sociais dos integrantes e sua disposição no processo de trabalho 

em reabilitação; 3) O terceiro momento foi dedicado à discriminação e seleção de relevâncias 

do material coletado e a um aprofundamento técnico em relação à observação de um processo 

de referência em reabilitação centrada na pessoa, visando estabelecer perfis dos atributos da 

equipe que favorecem práticas colaborativas; 4) No quarto momento, a interpretação dos dados 

ocorreu à luz da literatura especializada e da observação in loco dos processos, integrando os 

achados da análise quantitativa e qualitativa do material para formar uma visão coerente e 

abrangente sobre a temática proposta. Esses elementos envolvem a identificação de pontos de 

convergência e divergência entre os achados, o que ajudou a refinar as conclusões finais, como 

sugerido por Creswell, et al (151). 

Ao utilizar multimétodos, integrando resultados da revisão de escopo, psicometria e 

exploração experiencial, foi possível uma compreensão abrangente do bem viver na reabilitação 

que levou alcançar o objetivo mais geral de construir uma proposta a partir dos resultados 

encontrados.  

No primeiro Scoping Review, intitulado O Bem Viver como Finalidade do Cuidado à 

Saúde: Uma Revisão de Escopo, pode-se constatar a relação entre o conceito de bem viver, o 

cuidado centrado na pessoa e o papel do trabalho interprofissional na reabilitação. Este estudo 

gerou um manuscrito sobre o mapeamento e foi registrado na Plataforma Open Science 
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Framework (OSF) (153), permitindo categorizar boas práticas no processo e apontar desafios 

enfrentados, tendo como principais resultados um conceito com ênfase na qualidade de vida e 

no bem-estar social em harmonia com o ambiente, destacando uma relação sustentável e 

respeitosa entre seres humanos e natureza. Foi possível levantar que os sistemas de saúde 

enfrentam desafios às normas e tradições das ciências médicas e mecanicistas ao se transpor 

para uma visão holística de colaboração interprofissional, valorizando e promovendo a 

participação da pessoa e dos saberes populares.  

No segundo Scoping Review, intitulado Práticas Interprofissionais das Equipes de 

Assistência à Saúde em Reabilitação: Uma Revisão de Escopo, pode-se listar as principais 

práticas interprofissionais na reabilitação, destacando a importância das habilidades sociais e 

das abordagens utilizadas para colaboração entre profissionais, conforme identificado nos 

documentos e estudos. Este Scoping também foi registrado na plataforma Open Science 

Framework (OSF) (154).  

A mensuração psicométrica, com a aplicação do Inventário de Habilidades Sociais 

(IHS2-Del-Prette), na equipe do projeto de extensão realizado no HU-UFSC-EBSERH, 

autorizado e validado pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP) (140), representou uma das 

etapas propostas da pesquisa-ação e tinha como objetivo compreender a interatividade da 

equipe no processo de reabilitação para o bem viver. O manuscrito 3, intitulado Habilidades 

Sociais no Processo de Trabalho Interprofissional em Reabilitação: Pesquisa-ação em um 

Projeto de Extensão Universitária, utilizou métodos estatísticos para analisar a predominância 

das habilidades sociais da equipe no trabalho interprofissional, possibilitando a avaliação das 

variáveis situacionais em relação à disposição de suas habilidades pessoais utilizadas nas 

estratégias de ajustamento entre pares e na potencialização da eficácia das intervenções 

centradas na pessoa. 

A exploração experiencial no Hospital Nacional de Parapléjicos (HNP) da Espanha foi 

apresentada em um quarto manuscrito, intitulado O Bem Viver, a Pessoa e o Processo de 

Trabalho Interprofissional em Reabilitação: Um Relato de Experiência. A visita técnica ao 

hospital de referência na Espanha, com a observação in loco, contou com a supervisão de uma 

enfermeira/psicóloga, Dra. docente titular da Universidade Castilla-La Mancha (UCLM), e pela 

anfitriã, que é Supervisora de Formação, Docência e Investigação, também enfermeira, gestora 

do HNP. A visita permitiu a análise do bem viver no sistema de saúde de referência 

internacional, proporcionando um espaço dialógico entre as políticas públicas da Espanha e do 

Brasil. Como resultados, pôde-se constatar: 1) o reflexo de um processo de trabalho de 

colaboração interprofissional em reabilitação; 2) uma sinergia convergente em uma abordagem 
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integrada; 3) a comunicação eficaz entre os profissionais de diferentes áreas, com uso de vários 

instrumentos; 4) um sistema modernizado, humanizado, com disponibilidade de serviços 

avançados. Ou seja, um hospital público com uma gestão que trabalha com a finalidade de 

recuperação funcional, emocional e social da pessoa em reabilitação na sua condição, em 

serviço público. Compreendeu-se que essa lógica é possível. 

Diante do exposto, a triangulação dessas técnicas forneceu uma análise robusta e 

abrangente, permitindo um olhar ampliado sobre a reabilitação centrada na pessoa e sua relação 

com o bem viver. As etapas da pesquisa-ação serviram como eixo articulador da triangulação 

metodológica, avaliando, verificando e conectando os achados da revisão de escopo, dos 

indicadores psicométricos e da vivência experiencial, integrando: 1) os dados extraídos das duas 

revisões de escopo, que direcionaram a construção das categorias de análise da pesquisa-ação; 

2) a psicometria que contribuiu para a análise das habilidades sociais predominantes na equipe 

interprofissional; e 3) a exploração experiencial, que proporcionou um aprofundamento 

contextual, permitindo validar e ampliar as conclusões obtidas a partir dos outros métodos (126 

150, 151).  

A triangulação metodológica possibilitou uma compreensão mais integrada e dinâmica 

do fenômeno investigado, conferindo maior validade e aplicabilidade às recomendações 

geradas pelo estudo ao processo de trabalho interprofissional em reabilitação para o bem viver, 

gerando, posteriormente, a implementação de um produto tecnológico direcionado ao processo 

de trabalho interprofissional em reabilitação. 

Conforme constatado nas revisões de escopo, o bem viver é um tema amplamente 

debatido; é um conceito que defende a qualidade de vida. Além dos aspectos biomédicos e 

econômicos, inclui elementos socioculturais e ambientais que favorecem uma existência digna, 

participativa, e socialmente justa. Também abrange a qualidade de vida e o bem-estar social, 

tendo seu lastro nas visões dos povos originários, que destacam a importância da harmonia entre 

as pessoas e seu ambiente coletivo e natural. Isso contrasta com a ideia egoísta de felicidade, 

baseada na aquisição de bens materiais, que sustenta uma égide produtiva capitalista (155-157). 

Na área da saúde e da reabilitação, adotar o bem viver implica em práticas que incorporam a 

pessoa em seu meio sociocultural, promovendo uma aproximação centrada no indivíduo que 

considera suas necessidades específicas (75, 158).  

As melhores abordagens no processo de reabilitação centrado na pessoa requerem a 

implementação de métodos que incentivem o protagonismo do indivíduo e sua participação 

ativa ao decidir sobre sua saúde. Isso inclui fortalecer a relação terapêutica através de uma 

escuta atenta e oferecer um cuidado holístico que leve em consideração os aspectos físicos, 
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emocionais e sociais, como constatado nas práticas da equipe interdisciplinar do projeto de 

extensão no HU-UFSC-EBSERH, campo deste estudo, pautadas na reabilitação para o bem 

viver (64, 65, 159). Estes aspectos sugerem as recomendações, abaixo, como forma estrutural 

da organização do trabalho interprofissional em reabilitação para bem o viver. 

Como constatado na experiência da equipe do projeto, a admissão é o primeiro contato 

da equipe com a pessoa e sua rede de apoio. A equipe busca proporcionar um ambiente 

acolhedor, onde o vínculo seja estabelecido de forma respeitosa e empática. Durante esse 

momento, a escuta qualificada é fundamental para compreender a história de vida, os desejos, 

as necessidades e as expectativas da pessoa. O vínculo pressupõe que a relação de confiança é 

construída com base no respeito, na sensibilidade e no reconhecimento da pessoa como 

protagonista de seu processo de reabilitação, nas suas dimensões de vida (160, 161).  

Para essa compreensão do universo da pessoa, a escuta ativa e qualificada permite 

identificar demandas explícitas e latentes, facilitando um cuidado mais humanizado e centrado 

na pessoa, reconhecendo-a em sua condição. O vínculo estabelecido é um processo natural de 

identificação e convívio, no qual um dos integrantes da equipe se torna uma referência para a 

pessoa em reabilitação, o que facilita o processo, garantindo continuidade, articulação com 

outros serviços e suporte em uma rede de apoio com qualidade na construção do cuidado (162). 

A avaliação é um procedimento realizado por toda a equipe do projeto de forma 

interdisciplinar, como indicado. Começa com a equipe de enfermagem, em conjunto com 

estagiários beneficiários de bolsa, e é contínua; abrange várias dimensões do bem-estar da 

pessoa e é uma atenção biopsicossocial e espiritual. Através do relato da pessoa, a equipe adota 

uma abordagem ampla ao considerar não apenas os aspectos clínicos-funcionais, mas também 

os fatores sociais, emocionais e ambientais que influenciam a reabilitação para uma vida 

possível em sua condição e complexidade.  

Do extrato da avaliação surge o Plano Terapêutico Individualizado (PTI), que consiste 

no planejamento dos cuidados da pessoa, no qual são estabelecidas orientações para 

reconstrução e ressignificação, de acordo com as necessidades específicas de potencialidade e 

vulnerabilidades; ou seja, é importante que ela participe ativamente na definição de seu plano 

de cuidados (160-162). 

A visita residencial - A equipe reconhece a importância fundamental dessa prática para 

obter um entendimento mais profundo do contexto da pessoa atendida e para identificar desafios 

e pontos positivos que podem contribuir para sua reabilitação. Este método possibilita uma 

aproximação holística e realista da vida da pessoa tratada no território. Durante a visita 

domiciliar, é possível observar as condições físicas do local e do entorno atual da pessoa 
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atendida, a fim de identificar possíveis riscos e ajustamentos necessários. Também abre espaço 

para conversas com familiares e possíveis cuidadores, para reflexões e práticas no Plano 

Terapêutico Singular (PTS) (163).   

Durante contatos e visita domiciliar, a equipe do projeto busca compreender a rede de 

apoio para assegurar que o indivíduo tenha acesso a uma variedade de serviços e equipamentos 

de assistência a fim de promover um cuidado completo e contínuo. A equipe atua de forma 

interdisciplinar na integração entre diferentes setores para fortalecer o suporte social, 

comunitário e institucional, envolvendo a interseccionalidade e colaboração com os serviços 

locais por meio da participação social para incentivar a autonomia e capacitar a pessoa na luta 

por seus direitos e oportunidades (162).   

Um Plano Terapêutico Singular é elaborado em conjunto por toda a equipe de saúde, 

juntamente com a pessoa atendida e seus familiares ou cuidadores de apoio. É uma ferramenta 

personalizada que se ajusta às transformações durante o percurso da recuperação, visando uma 

vida mais plena e bem-estar. Para alcançar êxito, é essencial estabelecer metas que sejam 

realistas e que estejam alinhadas com os desejos individuais da pessoa. Isso requer considerar 

a história de vida e as capacidades da pessoa em questão, implementando medidas terapêuticas 

integradas que envolvam diversos profissionais, estratégias de cuidado e acompanhamento 

contínuo. Ajustes devem ser feitos regularmente com base na evolução da pessoa e em 

quaisquer novas necessidades que possam surgir ao longo do processo de reabilitação (163).   

Essas práticas refletem um modelo de trabalho interprofissional, uma vez que a equipe 

de Enfermagem, Fisioterapia, Pedagogia, Psicologia, Serviço Social e Naturologia estabelece 

vínculo entre si e tem uma finalidade de reabilitação que é clara para todos, o que eleva o grau 

de compartilhamento, envolvendo sua capacidade de repertório pessoal e investimento nelas, 

subordinadas ao cuidado centrado na pessoa, promovendo autonomia, inclusão e qualidade de 

vida no processo de reabilitação, conforme visto no diagrama abaixo (148, 164-166). 

É fundamental incorporar práticas baseadas em evidências científicas, culturais e 

holísticas para garantir uma abordagem que respeite a diversidade e as necessidades individuais. 

No entanto, a recuperação centrada na pessoa enfrenta desafios importantes a serem superados. 

Um dos principais é a divisão dos serviços de saúde, a falta de preparação dos profissionais 

para uma colaboração interdisciplinar efetiva e a complexidade de implementar políticas 

públicas que assegurem um acesso justo aos serviços. Obstáculos significativos, ainda 

enfrentados, dizem respeito à relutância dos profissionais em aceitar mudanças, pois, 

frequentemente, estão familiarizados com modelos biomédicos, hospitalocêntrico, 
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convencionais que dificultam a adoção de abordagens mais integradoras, cooperativas e de 

maior participação da comunidade e dos saberes populares (23, 60, 160). 

Em situações como as mencionadas anteriormente, é importante desenvolver, no 

processo de trabalho, as habilidades sociais dos profissionais para garantir uma reabilitação 

efetiva e uma colaboração mútua. A capacidade de se comunicar de forma assertiva e empática 

e de trabalhar bem em equipe são aspectos essenciais para assegurar um atendimento 

humanizado e eficiente. Profissionais que aprimoram essas competências conseguem 

estabelecer conexões mais sólidas com outras pessoas, facilitando a cooperação mútua e a 

organização dos cuidados necessários (114). Além disso, essas habilidades ajudam a criar um 

ambiente mais acolhedor para os pacientes, incentivando uma maior adesão aos tratamentos e 

resultados clínicos mais favoráveis. 

O fluxo dinâmico do processo relatado, como meio de trabalho fundamental ao alcance 

da finalidade do trabalho interprofissional, pode ser visualizado no esquema representado na 

Figura 5, logo abaixo. Esse esquema não apenas ilustra, mas também norteia a 

operacionalização das inter-relações entre os diversos elementos teóricos que sustentam a tese, 

permitindo compreender os princípios, conceitos e categorias como se articulam na prática. 

Assim, torna-se um recurso didático e analítico que favorece a visualização do fluxo, 

conexões e retroalimentações presentes no processo de trabalho interprofissional, destacando a 

importância da integração de saberes, da comunicação efetiva e da corresponsabilidade entre 

os atores envolvidos. O esquema traduz visualmente o arcabouço teórico discutido, clarificando 

à proposta metodológica da tese e fortalecendo sua aplicabilidade nos contextos de atuação. 
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Figura 5: Trabalho Interprofissional Integrado ao Esquema da Teoria Clássica do Trabalho. Adaptação das 

Teorias de Karl Marx; Axel Honneth; Schoeller, et al; Scherer; Pires e Schwartz, Xyrichis, et al (10, 20, 23, 66, 

78). 

 

  O modo como os profissionais colaboram agrega à dinâmica de um trabalho conjunto 

entre eles, o que é essencial para o entendimento da colaboração no processo de 

desenvolvimento e execução de projetos e tarefas como equipe. A interdisciplinaridade, 

multidisciplinaridade e transdisciplinaridade, na literatura, aparecem como abordagens 

utilizadas nesse cenário, cada uma com significados e aplicações diferentes. Enquanto na 

multidisciplinaridade diferentes profissionais atuam simultaneamente sem uma integração 

completa dos conhecimentos, na interdisciplinaridade há uma interação mais estreita entre as 

diversas áreas do saber, o que resulta em uma troca de conhecimentos e complementaridade de 

enfoques. A transdisciplinaridade, por sua vez, ultrapassa as fronteiras disciplinares, criando 

uma abordagem integrada e holística que favorece uma visão mais ampla e eficaz do cuidado 

em saúde, embora seja mais difícil de ser aceita e praticada em razão de receios e pressupostos 

éticos, nos limites das especialidades (167-169). 

No contexto mencionado anteriormente, competências sociais são essenciais para o 

trabalho em equipe interprofissional, como a comunicação assertiva, as habilidades sociais, o 
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autocontrole, a capacidade de enfrentar desafios e a expressão de emoções positivas. A 

comunicação assertiva permite que os profissionais expressem suas ideias e necessidades de 

forma clara e respeitosa, favorecendo uma comunicação eficiente no ambiente da equipe (136, 

114). A desenvoltura social é fundamental para lidar com situações inesperadas e interagir de 

maneira flexível e adaptativa com colegas e pacientes. O autocontrole e a capacidade de 

enfrentar desafios são competências essenciais para lidar com conflitos e situações estressantes, 

mantendo-se emocionalmente equilibrado diante de adversidades. Por outro lado, expressar 

sentimentos positivos promove um ambiente de trabalho mais coeso, incentivando o trabalho 

em equipe e fortalecendo os laços entre colegas e clientes. 

As observações das práticas existentes na equipe indicam que as habilidades sociais 

variam em intensidade entre os membros e que sua importância pode influenciar diretamente a 

eficiência da colaboração interprofissional. Uma comunicação assertiva (Fator 1) promove uma 

interação clara e direta, minimizando interferências e equívocos. Já a desenvoltura social (Fator 

5) aprimora a capacidade dos profissionais de se relacionarem de forma natural e confiante, 

facilitando sua adaptação ao ambiente de trabalho. A autogestão e o enfrentamento são 

fundamentais para tomar decisões equilibradas durante crises, e demonstrar emoções positivas 

ajuda a criar um ambiente de trabalho mais colaborativo e humanizado.  

Os reflexos globais dessas práticas se replicam em uma equipe mais coesa, com melhor 

capacidade para solucionar problemas no contexto colaborativo e com a satisfação de ambos, 

dos profissionais e dos pacientes. A integração eficaz dessas habilidades e abordagens no 

contexto da reabilitação centrada na pessoa resulta em melhores resultados clínicos e maior 

qualidade de vida para os pacientes, alinhando-se aos princípios do Bem Viver e da atenção 

centrada na pessoa. 

Os objetivos propostos da pesquisa-ação, com a triangulação de técnicas e métodos para 

a obtenção de resultados, alcançaram êxito ao conseguir proporcionar, através da pesquisa, do 

ensino e da extensão integrados, a aplicação de evidências dos seus produtos no processo de 

trabalho em reabilitação para a facilitação do bem viver da pessoa.  

A síntese e a aplicação ética do conhecimento, por meio da Tradução/Intercâmbio do 

Conhecimento (IC) dentro de um sistema complexo de interações entre pesquisadores e 

usuários, promoveram a experiência de captura dos benefícios da pesquisa para a melhoria da 

saúde da pessoa, do serviço, do produto e do fortalecimento do sistema de saúde e do trabalho 

em reabilitação. Portanto, fica claro que é essencial que a orientação da recuperação pessoal 

esteja alinhada com os valores do bem viver, os quais enfatizam a qualidade de vida e o bem-
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estar social, com a implementação de métodos eficientes, o enfrentamento de obstáculos 

estruturais e o investimento no aprimoramento das habilidades sociais.  

Como se observou a cooperação entre profissionais é fortalecida por meio de uma 

perspectiva interdisciplinar e/ou transdisciplinar, visando proporcionar um cuidado completo, 

integrado e colaborativo. Os trabalhadores devem investir na aprimoração de uma comunicação 

assertiva, na desenvoltura social, no autocontrole e na expressão de sentimentos positivos, 

garantindo um ambiente de trabalho harmônico e produtivo. Assim, será possível transformar 

o atendimento em saúde, tornando-o mais humano, eficiente e centrado nas reais necessidades 

dos indivíduos e da coletividade. 

Quanto ao bem viver da pessoa e seu entorno, abstraiu-se que o vínculo e o 

reconhecimento são essenciais à conduta para o protagonismo da pessoa em reabilitação. A 

implicação e a evolução no seu processo de bem viver levam a uma dinâmica de 

desenvolvimento no repertório: falas que denotam os aspectos de transcendência ligados a 

desejos e esperança; sentimentos de amparo/desamparo; raiva/alegria; gratidão; negação de 

contextos situacionais; apetência/inapetência.  

A dinâmica da equipe é interprofissional, contando com a comunicação e a criticidade 

dialogada, discutida em reuniões, estendidas aos atores envolvidos. Isso significa que todos os 

envolvidos vivenciam uma práxis transformadora como produto da tradução e intercâmbio do 

conhecimento no curso da pesquisa-ação, sendo esta, uma forma devolutiva e agregadora de 

reconhecimento da pessoa, estendida à comunidade.  

É certo que uma estrutura organizacional que favoreça a colaboração interprofissional 

e a abordagem interdisciplinar é essencial para a construção de um sistema de saúde mais 

eficiente, eficaz e centrado no paciente. Essa configuração permite uma resposta mais adequada 

às complexas demandas de saúde da população, promovendo a integralidade do cuidado e a 

satisfação dos usuários. A consolidação desse modelo de estrutura organizacional representa 

não apenas uma mudança metodológica, mas uma transformação cultural que redefine os 

paradigmas da atenção à saúde no século XXI. 

Uma limitação identificada neste estudo diz respeito à ausência de reavaliações 

sistemáticas longitudinais em função do tempo imposto para viabilidade do estudo. A 

replicabilidade dentro do próprio processo da pesquisa-ação denotaria a evolução das ações 

transformadoras e da tradução do conhecimento, assim como das habilidades sociais 

desenvolvidas na práxis. Além disso, não foi possível avaliar a satisfação dos usuários que 

utilizaram o serviço, restringindo a análise às observações dos participantes e relatos em 

consultas com os usuários registrados em memoriais de reuniões. Encontrou-se também uma 
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lacuna que sugere a continuidade da investigação que diz respeito a tão importante formação 

dos vínculos profissionais da equipe. Diante do exposto, sugere-se a realização de novos 

estudos em momento oportuno, incorporando a replicabilidade do processo e a inclusão de 

potenciais usuários e treinamentos voltados às habilidades sociais e vinculação da equipe, a fim 

de obter uma compreensão mais ampla e precisa da qualidade percebida e das expectativas em 

relação ao serviço, assim como de seu desenvolvimento evidenciado. 
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7 FONTES DE EVIDÊNCIAS DE TESE 

A lógica aristotélica continua sendo um pilar fundamental do pensamento científico 

contemporâneo devido ao seu foco no raciocínio dedutivo e na estrutura silogística. Mesmo em 

pesquisas atuais que mesclam abordagens qualitativas e quantitativas - chamadas de pesquisas 

com métodos mistos - os princípios da lógica formal ainda desempenham um papel crucial na 

formulação e na verificação de hipóteses. Essa combinação entre raciocínio dedutivo e indutivo 

é vital para garantir a consistência epistemológica das investigações e para integrar 

coerentemente diferentes formas de saber.  

Aristóteles (170) afirmava que uma argumentação coerente se baseia em pressupostos 

que levam a uma conclusão, de modo a possibilitar inferências válidas passíveis de serem 

confirmadas empiricamente ou logicamente. Essa ideia é claramente perceptível em abordagens 

quantitativas quando as hipóteses baseadas em teorias são verificadas empiricamente. Por 

exemplo: ao considerar que “ambientes saudáveis contribuem para o bem estar psicológico", é 

possível testar de forma dedutiva se os profissionais de saúde que trabalham nesses ambientes 

realmente relatam um maior bem estar. Por outro lado, existem os métodos qualitativos que 

frequentemente se baseiam em raciocínios indutivos nos quais a compreensão de fenômenos 

emerge da análise de significados e padrões subjetivos. Ainda assim, mesmo nestes contextos 

há uma organização lógica subjacente ao processo interpretativo.  

De acordo com Minayo (19, p. 24), “A análise qualitativa também requer um movimento 

lógico de construir significados partindo do específico para o geral fazendo conexões 

teoricamente coerentes”. Em vez de serem opostas entre si a indução e a dedução são 

complementares e auxiliam na formulação de suposições teóricas temporárias. Neste ponto é 

que as abordagens mistas mostram seu potencial epistemológico: ao combinar os dois tipos de 

raciocínio - indutivo e dedutivo -, elas possibilitam uma compreensão mais ampliada e 

embasada dos fenômenos em estudo.  

Segundo Creswell e Clark (171), “[...] integrar dados quantitativos com qualitativos 

permite ao pesquisador explorar as relações lógicas entre teoria, evidência e contexto de forma 

mais enriquecedora” (p. 12).  Em uma combinação de métodos de pesquisa variados como 

exemplo: informações qualitativas podem originar teorias que são subsequentemente 

experimentadas com abordagens quantitativas; da mesma forma que descobertas estatísticas 

podem ser exploradas e compreendidas através de uma interpretação mais detalhada e 

qualitativa.  

Esses argumentos são baseados na lógica de Aristóteles ao estruturar as inferências de 

forma racional mesmo que provenientes de diferentes métodos investigativos distintos. A 
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validade do argumentativo científico — seja através de testes estatísticos ou compreensão 

interpretativa — depende essencialmente da coerência lógica presente em suas conclusões 

finais. Portanto, a lógica aristotélica ainda é considerada como base fundamental para testar 

hipóteses em estudos multimétodos. Ao oferecer um arcabouço mental que facilita a 

combinação entre diferentes formas de inferência e assegura não apenas a consistência do 

pensamento científico, mas também sua validade epistemológica (Aristóteles (170). As 

hipóteses formuladas durante este estudo foram confirmadas por meio de uma sistematização 

que se fundamenta em várias metodologias reconhecidas cientificamente. 

Primeiro foi realizada uma Revisão de Escopo seguindo as orientações do Instituto 

Joanna Briggs - JBI (137), o que permitiu mapear o conhecimento existente sobre o bem viver 

e depois sobre o trabalho interprofissional, visou identificar lacunas e estabelecer os 

fundamentos teóricos que deram suporte às hipóteses propostas. O levantamento de escopo não 

apenas proporcionou uma análise detalhada e crítica das informações disponíveis como também 

foi base teórica para as decisões metodológicas tomadas para fortalecer a validade científica 

das hipóteses ao mostrar sua relevância frente ao cenário atual da área de estudo. 

Para testar as suposições considerou-se as reflexões sobre a metodologia científica de 

Augusto Bunge que destaca a importância da lógica e da organização no desenvolvimento e 

verificação de hipóteses. Bunge (15), sugere que uma hipótese científica deve ser clara e 

passível de teste e refutação garantindo que sua confirmação ou negação seja baseada em 

critérios objetivos. Defende que a cientificidade de uma hipótese está diretamente relacionada 

à sua capacidade de ser submetida a testes rigorosos e passíveis de replicação assegurando que 

as conclusões obtidas sejam fundamentadas em dados empíricos sólidos e não em meras 

especulações. Essa visão destacou a importância da manutenção na lógica das ideias 

apresentadas ao seguir uma metodologia consistente e usar ferramentas de medição específicas.  

A pesquisa-ação foi norteada pelos princípios de Michel Thiollent (127) e se destacou 

como uma metodologia dinâmica e participativa que possibilitou a interação direta com o 

campo do estudo. Neste contexto, a pesquisa-ação foi além de simples observação passiva, 

servindo para promover a transformação da realidade enquanto também coletou dados e 

possibilitou analisar os resultados. Esse método permitiu a observação em tempo real das 

respostas práticas às intervenções propostas, enriquecendo a compreensão sobre a 

aplicabilidade das hipóteses em contextos específicos. O contato constante com os atores 

envolvidos no trabalho interprofissional realizado no projeto possibilitou confirmar, na prática, 

as suposições afirmadas e identificar detalhes que poderiam ser negligenciados em abordagens 

puramente quantitativas.  
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Para tanto, também foi empregado o Inventário IHS2-Del Prette (136) como ferramenta 

psicométrica validada para coletar dados objetivos e mensuráveis, aprovado pelo Conselho 

Federal de Psicologia (CFP) (140), que deu suporte à análise crítica, com embasamento 

empírico sobre as habilidades sociais, como fundamentais ao processo de trabalho 

interprofissional realizado por equipe multidisciplinar (87, 114). A escolha desse inventário 

garantiu que as conclusões fossem fundamentadas em evidências quantificáveis, combinadas 

com expressões comportamentais intersubjetivas, aumentando a confiabilidade dos resultados.  

Dessa forma, a metodologia proposta por Bunge (15) garantiu que cada fase do processo 

fosse realizada com atenção aos detalhes, integrando teoria e prática em um ciclo constante de 

confirmação científica. Ao optar por esse conjunto sistematizado, combinado, assegurou-se, 

especificamente, que as conclusões se fundamentam em dados mensuráveis, eliminando 

quaisquer predisposições subjetivas e fortalecendo a confiabilidade dos resultados, dada as 

evidências.  

A triangulação de diferentes métodos, a Revisão de Escopo conforme definida pelo 

Instituto Joanna Briggs - JBI (137), a utilização de testes que atendiam a proposta da 

metodologia de Auguste Bunge (15) e a pesquisa-ação de Michel Thiollent (127), permitiu uma 

avaliação completa e sólida. Esse conjunto garantiu uma análise crítica e bem fundamentada 

das hipóteses que foram apresentadas no formato dos quatro manuscritos, ao unificar a robustez 

teórica da revisão de escopo com a precisão científica dos testes empíricos e a flexibilidade 

prática da pesquisa-ação. Esse processo integrado reforçou a confiabilidade dos resultados 

obtidos e reafirmou as conclusões desta investigação. 

 

7.1 Corroboração das hipóteses 

A corroboração das hipóteses emergiu da análise dos dados coletados de forma 

integrada. Essas evidências mostram que as descobertas empíricas apoiaram, consistentemente, 

as ideias originalmente propostas de que 1) o interprofissionalismo contribui para aprimorar a 

efetividade da reabilitação ao permitir que profissionais de diversas áreas colaborem para 

oferecer uma assistência completa aos pacientes; assim como, 2) o trabalho em equipe entre 

profissionais de diferentes áreas é fundamental para tornar o cuidado mais humano; também 

fica afirmado que 3) ao integrar diversos conhecimentos, é possível oferecer uma assistência 

mais atenciosa às necessidades biopsicossociais dos pacientes e promover um cuidado focado 

na individualidade de cada pessoa; que 4) o trabalho em equipe entre profissionais de diversas 

áreas melhora a relação com os pacientes e a equipe de saúde de forma positiva e que 5) a 

colaboração entre diferentes setores favorece um ambiente mais eficiente e amigável no local 
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de trabalho, resultando em uma melhor avaliação da qualidade do cuidado pelos pacientes, 

como vivenciado no projeto, campo deste estudo, no hospital visitado na Europa e nas 

habilidades identificadas na equipe. 

Em vez de uma simples confirmação direta e linear das hipóteses; aqui vimos a 

corroboração como um processo dinâmico no qual as hipóteses foram submetidas ao teste e 

verificações para demonstrar a solidez diante das diferentes abordagens metodológicas 

utilizadas. Essas evidências factuais fortalecem a consistência das propostas apresentadas ao 

mostrar que os resultados alcançados não surgiram por acaso ou de relações duvidosas e sim de 

padrões logicamente coesos (15).  

Além disso, a confirmação das suposições fortalece a argumentação científica ao 

fornecer uma base objetiva para chegar às conclusões desejadas. Os dados coletados que se 

alinham com as previsões teóricas permitiram tirar inferências sólidas e aumentar a 

credibilidade das análises realizadas. Esse processo de validação ressalta a relevância da 

variedade metodológica escolhida já que a consistência entre as evidências da Revisão de 

Escopo, do teste empírico pelo Inventário IHS2 e das observações registradas sobre a pesquisa-

ação revelou uma coerência interna nos resultados obtidos. Assim, a confirmação das 

suposições não apenas valida as conclusões expostas, mas também colabora para fortalecer o 

entendimento científico sobre o universo estudado.  

Para Bunge (15), hipóteses podem ser, também, representadas matematicamente 

utilizando-se a lógica proposicional. O exemplo a seguir representa a hipótese mais geral - 

Considerando que a interprofissionalidade melhora a eficácia da reabilitação; acredita-se que o 

trabalho em equipe entre profissionais de diferentes áreas favorece uma abordagem integral do 

paciente, potencializando os resultados clínicos e sociais da reabilitação. Contudo, é hipotético 

que: 

● Se houver trabalho em equipe entre profissionais de diferentes áreas, então a abordagem 

ao paciente será mais integral e os resultados clínicos e sociais da reabilitação serão 

potencializados. 

● Se a reabilitação não adotar uma abordagem interprofissional, então a eficácia do 

tratamento poderá ser reduzida. 

As afirmações acima podem ser expressas de forma matemática com a lógica 

proposicional. As proposições podem ser verdadeiras ou falsas por isso são passíveis de 

testagem. Pode-se expressar as relações entre as proposições fornecidas utilizando operadores 

lógicos como AND (∧\land) OR (∨\lor), NOT (¬\neg), IMPLICA (→\to) e SE E SOMENTE 

SE (↔\eftrightarrow). Se desdobrar a afirmação a ser interrelacionada, temos: 
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Definições 

● T: "Há trabalho em equipe em diferentes áreas" 

● A: "A abordagem ao paciente é mais integral" 

● R: "Os resultados clínicos e psicossociais da reabilitação são potencializados" 

● I: "A reabilitação adota um trabalho interprofissional" 

● E: "A eficácia do tratamento é reduzida" 

 

Como exemplo propõe-se as relações lógicas, entre elas: 

1. Se há trabalho em equipe em diferentes áreas (T) e a reabilitação adota um trabalho 

interprofissional (I), então a abordagem ao paciente é mais integral (A): 

ΧϔΞ ΞψΨΞḄΞπΞ 

 

2. Se a abordagem ao paciente é mais integral (A), então os resultados clínicos e 

psicossociais da reabilitação são potencializados (R): 

A Ḛ R  

 

3. Se a eficácia do tratamento é reduzida (E), então não há trabalho interprofissional (não 

II): 

E Ḛ ¬ I 

 

4. Se há trabalho em equipe em diferentes áreas (T), então a eficácia do tratamento não é 

reduzida (não EE): 

T Ḛ ¬ E 

 

As relações podem ser condicionais, equivalentes ou negadas em sua lógica. Essas são 

algumas possíveis expressões das ciências formais que ligam as proposições entre si, mesmo 

quando negadas. As expressões podem ser aprofundadas e trabalhadas em casos específicos, 

sistematizadas. Aqui aparecem a título de explanação, para diferenciar ciências formais e 

factuais, como na teoria bungeana (15). 

  Para Bunge (15), nem todos os estudos científicos têm como objetivo alcançar 

conhecimento objetivo (quantitativo). De acordo com o método defendido por ele, lógica e 

matemática são disciplinas racionais e sistemáticas; contudo não são objetivas porque lidam 

com entidades ideais que existem apenas na mente humana. Essas áreas constroem seus 
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próprios objetos de estudo muitas vezes através da abstração de objetos do mundo real; no 

entanto não fornecem informações sobre a realidade física em si. Para ele, no âmbito desta 

questão particular as ciências são classificadas em formais (ou abstratas) e factuais (ou 

concretas). As proposições formais abordam as relações entre símbolos enquanto as das 

ciências factuais estão principalmente relacionadas a entidades externas à ciência, como eventos 

e processos.  

Entende-se que a lógica e a matemática estabelecem contato com o mundo real através 

da linguagem comum ou científica. Contudo, ao afirmar algo como verdade é necessário ter 

dados empíricos, proposições sobre observações ou experimentos. Para saber se uma hipótese 

está correta, a maior evidência estará na experiência relacionada aos fatos materiais. A razão 

fundamental para esta norma metodológica mencionada por Bunge (15) é que a história tem 

mostrado às pessoas que o entendimento dos acontecimentos não é óbvio; se há necessidade de 

compreender e gerir os eventos adequadamente precisa-se começar pela prática, exatamente 

como evidenciado pela pesquisa-ação realizada. 

Logo, com fundamentos na triangulação dos métodos utilizados a partir da lógica 

formal, e de práticas baseadas em evidências à luz da literatura, como a reunião interdisciplinar, 

obteve-se a corroboração das hipóteses, fortalecidas por experiências práticas ou mesmo na 

ausência delas, o que não implica em razões definitivas, absolutas, dado a característica da 

Ciência em sua dinâmica, movimento (15).   

 Do exposto, em consonância com as práticas e experiências vivenciadas, com as 

apreensões feitas na triangulação dos dados coletados e da sistematização utilizada para se 

chegar a definições em relação ao processo de trabalho interprofissional em reabilitação para o 

bem viver, pode-se afirmar que: 

1. Sobre a relação entre a Interprofissionalidade e a Eficácia da Reabilitação, esta é 

possível SE E SOMENTE SE (↔) - houver trabalho em equipe entre profissionais de 

diferentes áreas, então a abordagem ao paciente será mais integral e os resultados 

clínicos e sociais da reabilitação serão potencializados. Em contrapartida, se a 

reabilitação não adotar uma abordagem interprofissional colaborativa então a eficácia 

do tratamento poderá ser reduzida; 

2. Sobre a relação entre a Interprofissionalidade e a Humanização do Cuidado, esta é 

possível SE E SOMENTE SE (↔) – houver interação entre diferentes áreas do 

conhecimento, então a atenção às necessidades biopsicossociais será sensível e o 

cuidado será humanizado. De outro modo, se não houver interação entre diferentes 

áreas, então o cuidado poderá ser fragmentado e menos centrado na pessoa; 
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3. Sobre a relação entre a Atenção à Necessidade Biopsicossocial e a Satisfação da Pessoa 

e do Profissional, esta é possível SE E SOMENTE SE (↔) – houver integração de 

diversos conhecimentos direcionados à promoção de cuidado que produza bem estar 

pessoal aos atores envolvidos. 

Das afirmações e definições obtidas, tomadas aqui por verdades científicas, ponderam-

se as limitações, o que leva à renúncia de um absolutismo, antagônico à ciência como concebida 

por Bunge (15), considerando-a como progressivo corpo de ideias caracterizado como 

conhecimento racional, sistemático, preciso, verificável e, portanto, falível, quando crida como 

artefatos em torno de necessidades humanas individuais, em detrimento daquela pertencente à 

vida social, aplicada à melhoria do ambiente natural com potencialidade de se tornar tecnologia, 

de outra forma verdades factuais não absolutas.  

Para ressaltar Bunge (15, p. 26) reafirma:  

 

[...] A ciência é aberta: não reconhece barreiras a priori que limitem o conhecimento. 

Se um conhecimento factual não é refutável em princípio, então ele não pertence à 

ciência, mas a algum outro campo. Noções sobre nosso ambiente, natural ou social, 

ou sobre o eu, não são definitivas: todas elas estão em movimento, todas são falíveis 

[Tradução própria]. 

 

Diante do exposto, a partir das evidências encontradas, definiu-se pela proposta de um 

produto tecnológico que se caracteriza por um espaço de troca, de constante evolução e 

movimento sobre o Processo de Trabalho Interprofissional em Reabilitação para o Bem Viver, 

permitindo espaço à dinâmica, característica do processo. Optou-se pela produção tecnológica 

como espaço de tradução do conhecimento e possibilidade de acesso à Ciência Aberta que 

pertence à saúde, à vida social e que atua em campo intersubjetivo, próprio das relações 

humanas no processo de trabalho, de colaboração interprofissional em reabilitação para o bem 

viver. Visa-se com um produto estabelecer um instrumento que atenda às necessidades 

organizativas de um processo de trabalho em reabilitação centrado na pessoa e na sua 

integralidade, de acesso aberto, que seja fundamentado nas evidências encontradas e expostas 

anteriormente. Sugere-se, para este fim, a criação do Observatório de Colaboração 

Interprofissional em Reabilitação para o Bem Viver (OCIR/Bem Viver). 
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8 PRODUTO TECNOLÓGICO: Observatório Interprofissional de Trabalho 

Colaborativo em Reabilitação para o Bem Viver  

 

Um observatório tecnológico é uma plataforma online dinâmica criada para reunir e 

organizar informações sobre um assunto específico de forma a possibilitar a análise consistente 

e estratégica de dados pertinentes. O observatório é um centro de conhecimento que combina 

variadas fontes de dados e disponibiliza ferramentas interativas para facilitar a compreensão e 

o processo decisório de consultores. De acordo com Schmidt (172), os observatórios funcionam 

como facilitadores da inteligência coletiva ao estimular a colaboração de diversos participantes 

em um ambiente que promove o compartilhamento de dados, de discussão e conhecimento, 

logo é facilitador colaborativo que traduz conhecimentos, hoje de fácil acesso (173). 

 

Para Bunge (15, p. 28): 

A tecnologia não é meramente o resultado da aplicação do conhecimento científico, 

existente, a problemas práticos. A tecnologia viva é, essencialmente, a abordagem 

científica de problemas práticos, ou seja, o tratamento desses problemas com base no 

conhecimento científico e com a ajuda do método científico. Por isso a tecnologia, 

seja de coisas ou de homens, é uma fonte de novos conhecimentos [Tradução própria]. 

 

As características principais de um observatório eficiente envolvem a coleta 

automatizada de informações por meio da integração com diferentes fontes, como bancos de 

dados online e offline e registros administrativos, para garantir que os dados estejam sempre 

atualizados e relevantes. Além disso, os aspectos visuais são muito importantes com o uso de 

diferentes tipos de representações visuais como gráficos interativos e infográficos que facilitam 

a compreensão dos dados apresentados. Os dados são analisados detalhadamente com o auxílio 

de ferramentas estatísticas avançadas e inteligência artificial para identificar tendências e 

padrões significativos presentes nos mesmos (173). 

Um observatório tecnológico oferece acesso personalizado com diferentes níveis a 

diversos públicos - como profissionais, gestores e pesquisadores, através de painéis 

personalizáveis, importantes na era digital. A partilha do conhecimento é estimulada por meio 

de relatórios regulares, boletins informativos, podcasts, webinars e outros formatos que 

comunicam descobertas de maneira clara e acessível, aberto e de acesso a todos.  Nesta 

ferramenta, a participação colaborativa é encorajada ao fornecer espaços onde os usuários 

podem contribuir com dados, experiências ou projetos, promovendo a construção coletiva do 

conhecimento (173, 174). 
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Para a Reabilitação centrada na pessoa; um observatório tecnológico poderá 

acompanhar indicadores de bem-estar que emergem das práticas clínicas mais recentes 

juntamente com políticas públicas em evolução e descobertas científicas em ascensão para 

fornecer uma perspectiva abrangente com a pretensão de respaldar decisões embasadas em 

informações factuais, sobretudo pela característica colaborativa interprofissional, que visa 

congregar através de perspectiva interdisciplinar um conhecimento holístico sobre a temática. 

Essa abordagem está alinhada com a finalidade geral dos observatórios - que consiste em reunir 

dados relevantes integrados para divulgar conhecimentos embasados no intuito de promover o 

desenvolvimento de políticas públicas criativas em reabilitação para o bem viver. 

Estabelecer e manter um Observatório Interprofissional para colaboração em 

reabilitação visando ao bem viver das pessoas requer necessariamente a aplicação de evidências 

científicas e práticas embasadas em dados. A abordagem de reabilitação centrada na pessoa 

abarca um conjunto complexo de ações integradas que exigem uma compreensão abrangente e 

crítica das condições de saúde atuais e futuras, melhorias terapêuticas e dos aspectos sociais 

que impactam tanto o bem-estar individual, quanto coletivo (175).  

O uso de evidências científicas permite que o Observatório vá além da simples coleta 

de informações e realize análises detalhadas que identifiquem padrões e lacunas nos processos 

de reabilitação. A abordagem interprofissional implica na colaboração ativa entre diversos 

profissionais da área da saúde e de diferentes disciplinas para compartilhar conhecimentos e 

experiências e desenvolver estratégias personalizadas e colaborativas para cada indivíduo em 

processo de reabilitação. O observatório pode ser fonte essencial para superar a assistência 

fragmentada e individualizada. A colaboração mútua promove um cuidado abrangente centrado 

na pessoa (176).  

É necessária fundamentação sólida, baseada em evidências confiáveis. As decisões 

podem se tornar desordenadas e depender de palpites ou métodos antiquados, o que pode 

comprometer os resultados almejados, sobretudo em saúde. Ter acesso às informações 

atualizadas sobre políticas públicas, práticas de vanguarda, indicadores de saúde e casos 

clínicos bem-sucedidos é fundamental para orientar escolhas embasadas e melhorar a qualidade 

do atendimento prestado (177).  

Considera-se que a credibilidade e a efetividade de um Observatório Interprofissional 

dependem diretamente da qualidade das informações que o alimentam. Evidências robustas 

asseguram que as intervenções propostas sejam não apenas eficazes, mas também alinhadas aos 

princípios do bem viver, respeitando a singularidade de cada pessoa e promovendo sua 

autonomia e qualidade de vida. Portanto, investir na coleta, análise e compartilhamento de 
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evidências é um passo crucial para consolidar um espaço dinâmico, colaborativo e 

transformador no campo da reabilitação (175, 177).  

Justificativa - Produto Tecnológico 

A criação do observatório em reabilitação para o bem viver surge quando a tecnologia 

ganha proporção mais intensa na cultura, numa sociedade capitalista, industrial, moderna, com 

a função de aumentar a produtividade e atender às novas demandas de consumo (174). 

Evidentemente que tanto o processo de trabalho interprofissional com a finalidade de bem viver 

quanto o cotidiano da sociedade se alteram, à medida que novos artefatos reorientam práticas 

sociais que são moldadas por estes, assim como os atores as moldam de acordo com as suas 

necessidades que reverberam em inovações tecnológicas. 

Com o desenvolvimento tecnológico através de redes, as coisas, espaços, tempos e 

comportamentos estão se interligando, principalmente para aqueles com acesso às Tecnologias 

Digital Informação e Comunicação (TDIC). Nesse novo momento histórico fenomenal e de 

controle e vigilância, a inteligência artificial e as plataformas controlam os dados, as 

informações, o modo de viver a vida e o cuidado. Os algoritmos são processos e programas de 

sistema/computador que coletam dados, conforme a usabilidade dos atores da internet. Na 

prática, as plataformas de compartilhamento contam com a colaboração de suas redes na 

produção de informação e conteúdo por quem utiliza a internet (174).  

O uso de TDIC na formação em saúde e na interprofissionalidade para o cuidado integral 

é um advento emergente. Sabe-se que o pensamento cartesiano também influenciou a 

estruturação da formação em saúde no Brasil, com modelo centrado nas especialidades que 

incide na fragmentação do sujeito em seu processo saúde-doença o que compromete a 

capacidade dos atores envolvidos de atingir uma integralidade, de alcançar a constituição sócio-

histórica dos sujeitos, mas há que se refletir, por outro lado, que também permitiu maior 

segurança na evolução tecnológica em saúde. Desse modo, o cuidado integral humanizado 

constitui um dos maiores desafios para o sistema universal de saúde, desde suas bases 

formativas/extensionistas e de pesquisa, sobretudo que visa a implementação dos ideais de 

felicidade e bem viver no trabalho em saúde, levando em conta o universo sociocultural, espaço 

onde se constituem as intersubjetividades (178).  

A educação e a comunicação em saúde podem ampliar práticas que ressignificam o 

sentido de saúde sendo possível repercutir na qualidade do cuidado integral, na consciência do 

processo de adoecimento, nos itinerários terapêuticos, na mudança de práticas a partir da 

consciência da situação de vida e determinantes sociais da saúde, assim como devem contribuir 
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para o repensar de novas linguagens e sentidos das práticas e relações interprofissionais em 

saúde. Os argumentos que sustentam a TDIC justificam a relevância dessa proposta. 

 

Planejamento para Implementação  

A gestão do observatório permitirá o espaço para a colaboração interprofissional de 

alcance global, com possibilidade de que a fonte interativa seja um veículo de prestação de 

serviços à sociedade como um todo. Além disso, a gestão de um observatório social facilita a 

participação cidadã e a disseminação de práticas de controle social, fortalecendo a cidadania e 

a colaboração em reabilitação para o bem viver. Para tanto são necessários os passos abaixo na 

criação do observatório (172). 

 

1. Definição do Objetivo Central 

Promover espaço de trocas sobre conhecimento e práticas baseadas em evidências, em 

abordagem interdisciplinar, para multiprofissionais em diversos focos temático, de condições 

específicas, como: AVC, lesão medular, doenças neuromusculares, com um olhar amplo nos 

diversos campos da reabilitação para o bem viver (172). 

 

2. Para contribuição Interprofissional - Estrutura e Parcerias 

● Criar um grupo gestor com profissionais de diferentes áreas da reabilitação. 

● Buscar parcerias com universidades, hospitais, centros de reabilitação, associações 

profissionais e Conselhos de profissões. 

● Definir canais de comunicação: site, redes sociais, eventos online. 

 

3. Para Coleta e Gestão de Dados 

● Indicadores chave: 

○ Acesso a serviços de reabilitação. 

○ Satisfação e qualidade de vida dos pacientes. 

○ Efetividade das abordagens centradas na pessoa. 

○ Protocolos e diretrizes clínicas mais atualizadas. 

 

● Fontes de dados e evidências: 

○ Artigos científicos (PubMed, Scielo). 

○ Experiências clínicas (profissionais especialistas). 

○ Dados de reabilitação no SUS, IBGE, OMS, outros sistemas de saúde globais. 
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○ Associações de Reabilitação 

● Ferramentas: 

○ Google Forms ou LimeSurvey para coletar percepções dos profissionais. 

○ Power BI/Tableau para visualização interativa dos dados. 

○ GitHub/Google Drive para repositório aberto de conteúdo. 

 

4. Criação da Plataforma do Observatório 

● Site Oficial: Repositório de conteúdos, artigos, diretrizes e atualizações. 

● Blog/Newsletters: Com estudos de caso, novidades e experiências dos profissionais. 

● Banco de Práticas Clínicas: Repositório de boas práticas baseadas em evidências. 

● Fórum/Comunidade Online: Espaço para discussão entre profissionais. 

 

5.  Para Divulgação e Engajamento 

● Redes sociais: Instagram, LinkedIn e outras para compartilhamento de achados. 

● Webinars e Workshops: Promover discussões e atualizações. 

● Podcast/Vídeos educativos: Explicações curtas sobre temas da reabilitação centrada na 

pessoa. 

 

6. Para Monitoramento e Expansão 

● Criação do plano de sustentabilidade para manter o observatório ativo. 

● Avaliação de impacto por meio de pesquisas de satisfação entre os profissionais. 

● Expandir para redes internacionais e colaborações científicas. 

 

A implementação do Observatório de Colaboração Interprofissional para o Bem Viver, 

representa um espaço tecnológico idealizado a partir dos resultados da combinação dos dados 

obtidos nos estudos sobre colaboração entre profissionais de diferentes áreas. Esse observatório 

pode ser considerado uma ferramenta para concentração de informações sobre práticas 

colaborativas entre profissionais da área da saúde, possibilitando uma análise mais detalhada 

das interações entre profissões e seus impactos nos serviços de saúde, prestados à população 

em geral. Ao consolidar informações de diversos contextos e serviços distintos, o observatório 

irá auxiliar na identificação de padrões e obstáculos recorrentes que contribuem para o 

aprimoramento contínuo das práticas colaborativas entre profissionais das diversas áreas da 

saúde.  



181 

A integração de informações no Observatório de Colaboração Interprofissional também 

abre espaço para a educação interprofissional em reabilitação, permitindo que os futuros 

profissionais da saúde sejam treinados com uma compreensão mais ampliada e colaborativa do 

cuidado com a saúde. Além disso, ao facilitar o compartilhamento de conhecimentos e de 

experiências entre diferentes serviços, o observatório pode auxiliar na superação de obstáculos 

organizacionais e culturais que frequentemente limitam uma colaboração eficiente.   

Assim, a qualidade de vida dos usuários dos serviços de saúde pode ser 

consideravelmente enriquecida já que as equipes de saúde terão um canal de suporte para 

consenso sobre as necessidades complexas dos pacientes de forma coordenada e abrangente. O 

Observatório de Colaboração Interprofissional se destaca como uma ferramenta estratégica para 

a melhoria contínua dos serviços de saúde em linha com os propósitos de promover o bem-estar 

por meio da colaboração entre profissionais que pode resultar em um suporte mais completo e 

focado no paciente de acordo com os princípios do cuidado integral, que requer um processo 

intersubjetivo no campo das relações, em reabilitação para o bem viver. Como afirmou Theodor 

W. Adorno (179): 

 

[...] A conduta ética ou a conduta moral e imoral é sempre um fenômeno social – em 

outras palavras, não faz absolutamente qualquer sentido falar em conduta ética e moral 

separadamente das relações entre os seres humanos, e um indivíduo que existe 

puramente para si mesmo é uma abstração vazia (p. 19) [Tradução nossa]. 
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CONCLUSÃO  

 

Concluiu-se sobre o processo de trabalho, considerando o meio onde esse trabalho se 

realiza, que é definido através da própria força desprendida pelos profissionais a ser 

transformada, ou seja, o trabalho com finalidade, aquele subordinado ao objeto. O processo de 

trabalho interprofissional em reabilitação terá como maior finalidade a (re)adaptação da pessoa 

à condição singular em seu processo de viver, o que implica em (re)construção e 

(re)significação. O processo corrobora a ideia de que a adaptação à condição coloca os atores 

envolvidos em movimento e é dirigido para a finalidade através do protagonista: a pessoa em 

reabilitação em sinergia com os profissionais, os quais colocam nesse processo suas habilidades 

à disposição, subordinando-se ao objeto de trabalho. 

Concluiu-se também que o investimento e valorização da vida como meio de trabalho 

são fundamentais para o êxito da tarefa. Para tanto, a atividade prioriza reconhecer a pessoa em 

reabilitação em seu autoconceito (autoimagem, autoconhecimento, autoestima); em seu direito, 

atravessado pela autonomia, heteronomia e pela emancipação; e pela solidariedade, em seu 

sentido de pertencimento. Nas atividades do trabalho dirigidas à saúde, esse processo é 

intersubjetivo e dinâmico, envolvendo todos os atores do processo; por isso, requer colaboração 

para alcançar satisfação e êxito, dada sua natureza. 

A ação humana que incide para transformação no processo de trabalho em reabilitação 

envolve um universo mais complexo em razão das dimensões da pessoa. Logo, esse universo 

não se limita à matéria biológica; ele depende de toda a condição de vida (determinantes 

sociais), que se entende por finalidade, o bem viver, como transcendente ao corpo. As ações 

intencionais do trabalhador da saúde para transformação, neste contexto, pretendem alcançar 

não somente os corpos e suas funcionalidades, mas a amplitude da saúde que requer a pessoa e 

sua condição como um todo. 

Os principais mediadores das ações dos profissionais, em seu processo de trabalho, 

para sua finalidade, envolvem as tecnologias e incluem desde os equipamentos de trabalho até 

os saberes científicos, e aqui adicionam-se as habilidades do repertório subjetivo do profissional 

como força de trabalho utilizada para o alcance da finalidade. Estes instrumentos ampliam a 

capacidade humana na transformação do amplo objeto, a reabilitação para o bem viver. Para 

este fim, serão mobilizadas promoção, prevenção e recuperação da saúde. A crítica é 

controversa neste ponto e mantém aberta a discussão sobre os motivadores do processo, já há 

muito arraigados socioculturalmente, se uma reabilitação é para a própria vida e autorrealização 

pessoal, ou se está a serviço de uma égide produtiva capitalista, e/ou se ambos estão 
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intrinsecamente ligados. O fato é que envolve uma reabilitação que atravessa a necessidade 

social de cuidado integral, dirigida por uma equipe. 

A perspectiva do bem viver, conforme observada na primeira revisão de escopo, 

valoriza o autocuidado dos indivíduos e sua participação ativa nas decisões relacionadas ao seu 

próprio bem-estar. Além disso, salienta a importância do enfoque interdisciplinar e do respeito 

às fronteiras profissionais, promovendo a inclusão de conhecimentos populares e o 

fortalecimento de redes comunitárias.  

No universo do reconhecimento da pessoa para o bem viver, encontra-se a ideia de 

compreender sua construção, sua condição e seu funcionamento, visando à finalidade social em 

contraposição à distorção da égide produtiva capitalista, com foco no objeto enquanto corpos e 

coletividades. Utiliza-se de instrumentos, como as tecnologias leves e duras (soft e hard), para 

alcançar uma saúde ampliada e o bem comum. Desses aspectos, é importante refletir sobre os 

motivadores que podem interferir na dimensão emocional da pessoa em reabilitação e ter grande 

influência sobre seus resultados, o que faz parte do processo quando conduzido de forma 

integral. Potencializar a força de trabalho requer, atualmente, investimentos nos repertórios 

individuais dos atores envolvidos, dada a transposição de modelos de trabalho, como do 

mecanicista ao biopsicossocial e espiritual, discutido há décadas.  

Com a segunda revisão de escopo, foi possível concluir que investir em competências 

que acompanham seu tempo, seus propósitos e novos paradigmas é fundamental para o êxito 

do trabalho e a satisfação dos envolvidos, sobretudo em relação ao desejo do favorecido em sua 

condição de pessoa em reabilitação, no centro de seu bem viver. Para tanto, sugere-se 

investimento na força de trabalho e nas equipes, sobretudo em suas competências e habilidades 

sociais, uma vez que são instrumentos valiosos para a reabilitação da pessoa e para o bem viver 

de todos os envolvidos, impossível de ser completo sem a sinergia da abordagem 

interdisciplinar em um universo colaborativo.  

Concluiu-se também, à luz do terceiro estudo, que é possível, através da sinergia 

colaborativa dos profissionais, agregar ao processo interprofissional em reabilitação para o bem 

viver, centrado na pessoa, direcionando ações para a melhoria da qualidade de vida através do 

uso de capacidades potencializadas pelas habilidades sociais, com: 1) Reconstrução da 

cidadania, com intervenções que reforçam a emancipação, independência, exercício da 

autonomia e liberdade social; 2) Desenvolvimento de habilidades, com a redução de obstáculos 

limitantes; 3) Fortalecimento das redes de apoio; 4) Investimentos em diversidade, em um 

movimento dinâmico e intersubjetivo, como um processo social solidário. 
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As ponderações, verificações e análises, no eixo da pesquisa-ação, com a combinação 

de técnicas e métodos, permitiram concluir que todo o universo que envolve a vida da pessoa 

em sua singularidade diz respeito ao seu bem viver. Este é um processo de ser com o outro, 

requerendo o exercício do direito à vida digna, à solidariedade e à autorrealização. Deve-se 

pensar que, globalmente, esse não é um processo ideológico que imagina uma vida sem os 

impasses do cotidiano, mas que deve ser previsto democraticamente ao repensar as 

desigualdades, a economia e a sustentabilidade em um universo político participativo das 

populações. Delimitado à saúde, valoriza o autocuidado e a participação ativa no processo 

decisório relacionado ao seu próprio bem-estar, o que destaca a importância do enfoque 

interprofissional com uma abordagem interdisciplinar, respeitando as fronteiras profissionais e 

abrindo espaço para a inclusão dos saberes populares, além de fortalecer as redes comunitárias 

como um lastro de apoio, onde o processo de viver acontece.  

É preciso reverter a ausência de orientação técnica e formalizar o processo de trabalho 

interprofissional das equipes de saúde, sobretudo promover espaços para esse exercício e para 

o vínculo das equipes centradas na pessoa. Retoma-se, a partir deste ponto, o que já é dito há 

muito tempo, mas que, apesar de ser expresso, ainda não é praticado, quando se refere ao 

exercício da interdisciplinaridade como a principal abordagem para garantir a integralidade de 

todas as dimensões da saúde da pessoa em seu bem viver. Essa experiência requer comunicação 

eficaz, conversação assertiva e desenvoltura social para o equilíbrio da equipe e o 

reconhecimento mútuo entre seus membros. Além da comunicação, é necessária uma 

desmobilização de defesas pessoais que impeçam que esse exercício seja harmônico e centrado 

na pessoa em reabilitação, o que exige alta exigência dos técnicos e flexibilidade voltada para 

a pessoa.  

A possibilidade de suporte para esse exercício requer vontade política e gerenciamento 

visando o mesmo fim, com o objetivo de destravar e legitimar o processo, que, no que tange ao 

bem viver, envolve, como já abordado, financiamento, descentralização e um processo 

participativo que ainda enfrenta entraves e retrocessos devido a manobras motivadas por 

interesses pessoais que contrariam o movimento de minimização das desigualdades. É 

necessário conceber o bem viver como um movimento dinâmico vivenciado e não como uma 

meta utópica, ainda que se aceite a utopia como geradora de novos paradigmas. 

A legitimação e regulação da colaboração interprofissional de saúde em reabilitação 

para o bem viver beneficia a pessoa em seu processo de vida e os trabalhadores da saúde. 

Reforça-se aqui a importância de reconhecer o bem viver como inerente à vida de todos os 

atores envolvidos, no espaço e nas dimensões em que se encontram. A pesquisa-ação sobre 
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habilidades sociais no processo de trabalho interprofissional em reabilitação destaca a 

importância da interação no trinômio equipe-pessoa-família e amplia a rede de apoio que 

envolve a comunidade, o poder público e privado, com fins de bem-estar social.  

Diante do que se vem afirmando, com base nas avaliações feitas e na combinação de 

diferentes fontes de dados, é factível conceber que a interdisciplinaridade desempenha um papel 

fundamental na eficiência dos processos de reabilitação ao possibilitar a humanização no 

atendimento prestado aos pacientes, o que se estende aos profissionais.  

Concluiu-se, quanto à relação entre interprofissionalidade e eficácia da reabilitação, 

que a pesquisa-ação com os profissionais denota que, ao adotar uma perspectiva 

interprofissional, contribui-se para cuidados mais eficazes direcionados ao paciente, 

favorecendo os resultados clínicos e sociais do processo de reabilitação. Em contrapartida, não 

adotar essa colaboração pode desfavorecer significativamente a eficácia dos tratamentos, 

comprometendo o alcance da finalidade terapêutica e do bem viver.  

No que diz respeito à colaboração entre profissionais e à atenção humanizada ao 

paciente, concluiu-se que a integração de diferentes campos de conhecimento em um mesmo 

espaço possibilita um cuidado sensível às necessidades biopsicossociais da pessoa assistida, 

resultando em um atendimento mais empático, que pode ser duradouro, mas que é sobretudo 

possível, como visto na exploração internacional no Hospital Nacional de Parapléjicos em 

Toledo, na Espanha. Do contrário, a falta dessa colaboração tende a fragmentar a assistência, 

tornando-a menos focada no indivíduo, mais técnica e, consequentemente, desarticulada.  

Concluiu-se, também, que a ligação entre interprofissionalidade e satisfação do 

paciente, bem como dos profissionais, evidencia que um ambiente de trabalho colaborativo 

contribui para uma harmonia satisfatória, assim como para a eficácia da reabilitação e 

autorrealização profissional como observado no processo. 

Portanto, é possível afirmar que o trabalho em equipe fortalece a relação com os 

pacientes e entre os profissionais, promovendo um ambiente mais colaborativo, eficiente e 

acolhedor, o que reflete na melhor qualidade do cuidado e na satisfação pessoal dos envolvidos. 

Com base nos resultados, que atingem seus objetivos e corroboram as hipóteses apresentadas 

anteriormente, conclui-se finalmente que o processo de trabalho interprofissional em 

reabilitação, fundamentado no conceito de bem viver, é essencial para promover uma 

abordagem holística e integrada da saúde. A colaboração interprofissional, o respeito e a 

valorização dos conhecimentos populares, portanto, são fundamentais para alcançar o bem 

viver tanto para as pessoas em reabilitação quanto para os trabalhadores da saúde. Sendo esta, 

a principal forma de colaboração sociopolítica que beneficia os atores e/ou comunidade. 
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APÊNDICE A 

Carta de Apresentação do Pesquisador 

 

 

Ilmo (a) Sr(a). 

[...] 

Nesta 

Florianópolis, [ ... ]2023 

  

Prezado(a) Senhor(a), 

  

Ao cumprimentar V. Sª. aproveito para apresentar o pesquisador TONY ELY DE 

OLIVEIRA CUNHA, doutorando do Programa de Pós-Graduação de Saúde e Enfermagem 

desta Instituição. O referido discente está desenvolvendo seu trabalho de pesquisa para tese de 

doutorado, cujo título é: O PROCESSO DE TRABALHO INTERPROFISSIONAL EM 

REABILITAÇÃO PARA O BEM VIVER, sob minha orientação. 

O trabalho tem como objetivo construir um modelo de processo de trabalho em 

reabilitação para o bem viver, fundamentado em práticas interprofissionais. Após a devida 

autorização e concordância dos participantes, eles assinarão o termo de consentimento livre, 

como demanda o Comitê de Ética em Pesquisa que envolve seres humanos individuais ou 

coletivos. 

Sendo o que nos resta, agradecemos vossa cooperação no sentido de permitir o acesso 

desse aluno e na disponibilidade da informação, o qual terá a responsabilidade ética do sigilo e 

anonimato para com as pessoas participantes. 

  

Atenciosamente, 

  

___________________________________________ 

Soraia Dornelles Schoeller, Profª. Drª. 

COREN: (.................) Orientadora de Pesquisa. 

COORDENAÇÃO: (48) 3721-2206 

  

 

Assinatura do Participante Em caso de necessidade, contato: O contato profissional do pesquisador: 

Profª. Drª. Soraia Dornelles Schoeller – (48) 3721-2206; soraia.dornelles@ufsc.br; Av. Prof. Henrique 

da Silva Fontes, 321 - Trindade, Florianópolis - SC, 88040-000. CEPSH-UFSC - Prédio Reitoria II, R: 

Desembargador Vitor Lima, nº 222, sala 401, Trindade, Florianópolis/SC, CEP 88.040-400, Contato: 

(48) 3721-6094 
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APÊNDICE B   

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Equipe Multiprofissional 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

FILOSOFIA E CUIDADO EM SAÚDE E ENFERMAGEM 
 

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa de tese de doutorado do 

pesquisador Tony Ely de Oliveira Cunha, intitulado O Processo de Trabalho Interprofissional em 

Reabilitação para o Bem Viver, sob a responsabilidade da pesquisadora/orientadora Dra. Soraia 

Dornelles Schoeller. Este projeto está vinculado ao projeto “Cuidado Multiprofissional à Pessoa com 

Deficiência”, em andamento no Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago - EBSERH, para 

pessoas em reabilitação e para sua família, ambos os projetos são coordenados pelo Laboratório de 

Pesquisa, Ensino e Tecnologia sobre Saúde, Enfermagem e Reabilitação - (Re)Habilitar, da 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), supervisionados pela professora, enfermeira Drª. 

Soraia Dornelles Schoeller. 

O objetivo desta pesquisa é construir uma proposta de processo de trabalho em reabilitação para 

o bem viver da pessoa, fundamentada em práticas interprofissionais. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhe 

asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissão total de 

quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

Sua participação consistirá em aceitar acompanhar atendimento das pessoas em reabilitação em 

equipe colaborativa interdependente, multiprofissional e participar das reuniões para discussão crítica 

sobre os atendimentos com usos de metodologias de aprendizagem em serviço, executar planejamentos 

e avaliações online (teleatendimento) ou presencial. Os dados obtidos ficarão armazenados em 

prontuário eletrônico seguro, com acesso restrito aos profissionais e graduandos de saúde, localizado na 

sala do grupo (RE)Habilitar, na Universidade Federal de Santa Catarina, e Hospital Universitário, por 

cinco (05) anos. Os pesquisadores serão os únicos a terem acesso aos dados e suas respostas serão 

tratadas de forma anônima e confidencial, ou seja, seu nome não será divulgado em nenhuma das fases 

do estudo, assegurando-se também os princípios de autonomia, beneficência, não maleficência, justiça 

e equidade. 

Contudo, na possibilidade de quebra do sigilo, mesmo que involuntário e não intencional, as 

consequências serão tratadas nos termos da lei. Quando for necessário exemplificar determinada 

situação, sua privacidade será assegurada, uma vez que seu nome será substituído de forma aleatória. 

Os dados coletados serão utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados poderão ser apresentados 

em eventos e/ou revistas científicas da área da saúde, mostrando apenas os resultados obtidos como um 

todo, sem revelar seu nome, instituição ou qualquer informação relacionada à sua privacidade. 

Garantimos o ressarcimento em razão de possíveis despesas mesmo que não previstas. Garantimos 

igualmente, o direito a indenização por danos materiais ou imateriais comprovadamente vinculados à 

sua participação no estudo. Este Termo de Consentimento estará devidamente rubricado, assinado, 

paginado em todas as suas folhas, das quais você receberá uma delas. Informamos que seguiremos as 

orientações da ética em Pesquisa de acordo com a Resolução 466/12 do CNS/CONEP. 

A pesquisa não acarretará riscos ou danos à integridade física, porém, você pode visualizar 

algum desconhecimento acerca da temática, causando algum tipo de desconforto. Caso isso aconteça, 

você poderá entrar em contato com o pesquisador para que juntos dialoguem sobre o ocorrido e 

estabeleçam a conduta preferida por ele. Para tanto pedimos que informe caso se sinta de alguma 

maneira desconfortável. Se você aceitar participar, contribuirá para a construção de novos saberes na 

área da saúde e da enfermagem de reabilitação para o bem viver, contribuindo para o fortalecimento e o 
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enfrentamento, possibilitando também a troca de experiências e aperfeiçoando o cuidado prestado às 

pessoas em reabilitação. O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer 

procedimento) qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da 

pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a).  

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo, recursos 

necessários serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. Também não há compensação financeira 

relacionada a sua participação, que será voluntária. 

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação nessa pesquisa, você 

receberá assistência integral e gratuita, pelo tempo que for necessário, obedecendo os dispositivos legais 

vigentes no Brasil. Caso haja algum desconforto relacionado aos procedimentos adotados durante a 

pesquisa, o senhor(a) pode procurar o pesquisador responsável para que possamos ajudá-lo. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) 

e no Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago – EBSERH, assim como para você, podendo 

ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados somente para esta pesquisa e ficarão 

sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, após isso serão destruídos. 

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: Tony 

Ely de Oliveira Cunha ou Soraia Dornelles Schoeller, na UFSC no número (48) 3721-2206, disponível 

inclusive para ligação a cobrar ou no e-mail - soraia.dornelles@ufsc.br ou para contato pessoal no 

endereço: Universidade Federal de Santa Catarina, Departamento de Enfermagem, R. Delfino Conti, s/n 

- Trindade, Florianópolis - SC, Brasil, CEP 88040-370. 

 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa 

Catarina (CEPSH). O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas cuja função é defender os 

interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento 

da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do 

participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo CEPSH-UFSC que está localizado no Prédio 

Reitoria II, Rua Desembargador Vitor Lima, nº 222, sala 701, Trindade, Florianópolis/SC, CEP 88.040-

400, contato: (48) 3721-6094, e-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br. 

 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas 

vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a). 

 

Eu, ____________________________________________________________, fui informado (a) dos 

objetivos do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer 

momento poderei solicitar novas informações e modificar a minha decisão ou do menor sob minha 

responsabilidade de participar, se assim o desejar. Recebi uma via original deste termo de consentimento 

livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

 

 

Florianópolis, _______ de ____________de _________. 

 

 

 

 

______________________________________________ 

Nome / Assinatura Participante 

 

 

 

 

______________________________________________________ 

Pesquisadora Responsável – Dra. Soraia Dornelles Schoeller 

Assinatura  
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APÊNDICE C 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Pessoa em Atendimento 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

FILOSOFIA E CUIDADO EM SAÚDE E ENFERMAGEM 

 
Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa de tese de doutorado do 

pesquisador Tony Ely de Oliveira Cunha, intitulado O Processo de Trabalho Interprofissional em 

Reabilitação para o Bem Viver, sob a responsabilidade da pesquisadora/orientadora Dra. Soraia 

Dornelles Schoeller. Este projeto está vinculado ao projeto “Cuidado Multiprofissional à Pessoa com 

Deficiência”, em andamento no Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago - EBSERH, para 

pessoas em reabilitação e para sua família, ambos os projetos são coordenados pelo Laboratório de 

Pesquisa, Ensino e Tecnologia sobre Saúde, Enfermagem e Reabilitação - (Re)Habilitar, da 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), supervisionados pela professora, enfermeira Drª. 

Soraia Dornelles Schoeller. 

O objetivo desta pesquisa é construir uma proposta de processo de trabalho em reabilitação para 

o bem viver da pessoa, fundamentada em práticas interprofissionais. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhe 

asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissão total de 

quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

A sua participação se dará por meio do atendimento proporcionado pela equipe 

multiprofissional, presencial ou com orientações online (teleatendimento), e em resposta sobre a sua 

satisfação após os atendimentos através de um questionário a ser aplicado, enquanto durar o seu 

atendimento pela equipe. Os dados obtidos ficarão armazenados em prontuário eletrônico seguro, com 

acesso restrito aos profissionais e graduandos de saúde, localizado na sala do grupo (RE)Habilitar, na 

Universidade Federal de Santa Catarina, e Hospital Universitário, por cinco (05) anos. Os pesquisadores 

e profissionais de saúde serão os únicos a ter acesso aos dados e suas respostas serão tratadas de forma 

anônima e confidencial, ou seja, seu nome não será divulgado em nenhuma das fases do estudo, 

assegurando-se também os princípios de autonomia, beneficência, não maleficência, justiça e equidade. 

Contudo, na possibilidade de quebra do sigilo, mesmo que involuntário e não intencional, as 

consequências serão tratadas nos termos da lei. Quando for necessário exemplificar determinada 

situação, sua privacidade será assegurada, uma vez que seu nome será substituído de forma aleatória. 

Os dados coletados serão utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados poderão ser apresentados 

em eventos e/ou revistas científicas da área da saúde, mostrando apenas os resultados obtidos como um 

todo, sem revelar seu nome, instituição ou qualquer informação relacionada à sua privacidade. 

Garantimos o ressarcimento em razão de possíveis despesas mesmo que não previstas. Garantimos 

igualmente, o direito a indenização por danos materiais ou imateriais comprovadamente vinculados à 

sua participação no estudo. Este Termo de Consentimento estará devidamente rubricado, assinado, 

paginado em todas as suas folhas, das quais você receberá uma delas. Informamos que seguiremos as 

orientações da ética em Pesquisa de acordo com a Resolução 466/12 do CNS/CONEP. 

A pesquisa não acarretará riscos ou danos à integridade física, porém, você pode visualizar 

algum desconhecimento acerca da temática, causando algum tipo de desconforto. Caso isso aconteça, 

você poderá entrar em contato com o pesquisador para que juntos dialoguem sobre o ocorrido e 

estabeleçam a conduta preferida por ele. Para tanto pedimos que informe caso se sinta de alguma 

maneira desconfortável. Se você aceitar participar, contribuirá para a construção de novos saberes na 

área da saúde e da enfermagem de reabilitação para o bem viver, contribuindo para o fortalecimento e o 

enfrentamento, possibilitando também a troca de experiências e aperfeiçoando o cuidado prestado às 
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pessoas em reabilitação. O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer 

procedimento) qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da 

pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a).  

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo, recursos necessários 

serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. Também não há compensação financeira relacionada a 

sua participação, que será voluntária. 

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação nessa pesquisa, você 

receberá assistência integral e gratuita, pelo tempo que for necessário, obedecendo os dispositivos legais 

vigentes no Brasil. Caso haja algum desconforto relacionado aos procedimentos adotados durante a 

pesquisa, o senhor(a) pode procurar o pesquisador responsável para que possamos ajudá-lo. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e no 

Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago – EBSERH, assim como para você, podendo ser 

publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados somente para esta pesquisa e ficarão 

sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, após isso serão destruídos. 

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: Tony 

Ely de Oliveira Cunha ou Soraia Dornelles Schoeller, na UFSC no número (48) 3721-2206, disponível 

inclusive para ligação a cobrar ou no e-mail - soraia.dornelles@ufsc.br ou para contato pessoal no 

endereço: Universidade Federal de Santa Catarina, Departamento de Enfermagem, R. Delfino Conti, s/n 

- Trindade, Florianópolis - SC, Brasil, CEP 88040-370. 

 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa 

Catarina (CEPSH). O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas cuja função é defender os 

interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento 

da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do 

participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo CEPSH-UFSC que está localizado no Prédio 

Reitoria II, Rua Desembargador Vitor Lima, nº 222, sala 701, Trindade, Florianópolis/SC, CEP 88.040-

400, contato: (48) 3721-6094, e-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br. 

 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas 

vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a). 

 

Eu, ________________________________________________________________, fui informado (a) 

dos objetivos do presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a 

qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar a minha decisão ou do menor sob 

minha responsabilidade de participar, se assim o desejar. Recebi uma via original deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

 

Florianópolis, _______ de ____________de _________. 

 

 

 

 

______________________________________________ 

Nome / Assinatura Participante 

 

 

 

______________________________________________________ 

Pesquisadora Responsável – Dra. Soraia Dornelles Schoeller 

Assinatura  
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APÊNDICE D 

Roteiro Norteador Flexível De Observação 

 

 

I- Processo de Trabalho em Saúde 

● Ambiente de Trabalho 

○ Condições físicas, tecnológicas e de infraestrutura do ambiente de trabalho; 

○ Carga de trabalho da equipe de saúde; 

○ Promoção à saúde, segurança e bem-estar dos profissionais; 

○ Mecanismos para a resolução de conflitos e a mediação de diferenças na equipe. 

 

● Organização do Trabalho 

○ Hierarquia e a divisão de tarefas na equipe de saúde; 

○ Principais desafios na coordenação e integração das diferentes categorias 

profissionais; 

○ Distribuição de responsabilidades e a tomada de decisões na equipe; 

○ Estratégias utilizadas para promoção da colaboração interprofissional. 

 

● Processos de Trabalho 

○ Definição dos fluxos de trabalho, protocolos e procedimentos operacionais 

padrão; 

○ Ferramentas e tecnologias utilizadas para apoiar os processos de trabalho; 

○ Estratégias adotadas para garantir a qualidade e a segurança dos serviços 

prestados; 

○ Monitoramento e a avaliação contínua dos processos de trabalho. 

 

● Desenvolvimento Profissional 

○ Capacitação e educação continuada oferecidas aos profissionais; 

○ Supervisão, mentoria e feedback para o desenvolvimento profissional; 

○ Incentivos e reconhecimento oferecidos aos profissionais de destaque; 

○ Ações implementadas para promover a satisfação e a motivação da equipe. 

 

● Gestão de Recursos 

○ Planejamento e a alocação de recursos humanos, financeiros e materiais; 

○ Estratégias adotadas para otimizar a utilização dos recursos disponíveis; 

○ Mecanismos para a gestão de estoques, compras e logística; 

○ Monitoramento e o controle dos custos e da produtividade. 

 

● Governança e Liderança 

○ Modelos de governança e liderança adotados na organização de saúde; 

○ Definição de metas, indicadores e padrões de desempenho; 

○ Estratégias utilizadas para promover a transparência, a responsabilização e a 

melhoria contínua; 
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○ Mecanismos existem para a participação e o envolvimento dos diferentes 

stakeholders. 

 

● Inovação e Melhoria Contínua 

○ Iniciativas adotadas para a identificação e implementação de inovações; 

○ Mapeamento e análise dos processos de trabalho? 

○ Metodologias utilizadas para a resolução de problemas e a melhoria contínua? 

○ Ações implementadas para fomentar a cultura de aprendizagem e melhoria? 

 

● Impacto e Resultados 

○ Principais indicadores de desempenho e de qualidade dos serviços de saúde; 

○ Avaliação do impacto das ações e intervenções na saúde da população. 

 

II- Cuidado em Reabilitação  

● Cuidado Centrado na Pessoa 

○ Como são avaliadas as preferências, necessidades e objetivos do paciente 

durante o processo de reabilitação? 

○ De que forma envolve o paciente e sua família no planejamento e tomada de 

decisões sobre o tratamento? 

○ Que estratégias são utilizadas para promover a autonomia e a participação ativa 

do paciente durante a reabilitação? 

○ Como o plano de cuidado é personalizado em relação às características 

individuais do paciente? 

○ Que ações são realizadas para apoiar o paciente no desenvolvimento de suas 

habilidades e na conquista de seus objetivos pessoais? 

 

● Abordagem Holística (integral) 

○ De que maneira são avaliadas as dimensões física, emocional, social e espiritual 

do paciente durante a reabilitação? 

○ Como são integradas as diferentes áreas da saúde (fisioterapia, terapia 

ocupacional, psicologia etc.) para atender às necessidades globais do paciente? 

○ Que estratégias são utilizadas para promover o bem-estar geral do paciente, 

incluindo seu conforto, qualidade de vida e satisfação com o atendimento? 

○ De que forma são considerados os fatores ambientais e sociais que podem 

influenciar o processo de reabilitação do paciente? 

○ Como são envolvidas a família e a comunidade no suporte ao paciente durante 

e após a reabilitação? 

 

● Comunicação e Colaboração 

○ Que técnicas de comunicação são empregadas para estabelecer uma relação de 

confiança e parceria com o paciente? 

○ Como é assegurado que o paciente compreenda todas as informações sobre seu 

estado de saúde, tratamento e prognóstico? 
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○ De que maneira o paciente é incentivado a expressar suas preocupações, dúvidas 

e preferências durante o processo de reabilitação? 

○ Que estratégias são utilizadas para coordenar a equipe multidisciplinar e garantir 

a continuidade do cuidado centrado no paciente? 

○ Como é avaliada a satisfação do paciente com o atendimento recebido e utiliza 

esse feedback para melhorar a qualidade do serviço? 

 

● Prática Baseada em Evidências 

○ Que protocolos e diretrizes são seguidos para garantir que o plano de reabilitação 

seja fundamentado em evidências científicas? 

○ Como são realizadas as atualizações sobre as melhores práticas e inovações no 

campo da reabilitação centrada na pessoa? 

○ De que forma são adaptadas intervenções de acordo com as necessidades e 

características únicas de cada paciente? 

○ Que indicadores são utilizados para monitorar os resultados da reabilitação e 

avaliar a efetividade do cuidado centrado na pessoa? 

○ Como são compartilhadas e disseminadas as melhores práticas de reabilitação 

centrada na pessoa com outros profissionais da área? 
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APÊNDICE E 

Memória de Reunião 

 

 

 

 

Memória de Reunião de Equipe Interprofissional do Laboratório de Pesquisa, Ensino e 

Tecnologia Sobre Saúde, Enfermagem e Reabilitação (REHABILITAR), no dia ..... de ..... de 

....., às .....9 horas 

  

  

1. Aos …. Dias do mês de ...... de ....... às ........, na sala de reunião …. (virtual/presencial) do 2. 

Laboratório de Pesquisa, Ensino e Tecnologia sobre Saúde 

3. 

4. 

5. 
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APÊNDICE F 

Inventário de Habilidades Sociais: IHS 2-Del-Prette 

 

 

  O IHS2-Del-Prette é uma versão atualizada do IHS-Del-Prette, publicado originalmente 

em 2001. Trata-se de um instrumento de autorrelato, de fácil aplicação que permite caracterizar 

o desempenho social em diferentes situações (trabalho, escola, família, cotidiano), ou seja, 

possibilita aferir o repertório de habilidades sociais usualmente requeridas em diversas 

situações interpessoais cotidianas, oferecendo diagnóstico para uso na clínica, na educação, na 

seleção de pessoal e no treinamento profissional. É composto por 38 itens que reúnem 

habilidades indispensáveis para relações satisfatórias e bem-sucedidas. Cada um dos itens 

descreve uma situação de interação social e uma possível reação a ela, possibilitando a 

identificação de recursos disponíveis ou deficitários no repertório do respondente e, 

consequente facilitação no planejamento e acompanhamento da intervenção a ser realizada. 

O IHS-Del-Prette será aplicado aos componentes da equipe de trabalho observando-se 

todas as orientações constantes em manual de instruções e considerações éticas. O instrumento 

será aplicado através de autorrelato de 38 itens que descreve situações de relações interpessoais 

com demandas de habilidades para reação àquela situação. Ao responder é estimada a 

frequência das reações. Há assertivas de reações positivas e negativas misturadas e associadas 

às devidas pontuações em escala de Likert que informam o grau das habilidades sociais 

autorrelatadas. O escore apresenta cinco domínios representados em subescalas, a serem 

verificados, que podem denotar forças e fraquezas para eficiência e eficácia, sendo:  

Enfrentamento e Autoafirmação com risco, autoafirmação na expressão de sentimento 

positivo, conversação e desenvoltura social, auto exposição e autocontrole.  Prevê devolutiva 

individual (DEL PRETTE; DEL PRETTE, 2009).  

O teste é aprovado conforme Resolução nº 009/2018 do Conselho Federal de Psicologia 

(CFP) com opção de apuração informatizada online, com aplicação e interpretação, privativa 

de psicólogos (CFP, 2018). 
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APÊNDICE G   

Termo Compromisso para Utilização e Manuseio de Dados (TCUD) 
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APÊNDICE H 

Declaração de Anonimização de Dados 
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ANEXOS 

 

Anexo A:  Termo de Anuência de Instituição para Coleta de Dados 

Anexo B:  Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética de Pesquisa em Seres Humanos  

da Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH/UFSC) 

Anexo C: Ação Exposição em Congresso Reabilitação - Tradução Conhecimento 

Anexo D: Anuência para Visita Técnica Instituição de Origem no Brasil 

Anexo E:  Aceite para Visita Técnica Instituição Destino - Espanha 
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ANEXO A  

Termo de Anuência de Instituição para Coleta de Dados 
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ANEXO B 

Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética de Pesquisa em Seres Humanos da Universidade 

Federal de Santa Catarina (CEPSH/UFSC) - Nº. 6.720.365  
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ANEXO C 

Ação Exposição em Congresso Reabilitação - Tradução Conhecimento 
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ANEXO D 

Anuência para Visita Técnica Instituição de Origem no Brasil 
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ANEXO E 

Aceite para Visita Técnica Instituição Destino - Espanha 
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