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Prática interprofissional colaborativa no serviço 
de emergência: atribuições privativas e compartilhadas dos fisioterapeutas
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Marina Peduzzi(b)

Consideradas a dinamicidade e 
complexidade dos serviços de emergência, 
bem como a recomendação de prática 
colaborativa interprofissional em saúde, este 
estudo foi desenvolvido para identificar as 
atribuições específicas e as compartilhadas 
dos fisioterapeutas que atuam nas equipes 
desses serviços. Foi realizada análise 
documental, para mapeamento das 
ações, e técnica Delphi, para consenso. 
Foram identificadas 26 atribuições, sendo 
cinco privativas do fisioterapeuta, 12 
compartilhadas com médicos e enfermeiros 
e nove sem consenso. Isso mostra, de um 
lado, a ampliação do escopo de prática das 
profissões e a constituição de atribuições 
comuns entre os três profissionais, em 
especial entre fisioterapeutas e médicos. Por 
outro lado, também mostra que existem 
potenciais conflitos pela indefinição de 
um terço de atribuições. Há flexibilidade 
das fronteiras profissionais, o que pode 
contribuir para abordagem integral das 
necessidades dos pacientes e efetivo 
trabalho em equipe colaborativo. 
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Considering the dynamic and complex 
characteristic of emergency services, as 
well as the recommended collaborative 
interprofessional health practice, this study 
aims at identifying specific and shared 
functions of physiotherapists who work 
in this environment. A documentation 
analysis was used to map actions, and 
Delphi technique was carried out for 
consensus purposes. Twenty-six functions 
were identified: five of them were specific 
to physiotherapists, twelve were shared 
with doctors and nurses, and nine showed 
no consensus. On the one hand, this shows 
an expansion of the professions’ scope 
of practice and constitution of common 
functions among all three professionals, 
particularly between physiotherapists 
and doctors. On the other hand, there 
are potential conflicts due to lack of a 
definition of one third of the functions. 
Professional boundaries are flexible, 
which can contribute to a comprehensive 
approach of the patients’ needs and to 
effective collaborative teamwork.
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Introdução

A prática interprofissional colaborativa (PIC) tem sido recomendada mundialmente para a melhoria 
da qualidade assistencial e como alternativa para recomposição dos trabalhos especializados, pois é 
mais abrangente, tem melhor qualidade e é mais efetiva na assistência à saúde1. Essa prática é um 
complexo processo, no qual os profissionais com formações distintas associam-se e compartilham 
expertise, conhecimento e habilidade com o propósito de prover um cuidado que tenha impacto na 
saúde dos indivíduos2. Estudos demonstram a necessidade de trabalho colaborativo interprofissional 
para o alcance da assistência holística, centrada no paciente, com custo e qualidade adequados3. 
Entre os profissionais que atuam nas instituições de assistência à saúde, a PIC aumenta a satisfação 
dos pacientes e dos profissionais; é mais custo-efetiva; melhora os desfechos dos pacientes; e pode 
conduzir à melhoria da qualidade assistencial à saúde da população4,5.

Os serviços de emergência (SE) podem ser vistos como o local no qual a PIC é essencial para a 
segurança do paciente e o desenvolvimento do cuidado efetivo, pois é um ambiente dinâmico, no 
qual há mudanças rápidas no estado clinico do paciente6. Nos SE, as equipes especializadas prestam 
assistência à pacientes de alta complexidade, o que torna as unidades de alto risco para ocorrência 
de erros, de modo que a comunicação, a colaboração e a coordenação se tornam essenciais para o 
cuidado efetivo7,8.

Ressalta-se que, na atual situação dos SE, o aprimoramento da PIC poderia contribuir positivamente 
para a qualidade assistencial, porque essas unidades são um importante componente da assistência à 
saúde, tornando-se a porta de entrada para acesso à assistência com mais tecnologia. Isso se deve a 
diversos fatores, como o crescimento da demanda decorrente do aumento do número de acidentes 
de trânsito e da violência urbana9, a insuficiente estruturação da rede assistencial e a falta de leitos 
disponíveis para internação10, que contribuem para a sobrecarga dos SE11,12. 

A qualidade assistencial pode ser comprometida, pois estudos mostram associação entre a 
superlotação dos SE e o aumento da mortalidade nestes serviços13. Nesse cenário de superlotação, as 
atribuições não médicas nos SE têm aumentado, em resposta ao aumento da demanda e à necessidade 
de manter a qualidade assistencial14. Doenças ou agravos que deveriam ser tratados em serviços com 
nível de complexidade correspondente passaram a ser tratados nos SE, pois os pontos de atenção à 
saúde são isolados, fragmentados e com pouca comunicação, diminuindo a capacidade de a rede de 
atenção prestar assistência contínua à população15.

Historicamente, a equipe de trabalho nos SE era constituída por médicos e enfermeiros, capacitados 
para o atendimento de situações clínicas e cirúrgicas agudas. Nas últimas décadas, ela passou a incluir 
também o fisioterapeuta16, o que desencadeou intenso debate sobre os benefícios da inclusão desse 
profissional nestas equipes17-19.

A inclusão de novos profissionais na assistência ao pacientes do SE não se desdobra 
automaticamente em PIC. Esta, por sua vez, requer o estabelecimento de condições propícias, como 
efetiva comunicação; apropriada diversidade das competências dos componentes das categorias da 
equipe; flexibilidade de suas atribuições, respeitadas as especificidades de cada profissão; e cultura de 
trabalho em equipe com respeito mútuo, compromisso, confiança, camaradagem e compartilhamento 
de saberes, atividades e novas habilidades20.

Também é destacada como necessária para a PIC a clareza das atribuições dos membros das 
equipes20-22. Há conflitos relativos aos papéis das diversas profissões23, gerados, principalmente, 
pelas rígidas fronteiras das atribuições profissionais e pelo desconhecimento do escopo de prática e 
responsabilidade de cada área23,24, bem como pela dificuldade de contribuir com outros profissionais, 
rivalidades e ressentimentos entre as áreas de atuação25.

Escopo de prática refere-se ao elenco de competências desenvolvidas durante a formação 
profissional de cada área, que permite sua mobilização diante de situações que requerem assistência 
profissional26,27. Neste estudo, adota-se o referencial teórico de educação e prática interprofissional, 
em especial a tipologia de competências de Barr26,27, que analisa, na perspectiva interprofissional, três 
tipos de competências: as complementares, que são especificas de cada área de atuação; as comuns, 
que são compartilhadas entre diversas categorias profissionais; e as colaborativas, que fundamentam 
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a colaboração entre profissionais de diferentes áreas. Assim, existem áreas 
de sobreposição das atribuições profissionais em saúde que, por um lado, 
podem originar conflitos28, mas, por outro, podem constituir parcerias entre 
profissionais que reconhecem simultaneamente as especificidades de cada área 
e a constituição de um campo comum e colaborativo de responsabilidades no 
cuidado em saúde.

Nesse contexto, fica demonstrado que a PIC requer o reconhecimento das 
atribuições de enfermeiros, fisioterapeutas e médicos que têm atuação mais 
intensa e frequente nas equipes de SE.

A proposição de analisar as atribuições do fisioterapeuta nos serviços de 
emergência está vinculada a um estudo mais amplo, que analisa as ações dos 
enfermeiros, fisioterapeutas e médicos das equipes assistenciais que atuam 
nos SE(c), motivado pela necessidade de melhor compreender o trabalho 
interprofissional nos SE no contexto do Sistema Único de Saúde (SUS), tendo em 
vista maior integração no âmbito da Rede de Atenção à Saúde (RAS).

Este estudo justifica-se pela contribuição que o mapeamento das atribuições 
dos profissionais no SE pode trazer para melhor atuação das equipes. O 
reconhecimento das ações específicas de cada profissão ajuda na clareza dos 
respectivos papéis e deve contribuir para uma relação interprofissional mais 
resolutiva e harmoniosa. A clareza de papéis também subsidiará a definição de 
objetivos comuns, que expressam um projeto assistencial integrado com impacto 
na qualidade da assistência ao paciente. No âmbito da educação profissional, 
este estudo deve contribuir para o planejamento acadêmico dos cursos de 
graduações em Enfermagem, Fisioterapia e Medicina, bem como da residência 
multiprofissional.

Esta pesquisa seguiu as orientações da Resolução 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde e teve seu inicio após aprovação pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (CAAE: 55715116.5.0000.5392). Todos os participantes foram 
esclarecidos sobre a pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. 

O objetivo deste estudo foi mapear as atribuições específicas e compartilhadas 
dos fisioterapeutas que atuam em equipes de serviços de emergência. 

Método

Trata-se de estudo transversal exploratório, realizado em duas fases, sendo 
que a primeira foi constituída por análise documental e a segunda utilizou a 
técnica Delphi. 

Na análise documental, foram feitas a busca de documentos oficiais sobre 
regulação da atuação do fisioterapeuta nos SE, formação profissional e políticas 
pública acerca de SE no país. Nas diversas fontes consultadas, foram utilizadas 
as palavras-chaves “emergência” e/ou “urgência”, “atribuições”, “função”, 
“atividades” e “competências”. Foi realizada busca minuciosa por documentos 
em todas as janelas e links dos sites relacionados à regulação da Fisioterapia 
no Brasil, utilizando como critério de inclusão a referência às atribuições dos 
fisioterapeutas nos SE. A coleta de dados foi realizada no período de julho a 
novembro de 2016.

A busca de documentos foi realizada a partir do ano de 2002, que 
corresponde ao ano de publicação do parecer 1.133 do Conselho Nacional de 
Educação/Câmara Superior de Educação e diz respeito às Diretrizes Curriculares 
Nacionais dos Cursos de Graduação em Fisioterapia29. As fontes utilizadas 

(c) Pesquisa mais ampla 
intitulada “Identificação 

das atividades comuns 
e especificas dos 
profissionais dos 

Serviços de Emergência 
e sua contribuição para 
prática interprofissional 

colaborativa”.
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na coleta de dados para o tema relacionado à regulação da prática profissional do fisioterapeuta 
foram sites dos órgãos reguladores, como o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional 
(COFFITO)30, e os 16 sites dos Conselhos Regionais de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO)31. 

Informações sobre a formação profissional foram buscadas nas Diretrizes Curriculares Nacionais do 
curso de graduação em Fisioterapia29, e sobre as política públicas, na Biblioteca Virtual de Saúde do 
Ministério da Saúde32 e nos sites da Associação de Fisioterapeutas do Brasil33, da Associação Brasileira 
de Pesquisa e Pós-Graduação em Fisioterapia34 e da Associação Brasileira de Ensino em Fisioterapia35. 
Também foram feitas consultas à legislação do exercício da Fisioterapia no país – Decreto-Lei 938, de 
13 de outubro de 1969, que regulamenta a profissão no Brasil36 –; às Diretrizes Curriculares Nacionais 
do curso de Fisioterapia29, que descrevem as competências a serem construídas durante a graduação; e 
às Resoluções ou Portarias do COFFITO30 e do CREFITO31 

Porém, a estratégia de busca descrita não permitiu identificar documentos sobre a regulação da 
especialização da Fisioterapia na área de emergência, assim como documentos que descrevessem a 
atuação dos profissionais nos SE, apesar do fisioterapeuta ter atribuições nesses serviços evidenciadas 
na literatura nacional e internacional37-41.

Diante desse resultado negativo, optou-se por nova busca das atribuições listadas em áreas 
afins aos SE, como as fisioterapias cardiovascular, respiratória e de terapia intensiva, descritas no 
site do COFFITO30. Excluídas as repetições, foram listadas as atribuições do fisioterapeuta nas três 
especialidades referidas e seguiu-se para próxima fase do estudo. 

Na segunda etapa do estudo, as atribuições identificadas compuseram questionário para aplicação 
por meio da técnica Delphi, com objetivo de construção de consenso das atividades específicas e 
compartilhadas do fisioterapeuta nos SE. 

A técnica Delphi permite obter consenso do grupo de experts na área do conhecimento sobre 
determinado fenômeno − neste caso, as atribuições dos fisioterapeutas em SE. Quanto ao número de 
experts, a literatura não menciona um número ideal, mas sugere um número mínimo de cinco como 
suficiente para o controle de concordância, recomendada entre 50% e 80%42. Neste estudo, definiu-se 
a obtenção de 80% de consenso e o número de sete experts, que foram selecionados por amostragem 
não probabilística denominada amostra por bola de neve, que utiliza cadeias de referência por meio 
de indicação de profissionais com atuação em SE43. Os critérios para indicação era a experiência de no 
mínimo dois anos em SE e a aceitação na participação do estudo. Foi adotado esse sistema de seleção 
por não existir a especialidade de fisioterapia em emergência, o que impossibilitou a busca em base de 
dados de currículos. O primeiro contato foi realizado via e-mail com uma fisioterapeuta reconhecida 
por seus pares por sua experiência em Serviços de Emergência, tanto na assistência quanto na 
formação de novos profissionais.

O questionário enviado para os experts, por meio do Google® formulários, verificava se aquela 
atribuição era realizada pelo fisioterapeuta no SE; se fosse, o especialista deveria responder se aquela 
atribuição era privativa ou compartilhada com médicos, enfermeiros ou com ambos. Além dessas 
questões, continha uma pergunta aberta, para que o especialista acrescentasse atribuições não 
elencadas. 

Resultados

A consulta ao site do COFFITO sobre ações executadas pelo fisioterapeuta nas áreas afins ao 
SE (fisioterapias cardiovascular, respiratória e de terapia intensiva) resultou na identificação de 54 
atribuições do profissional.

Na segunda fase do estudo, o painel de experts foi constituído por sete juízes experts, em sua 
maioria homens (71,4%), com tempo médio de formação de sete anos, média de idade de 30,6 anos e 
de 4,7 anos em média de experiência em SE.

No formulário encaminhado aos experts, foram incluídas as 54 atribuições das áreas afins ao SE. 
Foram realizadas três rodadas, até a obtenção do consenso de 80%, tanto das atribuições privativas do 
fisioterapeuta quanto das compartilhadas com médicos e enfermeiros. 
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Das 54 atribuições, foram excluídas 38 e incluídas dez, que foram sugeridas pelos experts, 
resultando em 26 atribuições, sendo cinco privativas do fisioterapeuta (Quadro 1), seis compartilhadas 
com médicos e enfermeiros (Quadro 2), uma compartilhada com enfermeiros, cinco compartilhadas 
com médicos (Quadro 3) e, em nove atribuições, não houve consenso quanto ao reconhecimento de 
ações privativas ou compartilhadas (Quadro 4). 

Quadro 1. Atribuições privativas dos fisioterapeutas no serviço de emergência

Prescrever e executar a intervenção fisioterapêutica cardiovascular, respeitando os limites clínicos de segurança
Determinar diagnóstico e prognóstico fisioterapêutico
Prescrever e empregar métodos, técnicas e/ou recursos fisioterapêuticos adjuvantes, sempre que julgar benéfico
Determinar as condições de alta fisioterapêutica em nível hospitalar e prescrevê-las
Registrar em prontuário dados sobre avaliação, diagnóstico, prognóstico, intervenção, evolução, interconsulta, 
intercorrências e alta fisioterapêutica

Fonte: São Paulo (SP), Brasil, 2017.

Quadro 2. Atribuições dos fisioterapeutas compartilhadas com enfermeiros e médicos no serviço de emergência

Gerenciar a ventilação espontânea, a oxigenoterapia, a inaloterapia, o suporte ventilatório invasivo ou não invasivo, 
bem como a via aérea natural e/ou artificial 
Trabalhar em equipe multiprofissional na reabilitação de indivíduos com disfunções cardiovasculares e metabólicas 
Avaliar e monitorar os parâmetros cardiorrespiratórios, inclusive em situações de deslocamento do paciente crítico ou 
potencialmente crítico 
Interpretar exames complementares  
Aplicar medidas de prevenção e controle de infecções no ambiente hospitalar 
Participar da equipe e dos procedimentos de suporte à vida

Fonte: São Paulo (SP), Brasil, 2017.

A única atribuição compartilhada somente com enfermeiros foi a realização do posicionamento no 
leito para favorecer a mecânica respiratória. 

Quadro 3. Atribuições dos fisioterapeutas compartilhadas com médicos no serviço de emergência

Avaliar a condição de saúde do paciente crítico ou potencialmente crítico para a realização do desmame e 
extubação do paciente em suporte ventilatório invasivo
Avaliar a instituição do suporte de ventilação não invasivo e as condições de saúde do paciente crítico ou 
potencialmente crítico para sua retirada
Realizar avaliação e monitorização da via aérea natural e artificial do paciente crítico ou potencialmente crítico
Favorecer controle gasométrico por meio de ajustes ventilatórios invasivos e não invasivos
Identificar assincronia entre paciente e ventilador por meio da avaliação e monitorização gráfica do ventilador

Fonte: São Paulo (SP), Brasil, 2017.
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Quadro 4. Atribuições realizadas pelo fisioterapeuta no serviço de emergência que não obtiveram consenso entre os 
especialistas quanto a serem especificas ou compartilhadas

Aplicar métodos, técnicas e recursos de expansão pulmonar, remoção de secreção, fortalecimento muscular, 
recondicionamento cardiorrespiratório do paciente crítico ou potencialmente crítico.
Favorecer a dessensibilização para realização da ventilação não invasiva
Realizar avaliação físico-funcional e monitorização de indivíduos com disfunção cardiovascular, metabólica e/ou 
musculoesquelética
Conhecer as respostas cardiorrespiratórias e vasomotoras à mudança postural, ao esforço físico e às demais 
intervenções fisioterapêuticas e monitorá-las durante as atividades propostas
Estimular nível de consciência por meio de estímulos proprioceptivos e alterações posturais
Estimular conscientização temporal e espacial
Corrigir assincronia entre o paciente e ventilador
Estabelecer a capacidade funcional cardiorrespiratória e estratificar o risco cardiovascular do indivíduo
Manter a amplitude de movimento por meio de posicionamento, mobilização passiva, ativoassistida e ativa no leito

Fonte: São Paulo (SP), Brasil, 2017.

Discussão

Este estudo exploratório buscou identificar as atribuições dos fisioterapeutas nos SE com vistas à 
PIC. A clareza das atribuições das profissões que atuam no SE é necessária para diminuir os conflitos, 
a fragmentação das ações de cuidado e a sua consequente omissão, repetição e/ou desperdício de 
recursos, melhorando a qualidade assistencial e possibilitando uma assistência holística orientada pelas 
necessidades de saúde dos pacientes3,21.

No Brasil, o exercício de qualquer profissão da área da saúde requer qualificação profissional 
estabelecida por lei. A Fisioterapia foi regulamentada pela publicação do Decreto-Lei 938, em 13 
de outubro de 196936, de acordo com a Constituição Federal, em seu Artigo 22, inciso XVI, que 
estabelece como competência privativa à União legislar sobre a organização das profissões. No 
entanto, essa função foi delegada aos Conselhos de Fiscalização do Exercício Profissional, como o 
COFFITO30, no caso da Fisioterapia. 

Como críticas a esse modelo de regulação das profissões, citam-se o prevalecimento dos interesses 
corporativos, que, muitas vezes, não atendem as necessidades de saúde da população brasileira e do 
SUS; e a legislação, que conserva monopólios corporativistas na regulação do trabalho, que podem 
disseminar conflitos, promovendo a competição entre as profissões de saúde44. Contrapondo ao 
que este sistema fomenta, a prática colaborativa necessita que diferentes categorias profissionais da 
saúde trabalhem regularmente juntas, para resolver problemas dos usuários dos serviços e prestar 
assistência1,3. Na PIC prática, há necessidade de negociações regulares entre os indivíduos, pois 
é frequente os profissionais terem conhecimento limitado da atuação, das competências e das 
responsabilidades das demais áreas45.

A modificação do escopo profissional tem ocorrido em diversas profissões ao redor do mundo. 
Nos Estados Unidos, a Health Professions Regulation destaca a importância dessas mudanças para 
melhorar o acesso da população à atenção à saúde, tendo assistência mais custo-efetiva e com melhor 
qualidade. No país, o escopo profissional é definido pelo Estado, que determina as atribuições e 
condições de trabalho dos profissionais na assistência, além de definir os requerimentos para educação 
e treinamento, certificações, licenças e supervisão46. Ressalta-se que um escopo restritivo de prática é 
uma barreira à assistência à população. 

Outros fatores que podem interferir no desenvolvimento da prática colaborativa nas instituições 
de saúde são as incipientes iniciativas educacionais, que desenvolvem as capacidades colaborativas 
nos estudantes47. As Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de graduação em Fisioterapia, 
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional descrevem a atuação multiprofissional, interdisciplinar e 
transdisciplinar, com extrema produtividade na promoção da saúde, baseada na convicção científica de 
cidadania e de ética, como competência a ser desenvolvida no discente durante a graduação29.
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Apesar da inexistência do reconhecimento pelo COFFITO da especialidade dos fisioterapeutas 
para atuação nos SE, os profissionais têm várias atribuições nessas unidades, tanto no Brasil quanto no 
exterior37-41.

Entre as atribuições específicas dos fisioterapeutas, constam prescrição e emprego de métodos, 
técnicas ou recursos fisioterapêuticos; diagnóstico, prognóstico e alta da Fisioterapia; e registro 
em prontuário. Tais atribuições estão de acordo com as regulamentadas pelo Decreto-Lei 938, que 
estabelece como atividade privativa do fisioterapeuta a execução de métodos e técnicas fisioterápicos, 
com a finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a capacidade física do paciente36.

As atribuições que foram citadas como compartilhadas com médicos e enfermeiro são, na maioria, 
relacionadas à monitorização da via aérea natural ou artificial e a cuidados de ventilação mecânica. 
A literatura nacional e internacional corroboram esse achado, demonstrando que o trabalho é 
compartilhado entre esses três profissionais48,49. O trabalho colaborativo e a comunicação entre os 
três profissionais são fundamentais no desmame do paciente do respirador, devendo-se combinar 
o conhecimento subjetivo do paciente com seus dados clínicos, o equilíbrio entre protocolos e 
necessidades individuais e a análise de aspectos físicos e psicológicos durante o desmame49.

Em relação à participação do fisioterapeuta nos procedimentos de suporte à vida, também 
se encontra na literatura que a reanimação cardiopulmonar deve ser realizada pela equipe 
multiprofissional e que a assistência respiratória, que é uma das principais intervenções destes 
profissionais nos SE, é de fundamental importância para o sucesso dessa medida terapêutica50.

Em relação à adoção de medidas de prevenção e controle de infecções relacionadas à assistência a 
saúde, a adesão de todos os profissionais da saúde é fundamental para a manutenção da segurança do 
paciente51.

Apesar da ausência de consenso sobre o compartilhamento de algumas atribuições, este estudo 
foi interrompido, considerando que, usualmente, três rodadas da técnica Delphi42 são suficientes 
para a obtenção de consenso possível no momento e no contexto da pesquisa e entendendo que as 
mudanças da prática do fisioterapeuta nos SE estão em curso no país e no cenário internacional, sendo 
influenciadas pelas características e pela cultura organizacional da instituição na qual estão inseridos os 
profissionais.

A limitação deste estudo referiu-se à inexistência da especialidade de fisioterapia em SE, sendo 
preciso buscar suas atribuições em áreas afins, e isso pode ter levado à omissão de algumas atividades 
realizadas pelo fisioterapeuta, como a atuação com pacientes com lesões musculoesqueléticas 
periféricas ou as manobras para alívio da dor lombar, citadas na literatura internacional e não referidas 
pelos juízes que participaram deste estudo52,53. Considera-se que a técnica Delphi foi uma escolha 
correta para este estudo, sobretudo pela escassez de publicações sobre o tema.

Conclusão

Foram identificadas 26 atribuições, cinco privativas do fisioterapeuta, 12 compartilhadas com 
médicos e/ou enfermeiros e nove sem consenso. Isso mostra, de um lado, a ampliação do escopo de 
prática das profissões e a constituição de atribuições comuns entre os três profissionais, em especial 
entre fisioterapeutas e médicos. De outro, mostra também a existência de potenciais conflitos pela 
indefinição de um terço de atribuições.

A identificação das atribuições do fisioterapeuta específicas e compartilhadas com médicos e 
enfermeiros no SE evidencia a flexibilidade das fronteiras profissionais, que possibilita maior acesso 
e melhoria da abordagem integral e da qualidade da atenção à saúde, visto que mais pacientes 
podem ser atendidos, com maior colaboração entre os três profissionais envolvidos na assistência. O 
remodelamento das profissões também representa oportunidade de mudança no modelo de atenção 
na perspectiva interprofissional colaborativa e centrada no paciente e família. 

Esse compartilhamento de atribuições com enfermeiros e médicos demonstra um movimento em 
duas direções: por um lado, o reconhecimento de competências comuns e da prática interprofissional; 
de outro, a ampliação do escopo de prática das profissões que compõem a equipe de emergência. 
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Entende-se que ambos os movimentos permitem ampliar o acesso aos serviços com qualidade e maior 
integração e colaboração.

O melhor entendimento das necessidades dos pacientes pode conduzir os profissionais a um 
desempenho com fronteiras mais flexíveis e orientadas para atingir melhor qualidade assistencial, 
maior satisfação dos pacientes, maior satisfação no trabalho e o uso mais adequado sem desperdícios 
de recursos. Porém, para que isso aconteça, além da ampliação do escopo de prática das profissões, 
também são necessárias modificações na educação dos profissionais de saúde, com ênfase na 
educação interprofissional e no sistema de regulação das profissões, no sentido de incorporarem o 
trabalho colaborativo.
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Considerando el dinamismo y la complejidad de los servicios de emergencia, así como 
la recomendación de práctica colaborativa interprofesional en salud, se desarrolló este 
estudio para identificar las atribuciones específicas y compartidas de los fisioterapeutas 
que actúan en los equipos de estos servicios. Se realizó análisis documental para el mapeo 
de las acciones y la técnica Delphi para consenso. Se identificaron 26 atribuciones, siendo 
cinco de ellas específicas del fisioterapeuta, 12 compartidas con médicos y enfermeros y 
nueve sin consenso. Eso muestra, por un lado, la ampliación del alcance de práctica de 
las profesiones y la constitución de atribuciones comunes entre los tres profesionales, en 
especial entre fisioterapeutas y médicos. Por el otro, hay potenciales conflictos debido a la 
indefinición de un tercio de las atribuciones. Hay flexibilidad de las fronteras profesionales, 
lo que puede contribuir para un abordaje integral de las necesidades de los pacientes y el 
efectivo trabajo en equipo colaborativo.

Palabras clave: Relaciones interprofesionales. Equipo de asistencia al paciente. 
Comportamiento cooperativo. Fisioterapia. Servicio de emergencia.
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