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equipe de saúde: negociações e limites da autonomia,
pertencimento e reconhecimento do outro

Health team: negotiations and limits of autonomy, 
belonging and the acknowledgement of others

resumo  Buscamos desvelar o significado do tra-
balho em equipe dentro da complexidade de uma 
Unidade Neonatal. As técnicas utilizadas para co-
leta de dados foram a análise documental, a obser-
vação participante e a entrevista. Foram entrevis-
tados 24 profissionais que atuam numa Unidade 
Neonatal pública e de alta complexidade do muni-
cípio do Rio de Janeiro. Os dados foram desenvolvi-
dos conforme a técnica de análise de conteúdo, na 
modalidade temática, com base em bibliografia so-
bre humanização, ergologia e processo de trabalho 
em saúde e em equipe. Concluímos que, mesmo no 
ambiente neonatal, a construção do trabalho em 
equipe se efetiva quando o modo de atendimento 
está voltado para a lógica orientada pelas necessi-
dades de saúde dos sujeitos, considerando os bebês 
e suas famílias, perpassando pelas negociações, os 
limites da autonomia, as noções de pertencimento 
e o reconhecimento do outro.
Palavras-chave  Humanização da assistência, 
Trabalho em equipe, Unidade Neonatal

abstract  The scope of this paper was to establish 
the significance of teamwork within the complex 
interaction in a Neonatal Unit. The techniques 
used for data collection were document analysis, 
participant observation and interviews. Twen-
ty-four professionals working in a public and 
highly complex Neonatal Unit in the city of Rio 
de Janeiro were interviewed. The data were ana-
lyzed using the thematic approach of the content 
analysis technique, based on the literature on hu-
manization, health work processes, teamwork and 
ergology. The conclusion drawn is that even in the 
neonatal environment, the construction of team-
work is established when the care model is geared 
to the logic responding to the health needs of indi-
viduals, taking into consideration the babies and 
their families, encompassing negotiations, limits 
of autonomy and notions of belonging and the 
recognition of others.
Key words  Humanization of care, Teamwork, 
Neonatal Unit
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introdução

Diversos autores abordam a temática do trabalho 
em saúde1-12. Alguns se dedicam a compreender 
como esse trabalho se configura ou não como 
equipes integradas3,4,6-10,13. A Política Nacional 
de Humanização (PNH) destaca como temas 
transversais para a discussão das construções em 
equipe13: gestão participativa, acolhimento, auto-
nomia, vínculo e corresponsabilidade5,14-18.

Há que aprofundar a discussão sobre as possi-
bilidades e as dificuldades para construir no cam-
po da atenção à saúde a integração das compe-
tências na base do trabalho em equipe. Santos-Fi-
lho19 aponta como problemas comuns ao mundo 
do trabalho em saúde: degeneração dos vínculos, 
destituição dos direitos dos trabalhadores, pre-
carização das condições de trabalho, dificuldade 
na organização e relações sociais de trabalho em 
conformidade com a gestão que se apresenta de 
forma tradicional. Associando tais considerações 
à perspectiva ergológica de Schwartz20, considera-
mos que uma equipe se organiza para além do so-
matório de indivíduos e da execução das normas. 
O autor ressalta que a partir da atividade pode-se 
pensar em prevenção, gerenciamento e compe-
tência em espaços organizacionais que funcio-
nam com hierarquia, autoritarismo, imposição e 
o máximo de normatização possível. 

Problemas de ordem organizacional se unem 
aos aspectos relacionais aqui definidos pelo com-
ponente simbólico do poder, da autonomia e dos 
processos de reconhecimento e pertencimento 
que se desenham na experiência cotidiana do 
trabalho multiprofissional. A multiprofissionali-
dade da área da saúde, ao mesmo tempo em que 
se revela uma realidade concreta e indispensá-
vel, implica desafios na transição de uma com-
posição de grupo/agrupamento para interação, 
integração e projeto comum8 que caracterizaria 
“ser uma equipe, estar em equipe, sentir-se uma 
equipe”, imagem-objetivo do projeto interdisci-
plinar. Essa consideração sobre a construção de 
um projeto comum, que neste artigo vai tocar 
um ciclo de vida muito precoce e mobilizador de 
sensibilidades diferenciadas, nos remete ao que 
Schwartz20,21 denomina de valores dimensioná-
veis. Campo da apropriação de normas, espaços, 
protocolos pelo trabalhador, o que vai gerar o 
agir em competência. Ou seja, cada situação co-
loca o trabalhador em discussão com sua escolha, 
com o produto do seu trabalho, em relação com 
outros trabalhadores com os quais não escolheu 
trabalhar, o que, portanto, também leva a enfren-
tar muitos imprevistos.

A atuação na área da saúde possui algumas 
particularidades decorrentes do andamento 
do(s) processo(s) de trabalho que implicam o 
estabelecimento de relações diretas entre os su-
jeitos envolvidos no processo saúde-doença6,22, 
o que remete ao diálogo possível entre valores 
dimensionáveis e não dimensionáveis estabeleci-
dos devido às condições subjetivas dos envolvi-
dos23. Citamos como valores não dimensionáveis, 
aqueles que estão referidos ao campo da ética e 
suas escolhas, das emoções, dos valores – do 
universo relacional. Esse universo permeia e ao 
mesmo tempo constitui a ação em saúde, dialo-
gando com os chamados valores dimensionáveis 
que se referem aos aspectos formais do trabalho: 
normas, regras, horários, ações padronizadas e 
previamente acordadas23, gerando a imprevisibi-
lidade na atuação e nos resultados.

No presente artigo, fruto de uma pesquisa 
mais ampla24, estudamos o trabalho em equipe 
numa unidade neonatal (UN). Tal ambiente tem 
por base o cuidado com os recém-nascidos, e o 
fato de que eles e suas famílias convivem com os 
desafios da prematuridade e das necessidades de 
apoio ao nascimento. Tais temas matizam um es-
paço onde o profissional precisa acionar vários 
tipos de conhecimentos, sentimentos e lidar com 
eles, ao mesmo tempo em que necessita cuidar do 
recém-nascido e de sua família.

Analisamos os significados do trabalho em 
equipe relacionados às negociações, aos limites 
da autonomia, às noções de pertencimento e ao 
reconhecimento do outro – valores presentes na 
construção do trabalho em equipe em sintonia 
com a PNH.

Métodos

Realizamos um estudo de caso qualitativo25 na 
UN de um hospital público, no município do Rio 
de Janeiro. Os critérios para a escolha da unidade 
foram: recente composição da equipe multipro-
fissional; rodízio entre aqueles que atendem em 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Unidade 
Intermediária (UI); convívio entre os efetivos e 
temporários, recém-chegados e com tempo para 
se aposentarem; e existência de profissionais liga-
dos a outros serviços. A atenção neonatal presta-
da aos recém-nascidos de baixo, médio e alto ris-
cos, comportava vários níveis de complexidade, 
incluindo UTI, UI e Alojamento Conjunto.

Entrevistamos 24 profissionais que realizam 
trabalhos com os bebês e/ou com as famílias na 
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Unidade Neonatal. O critério de inclusão foi o 
tempo de serviço, considerando profissionais dos 
três últimos concursos públicos realizados (1994 
e 2005 para efetivos, e 2004 para temporários). 
Tais critérios abarcaram sujeitos com experiên-
cias diferenciadas de aprendizado e de (re)cons-
trução de equipe(s). Na Tabela 1 segue o perfil 
dos sujeitos entrevistados.

A pesquisa de campo – incluindo observação 
e entrevistas – aconteceu de maio a setembro de 
2009. A aproximação com o campo se deu por 
meio da observação participante. Esta técnica 
serviu a dois objetivos: 1. Construir uma relação 
de estranhamento ou uma posição diferenciada 
quanto ao fato de a pesquisadora já ter uma his-
tória como profissional junto à equipe do cam-
po, daí sendo gerados dados que possibilitassem 
o acesso a um cotidiano, que foi observado em 
dias, horários e atividades com os quais a pesqui-
sadora não necessariamente estava ambientada; 
2. A fase anterior contribuiu para a escolha dos 
sujeitos a serem entrevistados e o contato com 
eles, através da identificação das formas como 
eles se encontravam, reuniam, organizavam ro-
tinas. O fato de ser uma profissional que atuava 

naquele ambiente contribuiu para que em um 
momento inicial não fosse percebida essa pre-
sença como a de uma pesquisadora em campo. 
A observação participante funcionou como uma 
estratégia para que o ambiente – que parecia 
muito familiar, como espaço de trabalho como 
assistente social – fosse alvo de muitos estranha-
mentos, incômodos, dúvidas quanto ao pertenci-
mento. Serviu como estratégia para aproximação 
e afastamento, treinando o olhar de pesquisa, ob-
servando o familiar25,26.

As entrevistas semiestruturadas ocorreram 
em lugares reservados no ambiente hospitalar, 
de acordo com a disponibilidade e a escolha 
dos sujeitos, com a leitura anterior do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Respeitamos 
o anonimato, nomeando os sujeitos como entre-
vistados, seguido do número da entrevista.

Analisamos os dados segundo a modalidade 
temática adaptada da técnica de análise de con-
teúdo25, assumindo o modelo de saturação teó-
rica e empírica de Fontanella et al.27. Os dados 
foram interpretados a partir da ergologia de Yves 
Schwartz. O autor colabora com a discussão so-
bre trabalho concreto para a identificação dos 

tempo de Serviço na 
unidade pesquisada

2
2,5

3
27
27

3
29
25
16

3
2
2
3
4
4

27
23

3
2

13
3

26
3
2

categoria

Assistente Social
Assistente Social
Auxiliar de Enfermagem
Auxiliar de Enfermagem
Auxiliar de Enfermagem
Auxiliar de Enfermagem
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeira
Enfermeiro
Fonoaudióloga
Fonoaudióloga
Médica
Médica
Médica
Médica
Médica
Médica
Psicóloga
Psicóloga
Terapeuta Ocupacional

idade

27
25
29
57
50
30
56
49
47
39
30
29
37
31
29
58
55
47
44
37
44
59
43
47

tabela 1. Perfil dos profissionais entrevistados em anos.

tempo de 
Formação

3
3,5
10
29
32

8
31
25
19
14

4
5

11
6
8

33
30
21
21
15
21
35
19
24

tempo de 
Serviço

2,5
3
9

27
31

8
29
25
16
14

4
5

11
4
6

29
30
19
21
15
19
34
13
23
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significados do trabalho em equipe nas experiên-
cias do cotidiano14,19,28. A interpretação dos dados 
valorizou os aspectos simbólicos que permeiam 
e constituem as óticas dos profissionais sobre a 
construção do trabalho em equipe. Geramos dois 
núcleos temáticos: 1. O pertencimento à equipe 
e o reconhecimento como equipe: a permanên-
cia temporal e espacial; 2. Diálogo, conflito e ne-
gociação: o encontro em equipe. A pesquisa foi 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa.

resultados e discussão

o pertencimento à equipe 
e o reconhecimento como equipe: 
as permanências temporal e espacial

Para a abordagem ergológica a tarefa mais 
simples envolve a produção de sentidos revelados 
por quem a executa6. Os entrevistados conside-
ram como parte da equipe da UN apenas aqueles 
profissionais que eles veem, ou ainda aqueles que 
permanecem mais tempo dentro da UN.

Torna-se necessário justificar e reconhecer 
quem faz parte ou não da equipe a partir “do ser 
visto”, o que significa ter frequência no espaço 
onde tradicionalmente permanecem enferma-
gem e médicos. Todo trabalho requer a existência 
de uma coletividade, um conjunto de trabalha-
dores que podem ou não formar um “coletivo 
de trabalho”, trabalho que demanda tomadas de 
decisão individuais e coletivas3. Louzada et al.6 
afirmam que a dimensão coletiva do trabalho em 
equipe não é aparente, e se torna mais difícil de ser 
identificada quando os profissionais não sabem 
quais são os atores que formam essa coletividade.

O trabalho em equipe na saúde pode racio-
nalizar a assistência e integrar disciplinas e pro-
fissões com vistas à atenção integral à saúde9. Mas 
como atuar coletivamente se há uma indefinição 
dos profissionais que estruturam o espaço da 
UN? Quem são? Qual a sua função? Onde estão?

A equipe de cuidados intensivos neonatais29 
tem sua estrutura básica formada por profissio-
nais com contato direto com o bebê. Os profis-
sionais entrevistados utilizam lógica semelhante, 
considerando as categorias que ficam mais tem-
po dentro da UN como aquelas que efetivamen-
te compõem a equipe. Essa perspectiva remete à 
construção de valores comuns que são gerados a 
partir da ação voltada para a atividade-fim8, qual 
seja, o cuidado com o bebê. Quanto mais próxi-
mo do lugar onde está o bebê, mais positivamente 
se dá o reconhecimento daquele profissional por 

parte do grupo, aumentando as possibilidades de 
construção de relações positivas de reconheci-
mento que podem gerar um trabalho de equipe.

Nas respostas sobre a composição da equipe, 
as expressões “lá dentro”, “presente” e “aparece 
mais” permitiram uma análise que explora como 
coeficientes de demarcação do grupo de trabalho 
a permanência temporal e a espacial. O que regis-
tra a identidade de uma possível equipe é a possi-
bilidade de encontrar-se no espaço onde estão os 
bebês, objetivo do cuidado neonatal. A referên-
cia espacial não prescinde da atribuição de valor 
àqueles que efetivamente ocupam e participam 
do cotidiano da unidade.

As expressões que indicam depender a reso-
lução dos problemas de uma decisão espontânea 
e/ou da “boa vontade”, naturalizando atributos 
“naturais” e/ou “pessoais” na provocação de um 
movimento de mudança, demonstram baixa re-
flexão sobre processos coletivos.

[...] Às vezes, se resolvem por si [os problemas] 
e às vezes alguém cansa de ver o problema se arras-
tando e literalmente corre atrás pra que se resolva. 
(Entrevistado 5)

A gente tenta fazer da nossa maneira. Quase 
sempre a gente consegue. Com boa vontade, né? 
(Entrevistado 6)

A vontade pessoal gera mobilização quando 
ocorre a busca pelo outro, mas a leitura persona-
lista esvazia a capacidade de negociação, embate e 
conflito, características que fazem parte das ações 
coletivas, da produção de canais formais de reso-
lução e encaminhamento dos problemas. A prio-
ri, as adaptações de ordem material são mais fa-
cilmente contornadas quando estão definidas as 
atuações na forma da cooperação. Para que o tra-
balho ocorra em equipe, além do bom ambien-
te20, conta um sentido de colaboração entre os 
profissionais, com relações de ajuda mútua. No 
desenvolvimento do trabalho, o profissional ela-
bora estratégias para lidar com as situações que 
se colocam, ou seja, “usam de si”, revelando uma 
inteligência própria de todo trabalho humano20. 
Quando o profissional se considera pertencente 
ao meio de trabalho e aparece uma complicação, 
ele busca no saber técnico-científico dispositivos 
possíveis para solucionar a questão, e procura de-
tectar na singularidade da situação características 
que ajudem a resolver o problema, movendo es-
forços para colocar a si mesmo e o outro em rela-
ção para tentar um encaminhamento positivo21.

Na pesquisa, apenas os profissionais médicos 
e de enfermagem estão diretamente lotados na 
UN, ficando mais evidente o espaço destes. Os 
profissionais de outras categorias estão lotados 
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em diferentes serviços, tendo que dividir a carga 
horária e realizar a rotina na UN em consonância 
com outros setores. O acúmulo de distintas lo-
tações exige adaptações de horários, provocando 
ausências físicas, desencontros, diminuindo o co-
nhecimento das pessoas e as rotinas. Estes fatores 
reduzem os encontros, as permanências, as inte-
rações e, portanto, fragilizam a cooperação, base 
do trabalho coletivo e em equipe21.

A construção da autoridade profissional e do 
reconhecimento pode ocorrer no momento dos 
encontros, onde o capital técnico é acessado em 
prol de benefícios e aquisição de informações 
sobre a clientela, mas no caso de nossa pesquisa, 
a centralidade do reconhecimento profissional 
passa pela permanência no espaço.

Elas tendem a ficar cada uma no seu departa-
mento. As pessoas não se cruzam aqui. As pessoas 
têm um pouco de defesa de lidar com quem não 
seja seu par. (Entrevistado 2)

[...] a enfermeira parecia muito a governanta 
da casa, uma responsabilidade muito grande, e que 
se ela fizesse o trabalho dela mal feito, a casa ficava 
à deriva. (Entrevistado 11)

Às vezes é meio desgastante pra eles entende-
rem quais são as nossas atribuições [...] a gente de-
pende de outros atores. (Entrevistado 17)

As expressões sobre ocupação e visibilidade 
do profissional no espaço, acionam qualificati-
vos que assemelham suas ações às da governança 
de uma casa, e contrastam com falas nas quais 
se reivindica o reconhecimento do processo de 
trabalho de outras categorias que realizam ações 
que não se resumem à presença física no setor. 
Existe uma resistência em valorizar trabalhos de 
profissionais que não atuam diretamente com 
o bebê, manipulando, examinando. Cabe aos 
profissionais, que estruturam seus processos de 
trabalho para além do contato físico, estabelecer 
estratégias de ocupação que possibilitem um re-
conhecimento e a expressão de um conhecimen-
to técnico que amplie a perspectiva biomédica.

O processo de cuidar remete a um coletivo 
real que difere do coletivo prescrito, pois o en-
contro entre os sujeitos é sempre singular. Desta 
forma, é possível reafirmar que ocorrem micror-
recomposições do coletivo em torno da equipe30.

A divisão da unidade em setores e a lotação 
de profissionais em outros serviços dificultam os 
contatos entre eles. Isso se expressa na incompre-
ensão sobre a função do outro, na relação des-
gastante entre aqueles que, no pequeno espaço de 
tempo em que se encontram, se empenham na 
conquista do reconhecimento enquanto profis-
sionais do setor. Os que fazem parte da enferma-

gem ficavam submetidos a um rodízio no inte-
rior da UN, que era composta por três subunida-
des (UTI, UI ou alojamento conjunto). Cada um 
desse grupo tinha uma lotação geral nessa uni-
dade e, dependendo do dia, era designado para 
atuar numa das três. Ele se encontrava submetido 
a uma mudança constante e a uma imprevisibi-
lidade mais acentuada que as outras categorias. 

Em situações de trabalho, o profissional deve 
ser capaz de se impregnar pela “dimensão de en-
contro de encontros”21. No entanto, nem sempre 
eles ocorrem:

É assim, muito fragmentada. Complemente 
recortada. Eu não vejo costura. O bebê está ali, en-
tão são olhares completamente diferentes [...]. Fica 
com o bebezinho de objeto, cada um olha, dá o seu 
parecer. [...] A rotina é essa. É coisa que [parece 
estar] de cabeça pra baixo, coisa que todo mundo 
anda assim, ou tá no prontuário, ou tá num pro-
cedimento, é assim. O meu olhar pra eles é esse, um 
olhar pra baixo. (Entrevistado 8)

As avaliações sobre a fragmentação, a não 
integração ou mesmo a coesão na rotina de tra-
balho ganham destaque numa reflexão sobre a 
baixa capacidade de a equipe dirigir o olhar para 
o encontro, seja com o usuário, seja com o colega. 
A dimensão do encontro tem por base o direcio-
namento ao outro que não se resume à instru-
mentalidade da tarefa: olhar para escrever a evo-
lução no prontuário, examinar o bebê e realizar 
um procedimento. Esse olhar pra baixo faz com 
que o mundo se posicione mais de cabeça para 
baixo, segundo uma lógica de domínio individu-
al pouco voltada para a alteridade.

A integração entre equipes31 requer investi-
mento, que está relacionado ao campo dos valo-
res não dimensionáveis, diálogo entre as compe-
tências e a capacidade de entender a autonomia 
como relação entre os saberes profissionais. Au-
tonomia na escolha da melhor prática, da técnica 
mais adequada, dos limites de sua ação em face 
da necessidade do usuário.

Diálogo, conflito e negociação: 
o encontro em equipe

A rotina realizada é adaptada e reconstruí-
da no cotidiano. Há um esforço em planejar as 
ações, estabelecer procedimentos específicos, 
com certa antecedência e numa linha de conti-
nuidade temporal. Tal esforço se relaciona àquilo 
que Merhy7 assinala como a dimensão “leve-du-
ra” do trabalho em saúde: normas, protocolos, 
rotinas. Essa dimensão da instrumentalidade e 
da elaboração racional funcionaria mediando 
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processos e remeteria a um consenso anterior na 
relação da gestão do trabalho. Os depoimentos 
demonstram que a dimensão de gestão do tra-
balho, de organização de rotina não se resume 
à chefia. No entanto, a sua “microgestão” ou sua 
gestão cotidiana de processos precisa dialogar 
com processos maiores, que nem sempre são de 
domínio de todos, por vezes não tendo sido so-
cializados na construção coletiva. E é no eixo das 
tecnologias leves7 que se situam os processos de 
negociação, a arte do diálogo, da conquista para 
a adesão aos processos técnicos e aos protocolos. 
Nesse eixo identificamos os maiores dilemas na 
conformação do trabalho em equipe.

Os profissionais mencionam o “caráter enig-
mático e imprevisível” do trabalho em saúde, 
descrevendo que as rotinas não são fechadas e 
que ocorrem de acordo com o que eles encon-
tram na unidade22, principalmente porque as 
rotinas se inter-relacionam e dependem dos dile-
mas e dos imprevistos de cada dia. O profissional 
médico demonstra maior autonomia para gerir 
seu processo de trabalho. No cotidiano, com os 
diferentes horários de chegada e saída, fica difícil 
o encontro entre os membros da equipe para de-
finir o que será feito.

O encontro e a comunicação são ainda mais 
difíceis entre os médicos da UI e os da UTI, e 
destes com os neonatologistas responsáveis pelo 
atendimento no alojamento conjunto. A UN do 
hospital pesquisado conforma vários cenários32, 
que resultam em três espaços diferenciados para 
o atendimento: alojamento conjunto, UTI neo-
natal e UI neonatal:

Existe um outro grupo também responsável 
pelo berçário intermediário, que é uma outra uni-
dade, que não é a UTI neonatal, e um outro gru-
po responsável também pelo alojamento conjunto. 
(Entrevistado 4)

A equipe médica acaba por se dividir em três 
equipes diferenciadas que pouco se comunicam. 
Os pactos criados na organização da rotina de tra-
balho tornam-se frágeis em face da força da lógi-
ca e do aprendizado de um ethos profissional em 
que predomina a decisão individual. A autonomia 
destes profissionais, em alguns casos, revela uma 
fragmentação nas ações, convertendo-se em obs-
táculo no atendimento das necessidades de saúde 
dos bebês internados. Se atribui maior valor ao 
poder de negociação que os profissionais médicos 
têm dentro da organização hospitalar por serem 
os únicos que admitem pacientes33. O debate atu-
al sobre a formação profissional na área da saúde 
no SUS aponta para a revisão da hegemonia do 
médico e para as práticas interdisciplinares como 

forma de melhorar a qualidade e a integralida-
de da atenção à saúde30,34,35. Há um estímulo na 
transformação do ensino que vise à equidade e à 
qualidade da assistência e que recupere a dimensão 
essencial do cuidado: a relação entre os humanos32.

Os problemas que surgem no cotidiano con-
vocam os profissionais a recriarem sua forma de 
trabalhar. Tendo o bebê como foco de atuação, 
o diálogo é apontado como a melhor forma de 
resolução das situações.

Você tem que escutar e ver o que te compete fa-
zer lá... Enfim, você tem que escutar e tentar resol-
ver, promover o diálogo. (Entrevistado 2)

O ideal é que se converse sobre eles, mas nem 
sempre é possível, e eu acho que a melhor forma de 
você resolver mesmo é conversando. (Entrevistado 
19)

Além da UTI e da UI, a equipe multiprofis-
sional da UN não costuma utilizar outros espaços 
para a comunicação. Apenas alguns profissionais, 
principalmente os da enfermagem, interagem em 
momentos diferenciados na copa, que é utilizada 
pela equipe médica e de enfermagem. No entan-
to, mesmo nesse espaço, a interação ocorre num 
grupo muito restrito, já que há um revezamento 
para se ausentarem da UN. Desta forma, o mo-
mento no qual estão atuando na unidade é o pri-
vilegiado para a comunicação profissional:

O espaço que eu vejo lá é o espaço em que eu 
vivo, é o espaço do meu horário e que tem os pro-
fissionais que estão lá, e nesse espaço a gente vai 
trocando. (Entrevistado 14)

Eu acho que ela ocorre no curso natural da as-
sistência, não tem um momento. (Entrevistado 23)

A comunicação entre profissionais de dife-
rentes categorias ocorre geralmente de acordo 
com as situações que surgem no dia a dia. Sá36 
apresenta os hospitais como serviços em que a 
“ética da comunicação” e do “reconhecimento do 
outro” já é naturalmente frágil. Assim, a percep-
ção do sofrimento dos bebês e de seus familiares 
gera uma comoção nos profissionais, proporcio-
nando uma identificação entre eles e a mobiliza-
ção em torno de um objetivo comum. Casos que 
escapam aos protocolos solicitam um encontro/
diálogo entre a equipe.

A característica multiprofissional do trabalho 
em saúde, ao mesmo tempo, que pode vir a ser 
uma potência para a construção interdisciplinar, 
pode contribuir para que a equipe realize ações 
fragmentadas que não garantem que as deman-
das assistenciais sejam atendidas na sua comple-
xidade30.

Referências a sentir-se sozinho nos momen-
tos de tomada de decisões, à necessidade de re-
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correr àqueles de outras categorias, surgem junto 
com a qualificação da equipe como pequenos 
núcleos de profissionais da mesma categoria: de 
serviço social, de médicos da UTI, de médicos da 
UI, de enfermagem de determinado plantão no-
turno ou diurno. Embora já seja uma realidade 
comum a existência de equipes multiprofissio-
nais nas unidades hospitalares, a sua presença 
não acarreta necessariamente um trabalho inter-
disciplinar. Vasconcelos37 diferencia multiprofis-
sionalidade de interdisciplinaridade, indicando 
que, no primeiro, as atuações profissionais ocor-
rem de forma isolada e sem cooperação. No se-
gundo, as relações profissionais (e de poder) são 
mais horizontais, havendo uma reciprocidade 
entre as diferentes disciplinas, o reconhecimento 
de uma problemática comum, com maior grau de 
cooperação e valorização dos conhecimentos. Na 
nossa pesquisa, estivemos diante de uma equipe 
multiprofissional que algumas vezes, a partir de 
uma problemática comum, gerava ações interdis-
ciplinares.

Miranda et al.38 apontam que a interação en-
tre profissionais depende do reconhecimento dos 
diferentes pontos de vista e da legitimidade dos 
mesmos, capazes de evidenciar a necessidade de 
os profissionais buscarem conhecer suas especi-
ficidades discursivas, técnicas, epistemológicas e 
valorativas.

O contexto da assistência em saúde tem sido 
marcado pelo predomínio do modelo biomédico 
e do paradigma positivista, os quais enfatizam o 
domínio de competências próprias das profissões 
e aumentam a fronteira entre os grupos30. O co-
nhecimento biomédico não permite conhecer o 
homem na sua totalidade, sendo necessário rever 
a prática na formação do profissional de saúde, 
tendo a integralidade como um dos princípios 
fundamentais39,40.

No processo de formação profissional o en-
foque é voltado para as especificidades de cada 
profissão, sem demonstrar que a prática na área 
da saúde é permeada por vários processos de tra-
balho que se cruzam, se complementam e que 
podem ser cooperativos e codependentes. Tal 
cenário torna ainda mais distante a possibilida-
de de construção da interdisciplinaridade e pode 
produzir desconforto a uma ação que no cotidia-
no se desdobra nas interfaces profissionais e aos 
conflitos derivados da pouca habilidade desen-
volvida para a negociação.

A cooperação se entrelaça à realização do tra-
balho coletivo, porque esse trabalho é fruto da 
fusão entre a vida profissional e os percursos sub-
jetivos de cada sujeito21. Desta forma, Schwartz21 

aponta a situação de trabalho como algo que se 
estrutura no que está codificado, mas que remete 
ao que acontece de inédito e às escolhas feitas por 
cada um. 

A comunicação implica o emprego de prin-
cípios e valores que se atualizam no desenvolvi-
mento das práticas em saúde, sendo essa ressigni-
ficação realizada de acordo com a escolha indivi-
dual6. Os casos que geram maior mobilização dos 
profissionais fazem com que alguns deles tenham 
momentos de encontro e diálogo.

Para Peduzzi9, a comunicação é o fator prin-
cipal para o estabelecimento do trabalho em 
equipe, com o objetivo de integração das práti-
cas e dos saberes técnicos e da interação entre as 
diferentes categorias, que têm objetivos, saberes 
e instrumentos próprios, para atender ao sujeito 
singular8,22. 

O trabalho como uso de si20, das suas capa-
cidades na execução de suas atividades, pode ser 
uso “por si”, e também “pelos outros”, à medida 
que o espaço de trabalho seja reconhecido como 
espaço de negociação. O trabalho isolado reper-
cute na descontinuidade das ações e gera aflições. 
A estrutura organizacional tradicional dos servi-
ços de saúde reforça o isolamento profissional e 
reproduz a fragmentação dos processos de traba-
lho41. Não havendo um estímulo para que ocorra 
troca de opiniões entre profissionais da mesma 
categoria, nem entre os de categorias distintas.

Reconhecer a importância de outros profis-
sionais reforça a noção de pertencimento à equi-
pe. Por outro lado, a ausência de legitimação dos 
profissionais não médicos fragmenta e dificulta a 
ação coletiva, podendo ocorrer ainda no espaço 
de produção de saúde a negação destes profissio-
nais como parceiros3. É importante que a atuação 
profissional ocorra dentro dos limites de respeito 
às especificidades e às responsabilidades de cada 
um3, responsabilidades estas que podem variar 
de acordo com o contexto social, econômico e 
político.

Os aspectos relacionais, destacados pelos 
entrevistados, já são reconhecidos pela litera-
tura sobre trabalho em equipe: trabalhar junto, 
reconhecimento do outro, profissionais com ob-
jetivos comuns, responsabilidade, comprometi-
mento, diálogo, solidariedade, cooperação7,8,10,21. 
Acrescentamos que nessas relações pode haver a 
circulação de bens simbólicos que conformam o 
vínculo social42.

A realização de trabalho em serviços requer 
uma relativa autonomia devido à imprevisibili-
dade que envolve o encontro com o outro33. As-
sim, todos os profissionais de saúde revelam uma 
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“autonomia razoável” para realizar uma síntese 
entre as normas e os casos singulares que se apre-
sentam no cotidiano.

Reconhecer a importância da atuação e da 
autonomia técnica dos profissionais de diferentes 
categorias torna-se urgente para que cada um as-
suma sua responsabilidade, tornando o cuidado 
mais eficiente, mas entendendo essa autonomia 
não como independência, mas sim como relacio-
namento em rede e gerenciamento de dependên-
cias que garantam nossa existência43,44.

O entendimento de que existe uma diferença 
entre “estar junto” e “funcionar com” ou “através 
das equipes”43 pode ser um dos eixos que derivam 
das perspectivas apresentadas pelos entrevista-
dos. No encontro informal que se dá no espaço 
de trabalho é possível reconhecer indicativos de 
um trabalho “em equipe”, com discussões que 
possibilitam encontro e diálogos que favoreçam 
não só o trabalho, mas o relaxamento das rela-
ções. Decisões podem ocorrer quando o ambien-
te consegue reunir trabalho e prazer. Existe uma 
idealização do trabalho “em equipe” ou “através 
das equipes” como algo inalcançável, muito for-
mal, mas com regras que certamente serão com-
preendidas e acionadas por todos.

conclusão

A formação profissional não prepara os indiví-
duos para lidar com os aspectos relacionais que 
acionam encontros e o trabalho em equipe. O 
conhecimento da função definido pela forma-
ção pode levar a uma especialização que também 
aparece entre os fatores que tornam o atendi-
mento fragmentado quando é associada à seto-
rização profissional, à arquitetura hospitalar e à 
subordinação dos profissionais à hierarquia entre 
as especialidades, comprometendo a construção 
de um trabalho em equipe, consequentemente, a 
qualidade da assistência prestada.

O espaço de trabalho aparece como um lugar 
de disputa e de luta por reconhecimento, o que 
nos leva ao ponto inicial: que as normas por si só 
não geram um trabalho coletivo, mas sim senti-
mentos de compromisso, solidariedade, respon-
sabilidade e experiência que são valores que não 

estão dados a priori e que se revelam na relação 
com o outro.

Ainda que seja necessário reformular a for-
mação profissional voltando-a para o aprendi-
zado da integração entre as disciplinas, apenas a 
mudança neste âmbito não garante as condições 
necessárias para que o trabalho ocorra integrado. 
A atenção à saúde está marcada pela imprevisi-
bilidade, em função da impossibilidade de se de-
finir com quem cada profissional irá interagir e 
quem fará parte da equipe de trabalho.

O trabalho em equipe não se reduz a um con-
junto de profissões, ou seja, à multiprofissionali-
dade. Contam como indicativos para a identifi-
cação de uma equipe interdisciplinar: reconheci-
mento do outro, encontro dialogado, cooperação, 
valorização do conhecimento técnico do outro, 
relações mais horizontais e menos desgastantes, 
trabalho coeso em torno de um objeto comum.

Um indicador importante para a demarcação 
da equipe se dá em relação à sua permanência 
temporal e espacial, estando a identificação com 
o serviço associada ao sentido de pertencimento 
ao grupo.

O trabalho coletivo demanda o engajamento 
do sujeito, considerando o ambiente de trabalho 
como seu ambiente, pois isto gera nele maior 
mobilização de suas habilidades técnicas e inte-
racionais para a resolução de problemas. No co-
tidiano se formam várias equipes: uma por iden-
tificações, partindo da própria corporação; outra 
pelo plantão; e outra ainda pela identidade direta 
no sentido de permanência e pertencimento ao 
ambiente da UN.

Na atenção neonatal, além da alta capacida-
de tecnológica e da especialização que este ser-
viço requer, coloca-se o perfil da população-alvo 
na ação neste segmento – recém-nascidos, que 
dependem exclusivamente da tradução de suas 
necessidades, e seus familiares, mergulhados em 
pensamentos aflitos, todos a priori num lugar 
desconhecido.

Neste ambiente, as negociações, os limites 
da autonomia, as noções de pertencimento e o 
reconhecimento do outro, indispensáveis para a 
construção do trabalho em equipe, assumem as-
pecto positivo quando o modo de atendimento 
está voltado para a lógica orientada pelas necessi-
dades de saúde dos sujeitos-bebês.
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