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RESUMO 

OBJETIVO: Refletir sobre as conferências de saúde e o controle social, considerando a 

participação da sociedade na gestão do SUS, seus fundamentos históricos e institucionais 

e os desafios que interferem na efetiva influência popular sobre as decisões em saúde. 

MÉTODOS: Trata-se de uma revisão narrativa da literatura, de abordagem qualitativa e 

caráter descritivo-reflexivo, realizada nas bases PubMed, SciELO, LILACS e Biblioteca 

Virtual em Saúde. Incluíram-se artigos publicados entre 2018 e 2026, nos idiomas 

português, inglês e espanhol, disponíveis na íntegra e diretamente relacionados ao tema. 

Após a leitura dos títulos, resumos e textos completos, sete artigos compuseram a amostra 

final. RESULTADOS: As conferências de saúde consolidaram-se como espaços 

democráticos destinados à manifestação das necessidades coletivas, à definição de 

prioridades e à formulação de diretrizes para o SUS. Entretanto, a baixa 

representatividade, a insuficiência estrutural dos conselhos, a formação limitada dos 

participantes, a dificuldade de acesso às informações de gestão e a reduzida incorporação 

das deliberações aos instrumentos de planejamento restringem a efetividade do controle 

social. CONCLUSÃO: Conclui-se que a ampliação da influência social sobre a gestão 

do SUS exige formação permanente, transparência administrativa, estrutura adequada 

para os conselhos e mecanismos capazes de acompanhar as deliberações desde sua 

aprovação até sua incorporação às políticas de saúde. 

 

Palavras-chave: Controle Social Formal; Conferências de Saúde; Participação Social; 

Participação da Comunidade; Sistema Único de Saúde. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To reflect on health conferences and social oversight, considering societal 

participation in the management of the Unified Health System (SUS), its historical and 

institutional foundations, and the challenges affecting effective public influence on health 

decisions. METHODS: This is a narrative literature review with a qualitative approach 

and a descriptive-reflective nature, conducted using the PubMed, SciELO, and LILACS 

databases and the Virtual Health Library (BVS). Articles published between 2018 and 

2026 in Portuguese, English, and Spanish available in full text and directly related to the 

topic were included. After reviewing titles, abstracts, and full texts, seven articles 

comprised the final sample. RESULTS: Health conferences have established themselves 

as democratic spaces for expressing collective needs, defining priorities, and formulating 

guidelines for the SUS. However, low representativeness, structural inadequacies in 

councils, limited participant training, difficulties in accessing management information, 

and the limited incorporation of resolutions into planning instruments restrict the 

effectiveness of social oversight. CONCLUSION: Expanding social influence on SUS 

management requires continuous training, administrative transparency, adequate council 

infrastructure, and mechanisms capable of tracking resolutions from their approval 

through to their incorporation into health policies. 

 

Keywords: Formal Social Control; Health Conferences; Social Participation; 

Community Participation; Unified Health System. 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

A participação social constitui um dos fundamentos políticos e organizativos do 

Sistema Único de Saúde (SUS), pois possibilita que a população intervenha na 

formulação, no acompanhamento, na fiscalização e na avaliação das políticas públicas de 

saúde. Sua incorporação ao SUS está relacionada ao processo de redemocratização 

brasileira e às mobilizações sociais que defenderam a saúde como direito coletivo, 

ampliando a presença da sociedade nas decisões anteriormente concentradas nas 

estruturas estatais (Leandro et al., 2024). 

O Movimento da Reforma Sanitária Brasileira (RSB) teve papel decisivo na 

construção desse modelo participativo ao reunir movimentos estudantis, sindicais, 

profissionais e outros segmentos sociais em defesa da universalização do direito à saúde. 

As propostas formuladas nesse período incluíam a integração das ações preventivas e 

curativas, a descentralização administrativa e a participação da comunidade na definição 

das políticas, aspectos posteriormente reafirmados na 8ª Conferência Nacional de Saúde, 

realizada em 1986 (Moura; Cárdenas; Guilhem, 2026). 
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A Constituição Federal de 1988 consolidou a saúde como direito de todos e dever 

do Estado, estabelecendo a participação da comunidade entre as diretrizes do sistema 

público de saúde (Brasil, 1988). Posteriormente, as Leis nº 8.080/1990 e nº 8.142/1990 

regulamentaram a organização do SUS e definiram instrumentos institucionais para o 

exercício dessa participação, atribuindo aos cidadãos a possibilidade de acompanhar e 

influenciar a gestão nas diferentes esferas governamentais (Leandro et al., 2024; Brasil, 

1990a, 1990b). 

A Lei nº 8.142/1990 estabeleceu os conselhos e as conferências de saúde como 

instâncias formais de participação social no SUS, organizadas nos níveis municipal, 

estadual e federal (Brasil, 1990b). Enquanto os conselhos possuem atuação permanente e 

caráter deliberativo, as conferências são realizadas periodicamente para avaliar a situação 

de saúde e propor diretrizes destinadas à formulação das políticas públicas, permitindo a 

manifestação de usuários, trabalhadores, gestores e prestadores de serviços (Ricardi; 

Shimizu; Santos, 2020). 

Embora os conselhos e as conferências tenham sido instituídos antes da criação 

do SUS, sua configuração inicial apresentava objetivos distantes da participação 

democrática incorporada ao sistema após 1988. A 8ª Conferência Nacional de Saúde 

representou um marco de transformação, pois fortaleceu a defesa da participação popular 

e contribuiu para que esses espaços assumissem atribuições relacionadas à avaliação das 

condições sanitárias, à definição de prioridades e à orientação das políticas de saúde 

(Ricardi; Shimizu; Santos, 2020). 

As conferências de saúde passaram a abranger diferentes áreas e grupos 

populacionais, acompanhando a diversidade das demandas existentes no território 

brasileiro. Até 2016, haviam sido realizadas 15 conferências nacionais de saúde, além de 

conferências temáticas sobre saúde indígena, saúde mental, saúde do trabalhador, saúde 

bucal, saúde da mulher, assistência farmacêutica, vigilância em saúde e ciência, 

tecnologia e inovação, demonstrando a amplitude alcançada por esses processos 

participativos (Ricardi; Shimizu; Santos, 2020). 

A presença da população nesses espaços contribui para aproximar a gestão das 

condições vivenciadas nas comunidades, uma vez que os usuários conhecem as limitações 

de acesso, as necessidades sanitárias e os problemas relacionados ao funcionamento dos 

serviços. Essa participação pode favorecer a definição de ações mais coerentes com as 



 

10 

realidades locais, fortalecer o planejamento em saúde e ampliar a responsabilidade 

coletiva pela construção e pelo acompanhamento das políticas desenvolvidas no âmbito 

do SUS (Santos Júnior et al., 2020). 

O controle social, nesse contexto, não deve ser compreendido apenas como 

fiscalização dos recursos ou das atividades administrativas, mas como intervenção da 

sociedade no processo decisório da política de saúde. A atuação coletiva envolve a 

apresentação de demandas, a discussão de prioridades e o acompanhamento das decisões 

governamentais, contribuindo para que os serviços sejam organizados de maneira mais 

democrática, equitativa e próxima dos interesses da população (Rezende; Frois, 2026). 

Apesar de sua relevância institucional, as conferências nem sempre conseguem 

exercer plenamente sua função na gestão do SUS, pois podem permanecer pouco 

conhecidas pela população e insuficientemente articuladas com o planejamento 

governamental. A participação também pode ser limitada pela baixa divulgação, pela 

dificuldade de mobilização dos usuários, pela ausência de formação política e pela 

fragilidade dos mecanismos destinados a acompanhar as propostas aprovadas durante os 

encontros (Ricardi; Shimizu; Santos, 2020). 

Entre os obstáculos relacionados ao controle social encontram-se a participação 

reduzida nos espaços colegiados, o desconhecimento das atribuições dos representantes, 

a compreensão insuficiente das normas internas e o baixo compromisso com os grupos 

representados. Também são identificadas dificuldades para comparecer às reuniões e 

limitações na comunicação entre representantes e comunidade, condições que podem 

enfraquecer a legitimidade das decisões e restringir a influência social sobre a execução 

das políticas de saúde (Lopes et al., 2024). 

A problemática deste estudo situa-se, portanto, na distância existente entre a 

garantia legal da participação social e sua concretização como prática capaz de interferir 

efetivamente na gestão do SUS. Embora as conferências estejam institucionalizadas e 

produzam propostas para a política de saúde, persistem limitações relacionadas à 

representatividade, à burocratização da participação, à incorporação das deliberações pela 

gestão e à capacidade de transformar as necessidades apresentadas pela população em 

decisões administrativas (Abrunhosa; Machado; Pontes, 2020). 

A abordagem do tema justifica-se pela necessidade de fortalecer as conferências 

como espaços democráticos de escuta, negociação e formulação de políticas, evitando 
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que a participação se restrinja ao cumprimento de exigências burocráticas. Diante disso, 

o estudo tem como objetivo refletir sobre as conferências de saúde e o controle social, 

considerando a participação da sociedade na gestão do SUS, seus fundamentos históricos 

e institucionais e os desafios que interferem na efetiva influência popular sobre as 

decisões em saúde. 

 

2. METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão narrativa da literatura, de abordagem qualitativa e caráter 

descritivo-reflexivo, desenvolvida para reunir e interpretar produções científicas sobre as 

conferências de saúde, o controle social e a participação da sociedade na gestão do SUS. 

Esse delineamento permitiu examinar aspectos históricos, políticos e institucionais 

relacionados à construção democrática das conferências, à atuação dos conselhos de 

saúde, à participação nos territórios e ao acompanhamento das deliberações produzidas 

nesses espaços. 

A busca bibliográfica foi realizada nas bases de dados PubMed, Scientific 

Electronic Library Online (SciELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (LILACS) e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). A consulta teve como 

finalidade localizar publicações relacionadas às conferências de saúde, ao controle social 

e à participação da sociedade na gestão do SUS, considerando produções pertinentes ao 

contexto brasileiro. 

Foram empregados os descritores dos Descritores em Ciências da Saúde e seus 

correspondentes no Medical Subject Headings: “Participação Social” (Social 

Participation), “Participação da Comunidade” (Community Participation), “Controle 

Social Formal” (Social Control, Formal), “Conferências de Saúde” (Health Conferences) 

e “Sistema Único de Saúde” (Unified Health System). Os termos foram combinados por 

meio dos operadores booleanos AND e OR, conforme as particularidades de cada base de 

dados. 

As estratégias de busca foram construídas com os cinco descritores selecionados, 

utilizando as combinações: “Participação Social” AND “Controle Social Formal” AND 

“Sistema Único de Saúde”; “Participação da Comunidade” AND “Conferências de 

Saúde” AND “Sistema Único de Saúde”; e “Social Participation” AND “Social Control, 

Formal” AND “Unified Health System”. Os termos foram articulados pelos operadores 
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booleanos AND e OR, com aplicação de filtros de idioma, período de publicação e 

disponibilidade do texto completo, sem restrição prévia quanto ao delineamento 

metodológico. 

Foram incluídos artigos publicados entre 2018 e 2026, nos idiomas português, 

inglês ou espanhol, disponíveis na íntegra e relacionados diretamente às conferências de 

saúde, aos conselhos de saúde, ao controle social, à participação comunitária ou à 

influência popular no planejamento e na gestão do SUS. Foram excluídos textos 

duplicados, editoriais, cartas ao editor, resumos de eventos, notícias, publicações sem 

acesso integral e trabalhos que abordassem a participação social apenas de forma 

secundária ou sem relação com o sistema público de saúde brasileiro. 

A seleção ocorreu pela leitura dos títulos e resumos, seguida da leitura integral das 

publicações compatíveis com o objetivo da revisão. O corpus final foi constituído por sete 

artigos científicos, sem exclusão entre os arquivos previamente selecionados, pois todos 

apresentaram relação direta com o tema e foram incorporados à seção de resultados e 

discussão. As legislações e os documentos normativos foram utilizados apenas para 

contextualização histórica e jurídica, não integrando o quantitativo final de artigos. 

As informações foram organizadas conforme autoria, ano, tipo de estudo, objetivo 

e principais resultados. A análise ocorreu por meio de leitura exploratória, seletiva, 

analítica e interpretativa, com comparação das convergências e divergências entre as 

publicações. Por utilizar fontes públicas, não houve necessidade de apreciação por 

Comitê de Ética em Pesquisa. As limitações incluem o caráter narrativo, o número 

reduzido de artigos, a diversidade metodológica e a concentração das experiências no 

contexto brasileiro. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A composição da análise reuniu sete artigos científicos diretamente relacionados 

às conferências de saúde, ao controle social e à participação da sociedade na gestão do 

SUS, sem exclusão entre as publicações anexadas. Foram identificadas revisões 

documentais, bibliográficas e de escopo, análise qualitativa, pesquisa exploratória e 

investigação histórico-institucional. Essa diversidade permitiu abordar a construção 

democrática das conferências, a atuação dos conselhos, a participação nos territórios, as 
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condições institucionais do controle social e o acompanhamento das deliberações 

incorporadas ao planejamento público. 

 

Tabela 1 – Caracterização dos estudos incluídos. 

 

 

 

 

 

 

Autor e ano Tipo de estudo Objetivo Principais resultados Contribuição para a 

pesquisa 

 

Lemos 

(2018) 

 

Revisão 

documental 

Analisar as 13 

primeiras 

Conferências 

Nacionais de 

Saúde e sua relação 

com a construção 

do SUS 

As conferências 

passaram de encontros 

predominantemente 

técnicos para espaços de 

participação popular, 

formulação de 

propostas e 

fortalecimento do 

controle social 

Permite compreender a 

evolução histórica e 

política das conferências 

 

Milani e 

Bazzanella 

(2019) 

 

Pesquisa 

exploratória e 

bibliográfica 

 

Examinar a relação 

entre saúde, 

democracia, 

participação 

popular e controle 

social 

O SUS foi constituído 

com forte mobilização 

social, mas sofre 

ameaças relacionadas às 

restrições de direitos e 

ao enfraquecimento da 

democracia 

 

 

Relaciona a preservação 

do SUS à participação 

ativa da sociedade 

 

Costa et al. 

(2021) 

 

Estudo documental 

qualitativo 

 

Identificar as 

abordagens do 

controle social em 

pesquisas 

brasileiras de pós-

graduação 

O controle social amplia 

a intervenção popular 

nas políticas, embora 

persistam limitações de 

autonomia, qualificação 

e efetividade 

 

Demonstra a distância 

entre garantia legal e 

exercício concreto da 

participação 

 

Moita et al. 

(2021) 

 

Análise histórico-

institucional 

Examinar as 

dinâmicas 

democráticas na 

implantação de 

organizações 

sociais na saúde de 

Fortaleza 

A adoção das 

organizações sociais 

intensificou disputas e 

ampliou as exigências 

de fiscalização 

contratual, financeira e 

administrativa 

 

 

Evidencia desafios 

impostos ao controle 

social por novos modelos 

de gestão 

 

Silva, Novais 

e Zucchi 

(2021) 

 

Estudo exploratório 

e descritivo 

Avaliar a 

adequação dos 

conselhos de saúde 

às determinações 

A constituição legal 

predominou, mas parte 

dos conselhos não 

possuía estrutura, 

 

Apresenta limitações 

institucionais ao 
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da Resolução nº 

453/2012 

orçamento e 

funcionamento 

adequados 

acompanhamento das 

políticas públicas 

 

Buziquia et 

al. (2023) 

 

Revisão de escopo 

Compreender as 

experiências 

formais de 

participação social 

na Atenção 

Primária à Saúde 

Os espaços territoriais 

aproximam comunidade 

e serviços, porém 

enfrentam dificuldades 

de implantação, 

formação e 

representatividade 

 

Articula participação 

social, conselhos locais e 

organização territorial do 

cuidado 

 

Mota et al. 

(2025) 

 

 

Pesquisa 

documental e 

bibliográfica 

Identificar 

informações 

necessárias ao 

processo decisório 

do controle social 

no SUS 

A fragmentação dos 

dados e a ausência de 

articulação entre 

relatórios conferenciais 

e instrumentos de 

gestão dificultam o 

monitoramento 

 

Fundamenta a importância 

da gestão da informação 

para acompanhar as 

deliberações 

Fonte: Elaborado pelos autores, 2026. 

 

A transformação das conferências em espaços de participação popular ocorreu 

progressivamente e acompanhou as mudanças políticas brasileiras. Lemos (2018) 

verificou que as primeiras edições apresentavam condução técnica e governamental, 

enquanto a 8ª Conferência Nacional de Saúde ampliou a presença social e sustentou 

propostas incorporadas à criação do SUS. Milani e Bazzanella (2019) convergem com 

essa interpretação ao situarem a política pública de saúde como resultado da mobilização 

coletiva, da redemocratização e da defesa da saúde como direito universal. 

A participação conferencial ultrapassa a manifestação de opiniões, pois envolve a 

definição de prioridades e a elaboração de diretrizes para a atuação estatal. Lemos (2018) 

descreve que as edições realizadas após a Constituição Federal passaram a discutir 

financiamento, descentralização, municipalização, gestão participativa e organização dos 

serviços. A população passou, dessa forma, a intervir em temas relacionados à 

estruturação do sistema. Essa capacidade decisória, contudo, depende da incorporação 

das propostas aos instrumentos de gestão e da continuidade do acompanhamento social. 

Milani e Bazzanella (2019) compreendem as conferências e os conselhos como 

espaços complementares do controle social. Enquanto as conferências avaliam a situação 

sanitária e propõem diretrizes periódicas, os conselhos possuem caráter permanente e 

devem acompanhar a execução das políticas e dos gastos públicos. Essa articulação 

favorece a continuidade entre formulação, fiscalização e avaliação. Entretanto, seu 
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funcionamento depende do reconhecimento político dessas instâncias e da presença ativa 

de usuários, trabalhadores, gestores e prestadores nos processos decisórios. 

Costa et al. (2021) relacionam o controle social à possibilidade de a sociedade 

interferir na formulação e na fiscalização das políticas públicas. A institucionalização dos 

conselhos e das conferências ampliou a presença cívica na gestão do SUS, mas não 

garantiu automaticamente participação efetiva. Foram identificadas fragilidades de 

autonomia, formação e articulação entre os representantes e os grupos representados. 

Dessa maneira, o reconhecimento jurídico pode assumir caráter formal quando os 

participantes não dispõem de condições técnicas e políticas para exercer suas atribuições. 

A qualificação dos representantes constitui uma condição para a atuação crítica 

nos espaços deliberativos. Costa et al. (2021) defendem capacitações contínuas que 

contemplem aspectos técnicos, institucionais e políticos, além da articulação entre 

conselhos municipais, locais e regionais. Buziquia et al. (2023) também conferem 

centralidade à educação permanente, especialmente nos territórios da Atenção Primária. 

A convergência demonstra que processos formativos episódicos são insuficientes diante 

da renovação dos participantes e da complexidade dos instrumentos empregados na 

administração do SUS. 

Buziquia et al. (2023) identificaram que os espaços participativos ligados à 

Atenção Primária aproximam os serviços das demandas vivenciadas pela população. Os 

conselhos locais permitem que usuários expressem dificuldades de acesso, problemas 

assistenciais e necessidades específicas dos territórios. Entretanto, sua implantação é 

marcada por descontinuidade, baixa adesão e dificuldades de representação. A 

participação territorial precisa estar conectada às conferências e aos conselhos municipais 

para que as reivindicações locais alcancem as instâncias responsáveis pela definição das 

políticas e pela distribuição dos recursos. 

A existência formal dos conselhos também não assegura condições suficientes 

para o desempenho de suas funções. Silva, Novais e Zucchi (2021) constataram que a 

maioria havia sido instituída de acordo com a legislação, mas menos da metade atendia 

adequadamente às exigências relacionadas à reestruturação. Ausência de orçamento, 

secretaria executiva e espaço exclusivo reduz a capacidade de organizar reuniões, 

examinar documentos e acompanhar a administração. A efetividade do controle social 

depende, portanto, de suporte material e institucional para uma atuação autônoma. 
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As fragilidades estruturais tornam-se mais relevantes diante da complexidade dos 

modelos de gestão adotados no SUS. Moita et al. (2021) verificaram que a implantação 

de organizações sociais na saúde de Fortaleza intensificou disputas no Conselho 

Municipal e ampliou as exigências de fiscalização. O acompanhamento contratual 

demandava informações sobre gastos, resultados, relações trabalhistas e vantagens da 

terceirização. Sem acesso documental e conhecimento especializado, o conselho encontra 

dificuldades para avaliar decisões governamentais e proteger os interesses coletivos 

envolvidos na prestação dos serviços. 

A análise de Moita et al. (2021) também revela que a participação pode ser 

tutelada quando os espaços institucionais funcionam sem autonomia suficiente para 

questionar as escolhas administrativas. A presença de representantes sociais não elimina 

as assimetrias entre gestores, prestadores e usuários, principalmente quando os dados 

técnicos e financeiros permanecem concentrados. Essa situação contrasta com a 

perspectiva de Costa et al. (2021), segundo a qual o controle social deve possibilitar 

intervenção popular efetiva. A comparação reforça a necessidade de transparência, 

independência e acesso igualitário às informações. 

O acesso à informação interfere diretamente na conversão das deliberações em 

decisões administrativas. Mota et al. (2025) explicam que as propostas aprovadas nas 

conferências devem ser incorporadas aos planos de saúde e às Programações Anuais de 

Saúde. Aos conselhos compete monitorar o percurso dessas proposições durante o ciclo 

de planejamento. Contudo, relatórios conferenciais, metas, ações e documentos 

orçamentários nem sempre apresentam correspondência clara, impedindo que os 

representantes identifiquem quais demandas foram acolhidas, modificadas ou 

desconsideradas pela gestão. 

Mota et al. (2025) acrescentam que as informações necessárias ao controle social 

estão dispersas em bases de dados, documentos acumulados e sistemas desenvolvidos 

para finalidades distintas. A linguagem especializada também dificulta o acesso dos 

usuários e reduz a capacidade de interpretar indicadores, gastos e resultados. A criação de 

um banco de informações articulado aos relatórios das conferências poderia apoiar 

conferencistas, conselheiros e gestores. Essa ferramenta permitiria acompanhar os 

desdobramentos das deliberações e fundamentar decisões com maior transparência e 

continuidade. 
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A efetividade das conferências depende da integração entre mobilização popular, 

representatividade, formação permanente, estrutura institucional e gestão da informação. 

Lemos (2018) demonstra sua contribuição histórica para a construção do SUS, enquanto 

as demais publicações revelam obstáculos que limitam a influência social sobre a gestão. 

Quando as deliberações não são incorporadas ao planejamento ou não podem ser 

acompanhadas, a participação tende a assumir caráter burocrático. O fortalecimento do 

controle social requer devolutivas públicas e condições para que a sociedade reconheça 

os efeitos de sua intervenção nas políticas sanitárias. 

 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As conferências de saúde constituem mecanismos relevantes para a participação 

da sociedade na gestão do SUS, pois possibilitam a apresentação de necessidades 

coletivas, a definição de prioridades e a proposição de diretrizes para as políticas públicas. 

Contudo, a influência dessas instâncias sobre as decisões administrativas depende da 

articulação com os conselhos de saúde, os instrumentos de planejamento e os mecanismos 

de acompanhamento das deliberações aprovadas. 

Em consonância com o objetivo proposto, constatou-se que a participação social 

perde efetividade quando as propostas formuladas nas conferências não são incorporadas 

aos planos de saúde, às programações anuais e aos processos orçamentários. A 

insuficiência de estrutura física e financeira dos conselhos, a baixa autonomia dos 

representantes, as dificuldades de formação política e técnica e a concentração de 

informações nas instâncias gestoras restringem a fiscalização e a intervenção da 

população nas decisões em saúde. 

A contribuição específica deste trabalho está na integração das dimensões 

históricas, institucionais, territoriais e informacionais que condicionam o exercício do 

controle social. O fortalecimento das conferências requer devolutivas públicas sobre as 

deliberações, acesso simplificado aos documentos de gestão, formação permanente dos 

participantes e condições materiais adequadas para o funcionamento dos conselhos. Essas 

medidas podem ampliar a transparência administrativa e aproximar as políticas sanitárias 

das necessidades apresentadas pela população. 

Entre as limitações, destacam-se o caráter narrativo da revisão, o número reduzido 

de publicações, a diversidade dos delineamentos metodológicos e a concentração das 

experiências no contexto brasileiro, aspectos que restringem comparações mais 

abrangentes. Recomenda-se a realização de pesquisas empíricas em diferentes municípios 

e regiões, com a participação de usuários, conselheiros, trabalhadores e gestores, além da 
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criação de indicadores destinados a acompanhar o percurso das deliberações desde sua 

aprovação até sua incorporação ao planejamento e à execução das políticas de saúde. 
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RESUMO 

OBJETIVO: Analisar a cannabis medicinal no contexto da saúde pública, abordando os 

mecanismos de acesso ao tratamento e as perspectivas de sua incorporação ao SUS, com 

atenção à regulação sanitária, à assistência farmacêutica, à judicialização, à produção 

nacional e aos princípios de universalidade, integralidade e equidade. MÉTODOS: 

Revisão narrativa da literatura, de abordagem qualitativa e caráter descritivo-

exploratório. A busca foi realizada nas bases BVS, LILACS, SciELO e 

MEDLINE/PubMed. Foram incluídas publicações completas, em português, inglês ou 

espanhol, divulgadas entre 2020 e 2026 e relacionadas ao uso medicinal da cannabis na 

saúde pública. Oito publicações foram avaliadas, das quais sete compuseram a amostra 

final. As informações foram submetidas à leitura exploratória, analítica e interpretativa. 

RESULTADOS: Identificaram-se barreiras econômicas, regulatórias, farmacêuticas e 

organizacionais, expressas pelos custos elevados, dependência de importações, baixa 

padronização das formulações, insegurança jurídica e insuficiência de prescritores 

capacitados. A judicialização favorece respostas individuais, porém não assegura acesso 

equitativo. Experiências em serviços públicos demonstraram viabilidade assistencial, 

melhora da qualidade de vida e ausência de eventos adversos graves, embora persistam 

limitações de infraestrutura e acompanhamento. CONCLUSÃO: A incorporação da 

cannabis medicinal ao SUS requer protocolos clínicos, avaliação tecnológica, 

farmacovigilância, produção nacional regulada, capacitação profissional e financiamento 
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contínuo. O estudo contribui ao integrar dimensões clínicas, sanitárias, econômicas e 

jurídicas necessárias à formulação de uma política pública segura e equitativa. 

 

Palavras-chave: Acesso aos Serviços de Saúde; Cannabis; Canabidiol; Maconha 

Medicinal; Saúde Pública. 

 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: To analyze medicinal cannabis within the context of public health, 

addressing mechanisms for accessing treatment and prospects for its incorporation into 

the Unified Health System (SUS), with a focus on health regulation, pharmaceutical 

services, judicialization, domestic production, and the principles of universality, 

comprehensiveness, and equity. METHODS: A narrative literature review with a 

qualitative approach and a descriptive-exploratory nature. Searches were conducted in the 

BVS, LILACS, SciELO, and MEDLINE/PubMed. Full-text publications in Portuguese, 

English, or Spanish, released between 2020 and 2026 and related to the medicinal use of 

cannabis in public health, were included. Eight publications were evaluated, seven of 

which comprised the final sample. The information underwent exploratory, analytical, 

and interpretive reading. RESULTS: Economic, regulatory, pharmaceutical, and 

organizational barriers were identified, manifested as high costs, reliance on imports, low 

standardization of formulations, legal uncertainty, and a shortage of trained prescribers. 

Judicialization favors individual responses but does not ensure equitable access. 

Experiences within public health services demonstrated clinical feasibility, improved 

quality of life, and an absence of serious adverse events, although limitations regarding 

infrastructure and patient monitoring persist. CONCLUSION: Incorporating medicinal 

cannabis into the SUS requires clinical protocols, health technology assessment, 

pharmacovigilance, regulated domestic production, professional training, and sustained 

funding. This study contributes by integrating the clinical, regulatory, economic, and legal 

dimensions necessary to formulate a safe and equitable public policy. 

 

Keywords: Access to Health Services; Cannabis; Cannabidiol; Medical Marijuana; 

Public Health. 

 

1. INTRODUÇÃO 

A utilização terapêutica da Cannabis sativa tem adquirido maior relevância no 

campo da saúde pública em razão do avanço das pesquisas sobre os canabinoides e da 

ampliação da procura por tratamentos destinados a condições crônicas, neurológicas e 

refratárias. Entre os componentes mais estudados encontram-se o canabidiol e o 

tetraidrocanabinol, substâncias que apresentam características farmacológicas distintas e 

cuja aplicação clínica exige prescrição, acompanhamento profissional e controle sanitário 

adequado, afastando-se do uso recreativo atribuído historicamente à planta (Silva; 

Lourenço, 2023). 



 

22 

Embora o uso medicinal da Cannabis tenha registros históricos antigos, sua 

inserção nos sistemas contemporâneos de saúde permanece influenciada pelo processo de 

criminalização ocorrido ao longo do século XX. No Brasil, a associação da planta a 

concepções morais, sociais e penais contribuiu para restringir a pesquisa científica, a 

produção farmacêutica e o desenvolvimento de políticas direcionadas ao uso terapêutico, 

de modo que a retomada desse debate envolve não apenas aspectos clínicos, mas também 

questões históricas, jurídicas e institucionais (Dias, 2023). 

O interesse sanitário pelos derivados da Cannabis relaciona-se à busca por 

alternativas terapêuticas para pacientes que não alcançam respostas satisfatórias com os 

tratamentos convencionais ou apresentam efeitos adversos relevantes. No caso da dor 

crônica, estimada em mais de dois bilhões de pessoas no mundo, estudos brasileiros 

registram prevalências entre 23,02% e 76,17%, com maior ocorrência entre mulheres e 

idosos, circunstância que demonstra a dimensão desse problema e a necessidade de 

ampliar as possibilidades de cuidado disponíveis nos serviços de saúde (Silva; Lourenço, 

2023). 

Além da dor persistente, produtos contendo canabinoides têm sido considerados 

em discussões relativas a doenças neurológicas, síndromes refratárias e outras condições 

que demandam acompanhamento prolongado. Essa ampliação das possibilidades 

terapêuticas exige prudência na interpretação das evidências, definição de indicações 

clínicas, padronização das formulações, monitoramento de eventos adversos e 

qualificação dos profissionais responsáveis pela prescrição, pois a incorporação de 

qualquer tecnologia ao cuidado público deve estar fundamentada em critérios de eficácia, 

segurança, qualidade e relevância sanitária (Conceição et al., 2026). 

No Brasil, a regulação sanitária avançou gradualmente a partir da autorização 

excepcional para importação individual de produtos contendo canabidiol e da posterior 

publicação de normas referentes à fabricação, importação, comercialização, prescrição e 

dispensação. A Resolução da Diretoria Colegiada nº 327, de 2019, representou um marco 

nesse percurso ao estabelecer requisitos para produtos de Cannabis destinados a 

finalidades medicinais, porém a construção normativa ainda não corresponde a uma 

política nacional plenamente integrada à assistência farmacêutica do Sistema Único de 

Saúde (SUS) (Villas Bôas; Rezende, 2020; Brasil, 2022). 
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O modelo regulatório vigente possibilitou novas formas legais de obtenção do 

tratamento, mas preservou forte dependência de produtos importados, autorizações 

administrativas e aquisições realizadas diretamente pelos pacientes. Os custos da 

importação, das consultas especializadas e da manutenção prolongada da terapia 

dificultam a continuidade do cuidado, sobretudo para famílias de menor renda, 

produzindo uma situação na qual a existência formal de autorização sanitária não 

assegura, por si só, acesso material e regular aos medicamentos prescritos (Dias, 2023). 

A desigualdade econômica associada ao tratamento torna a cannabis medicinal 

uma questão pertinente aos princípios de universalidade, integralidade e equidade que 

estruturam o SUS. Quando o acesso depende predominantemente da capacidade 

individual de pagamento, pacientes com necessidades clínicas semelhantes passam a 

receber oportunidades terapêuticas distintas, o que amplia disparidades já existentes na 

assistência à saúde e transfere às famílias a responsabilidade por obter uma tecnologia 

cujo uso pode estar relacionado à manutenção da funcionalidade, ao controle de sintomas 

e à melhoria da qualidade de vida (Brasilino; Pedreira, 2025). 

Nesse cenário, a judicialização passou a constituir uma das vias utilizadas para 

solicitar o custeio de produtos derivados da Cannabis, autorizações de importação e 

permissões relacionadas ao cultivo destinado ao tratamento. Embora as decisões judiciais 

possam assegurar respostas individuais diante de necessidades imediatas, a utilização 

recorrente desse mecanismo evidencia a ausência de fluxos assistenciais uniformes, gera 

respostas fragmentadas e pode produzir diferenças entre pacientes conforme o acesso à 

informação, à representação jurídica e aos serviços capazes de documentar a indicação 

clínica (Souza, 2022). 

A possível disponibilização desses produtos no SUS requer avaliação semelhante 

à aplicada às demais tecnologias em saúde, considerando evidências científicas, 

população beneficiada, alternativas terapêuticas existentes, impacto orçamentário e 

capacidade de acompanhamento dos usuários. Esse processo não deve ser reduzido à 

autorização de compra ou dispensação, pois envolve protocolos clínicos, 

farmacovigilância, definição de responsabilidades entre os entes federativos, organização 

da assistência farmacêutica e estabelecimento de critérios transparentes para garantir 

segurança e continuidade terapêutica (Conceição et al., 2026). 
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Também se torna necessário fortalecer a produção nacional, pois a dependência 

de insumos e produtos estrangeiros eleva os custos e compromete a regularidade do 

acesso. A integração entre pesquisa científica, desenvolvimento tecnológico, regulação 

sanitária e capacidade produtiva pode inserir a cannabis medicinal nas políticas de 

inovação em saúde, reconhecendo seus derivados como tecnologias estratégicas para 

atender às necessidades da população brasileira (Villas Bôas; Rezende, 2020). 

A relevância deste estudo fundamenta-se, portanto, na necessidade de 

compreender como o atual modelo de acesso repercute sobre a equidade, a continuidade 

do tratamento e a organização dos serviços públicos. A inexistência de uma política 

nacional abrangente, associada aos custos elevados, às diferenças regulatórias entre os 

estados e à dependência de demandas judiciais, dificulta a construção de respostas 

homogêneas e torna indispensável discutir alternativas compatíveis com o direito 

constitucional à saúde e com a capacidade institucional do SUS (Medeiros; Lamy, 2024). 

Diante disso, o problema de pesquisa concentra-se nas barreiras regulatórias, 

econômicas e organizacionais que limitam o acesso equitativo aos tratamentos à base de 

Cannabis e dificultam sua inserção planejada no sistema público de saúde. O estudo tem 

como objetivo analisar a cannabis medicinal no contexto da saúde pública, abordando os 

mecanismos de acesso ao tratamento e as perspectivas de sua incorporação ao SUS, com 

atenção à regulação sanitária, à assistência farmacêutica, à judicialização, à produção 

nacional e aos princípios de universalidade, integralidade e equidade. 

  

2. METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão narrativa da literatura, de abordagem qualitativa e caráter 

descritivo-exploratório. Esse delineamento foi escolhido por permitir a reunião e a 

interpretação de publicações com diferentes métodos, como revisões narrativas, pesquisas 

documentais e jurídicas, análises regulatórias, artigos de perspectiva e relatos de 

experiência assistencial. A diversidade das fontes possibilitou examinar dimensões 

clínicas, farmacêuticas, econômicas, jurídicas e organizacionais relacionadas à cannabis 

medicinal no âmbito da saúde pública. 

A busca bibliográfica foi realizada nas bases de dados Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 

Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Medical Literature Analysis and 
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Retrieval System Online (MEDLINE), acessada por meio do PubMed. As bases foram 

selecionadas por reunirem publicações nacionais e internacionais relacionadas à saúde 

pública, à assistência farmacêutica, à regulação sanitária, às tecnologias em saúde e ao 

uso terapêutico de derivados da cannabis. 

Foram utilizados os descritores dos Descritores em Ciências da Saúde e seus 

correspondentes no Medical Subject Headings: “Cannabis” (Cannabis), “Canabidiol” 

(Cannabidiol), “Maconha Medicinal” (Medical Marijuana), “Acesso aos Serviços de 

Saúde” (Health Services Accessibility) e “Saúde Pública” (Public Health). O termo 

“Sistema Único de Saúde” e sua forma abreviada “SUS” também foram empregados 

como palavras livres, devido à especificidade do sistema público brasileiro e à 

necessidade de recuperar estudos diretamente relacionados à realidade nacional. 

Os termos foram combinados por meio dos operadores booleanos AND e OR, com 

adaptação ao idioma e à indexação de cada base. Entre as estratégias utilizadas, 

destacaram-se: (“Cannabis” OR “Canabidiol” OR “Maconha Medicinal”) AND (“Acesso 

aos Serviços de Saúde”   “Saúde Pública” OR “Sistema Único de Saúde”) e (“Cannabis” 

OR “Cannabidiol” OR “Medical Marijuana”) AND (“Health Services Accessibility” OR 

“Public Health”). Também foram aplicados os termos “regulação sanitária”, “assistência 

farmacêutica” e “judicialização” em combinações específicas. 

Foram incluídas publicações divulgadas entre 2020 e 2026, disponíveis 

integralmente em português, inglês ou espanhol e diretamente relacionadas à cannabis 

medicinal no contexto da saúde pública. Consideraram-se estudos sobre acesso ao 

tratamento, regulação sanitária, qualidade e segurança dos produtos, assistência 

farmacêutica, judicialização, avaliação de tecnologias, produção nacional, formação 

profissional e experiências desenvolvidas em serviços públicos. Também foram aceitas 

publicações internacionais quando seus modelos regulatórios contribuíam para a 

compreensão do cenário brasileiro. 

Foram excluídos estudos duplicados, textos sem autoria identificada, publicações 

exclusivamente opinativas e trabalhos voltados ao uso recreativo da cannabis. Também 

foram retiradas pesquisas limitadas aos aspectos agronômicos, laboratoriais ou 

farmacológicos, sem relação com o acesso ou com a organização da assistência pública. 

A seleção ocorreu mediante leitura dos títulos e resumos, seguida da avaliação integral 
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dos textos elegíveis. Oito publicações foram examinadas, das quais sete compuseram a 

amostra final e uma foi excluída por não atender aos critérios definidos. 

A coleta contemplou autoria, ano, delineamento, objetivo e principais resultados 

de cada estudo. As informações foram analisadas por meio de leitura exploratória, 

analítica e interpretativa, considerando convergências e divergências entre os autores. Por 

utilizar fontes públicas, sem participantes ou dados identificáveis, não foi necessária 

apreciação por Comitê de Ética. As limitações envolveram o número reduzido de estudos, 

a diversidade metodológica, a possível ausência de publicações de outras bases e as 

frequentes mudanças regulatórias sobre a cannabis medicinal. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A seleção documental resultou na inclusão de sete publicações relacionadas ao 

acesso, à regulação, à segurança e às possibilidades de inserção da cannabis medicinal no 

SUS. Uma publicação foi excluída por não atender aos critérios definidos para a análise. 

O conjunto final reuniu revisão regulatória, revisões narrativas, artigo de perspectiva, 

pesquisa documental, análise jurídica e relato de experiência assistencial. Essa 

composição permitiu examinar os entraves farmacêuticos, econômicos, jurídicos e 

organizacionais que condicionam a oferta pública desses tratamentos. 

 

Tabela 1 – Caracterização dos estudos incluídos  

 

Autor e ano Delineamento Objetivo Principais resultados 

 

 

Souza, Henriques 

e Limberger 

(2022) 

 

 

Revisão de 

literatura e análise 

comparativa 

 

Examinar modelos 

internacionais de regulação da 

cannabis medicinal, com 

ênfase no Brasil 

Foram identificados 36 países com 

regulamentação implantada e 16 com 

modelos em desenvolvimento. No 

Brasil, permanecem lacunas 

relacionadas ao cultivo, à pesquisa 

científica, à qualidade dos produtos e 

ao acesso. 

 

 

Nishida e 

Cavedini (2023) 

 

 

Pesquisa 

qualitativa e 

documental 

Analisar a avaliação de 

derivados da cannabis pela 

Conitec e as respectivas 

consultas públicas 

A incorporação de produtos destinados 

à esclerose múltipla e à epilepsia 

refratária foi recusada devido à 

insuficiência das evidências 

apresentadas. 

 

 

 

 

Examinar o potencial 

terapêutico da cannabis em 

O CBD e o THC apresentam 

possibilidades terapêuticas, porém a 
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Aquino et al. 

(2025) 

Revisão narrativa doenças neurológicas e sua 

possível integração ao SUS 

inserção no SUS depende de 

regulação, produção controlada, 

distribuição e acompanhamento 

clínico. 

 

Costa (2025) 

Revisão narrativa, 

normativa e 

institucional 

Analisar os desafios 

farmacêuticos, regulatórios e 

éticos da cannabis medicinal 

no Brasil 

Foram identificados problemas de 

padronização, dependência de 

importações, formação profissional 

insuficiente, judicialização e 

insegurança jurídica. 

 

 

Lira et al. (2025) 

 

 

Relato de 

experiência 

Descrever a atuação de um 

ambulatório público 

universitário de cannabis 

medicinal 

Foram realizados 376 atendimentos, 

principalmente para dor crônica, 

fibromialgia e ansiedade, com 

limitações relacionadas à 

infraestrutura, aos prescritores e ao 

apoio institucional. 

 

 

Santana et al. 

(2025) 

 

 

Artigo de 

perspectiva 

Discutir regulação, acesso, 

qualidade e segurança no uso 

terapêutico de derivados da 

cannabis 

A categoria provisória de produto de 

cannabis limita exigências clínicas, 

rastreabilidade e farmacovigilância, 

demandando integração com a 

assistência farmacêutica. 

 

Farias e Lamy 

(2025) 

 

Pesquisa 

bibliográfica, 

documental e 

jurídica 

Examinar o conflito entre 

autonomia médica, restrições 

do CFM e direito à saúde 

As limitações à prescrição produzem 

insegurança jurídica e favorecem uma 

judicialização influenciada pela renda 

e pelo acesso à representação jurídica. 

Fonte: Elaborado pelos autores, 2026. 

 

Souza, Henriques e Limberger (2022) verificaram que os modelos regulatórios 

internacionais apresentam diferenças quanto ao cultivo, aos produtos autorizados, às 

exigências técnicas e às formas de distribuição. No Brasil, as normas publicadas desde 

2015 ampliaram as possibilidades de importação e comercialização, mas não 

solucionaram as restrições ao cultivo medicinal e científico. A permanência dessas 

limitações mantém o país dependente de produtos estrangeiros e reduz a capacidade 

nacional de desenvolver formulações adaptadas às necessidades clínicas da população 

atendida pelo SUS. 

Costa (2025) relaciona o elevado custo dos tratamentos à dependência de 

matérias-primas importadas, à complexidade dos processos regulatórios e à reduzida 

produção farmacêutica nacional. O autor também identifica dificuldades na padronização 

das formulações, uma vez que fatores relacionados ao cultivo, à extração e ao 

armazenamento alteram a concentração dos canabinoides. Essas variações comprometem 
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a definição de doses reprodutíveis e dificultam a comparação entre produtos 

comercializados, tornando necessária a criação de parâmetros técnicos mais consistentes 

para uma futura oferta pública. 

Santana et al. (2025) diferenciam os medicamentos registrados dos produtos 

autorizados provisoriamente pela RDC nº 327/2019 e das preparações produzidas por 

associações. Os medicamentos devem apresentar comprovação de eficácia, segurança e 

qualidade, enquanto as demais categorias possuem exigências sanitárias distintas. Essa 

diversidade repercute na rastreabilidade, no controle das concentrações e na identificação 

de eventos adversos. A ausência de um sistema integrado de farmacovigilância reduz a 

capacidade de acompanhar os resultados clínicos e corrigir problemas durante o 

tratamento. 

Aquino et al. (2025) descrevem propriedades anticonvulsivantes, anti-

inflamatórias, ansiolíticas e analgésicas relacionadas principalmente ao canabidiol, 

enquanto o tetraidrocanabinol apresenta efeitos analgésicos, antieméticos e psicoativos. 

Essas características sustentam sua utilização em condições neurológicas, especialmente 

quando as terapias convencionais não proporcionam controle satisfatório. Contudo, os 

autores diferenciam as respostas conforme a formulação, a concentração e o diagnóstico, 

afastando a aplicação indiscriminada dos derivados e defendendo acompanhamento 

clínico durante a titulação das doses. 

Lira et al. (2025) registraram 376 atendimentos em um ambulatório de cannabis 

medicinal vinculado à Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), com maior procura 

relacionada à dor crônica, à fibromialgia e à ansiedade. Os pacientes relataram melhora 

na qualidade de vida, e não foram documentados eventos adversos graves durante o 

acompanhamento. Náuseas e sonolência ocorreram de maneira leve e transitória. 

Entretanto, a falta de retorno de parte dos usuários impediu esclarecer se a interrupção 

decorreu dos custos, de resultados insatisfatórios ou de dificuldades de acesso. 

Nishida e Cavedini (2023) examinaram as avaliações realizadas pela Conitec para 

a incorporação de derivados destinados à esclerose múltipla e à epilepsia refratária. As 

recomendações foram desfavoráveis em razão da baixa qualidade atribuída às evidências, 

das incertezas sobre os benefícios clínicos e das limitações econômicas apresentadas. Nas 

consultas públicas, pacientes, familiares e associações contestaram a decisão e 
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defenderam a consideração de resultados relacionados à funcionalidade, à redução de 

crises e à qualidade de vida observada durante o tratamento. 

Farias e Lamy (2025) identificam uma tensão entre a autonomia médica e as 

restrições estabelecidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) para a prescrição de 

canabinoides. A limitação das indicações produz insegurança entre os profissionais e 

dificulta o atendimento de pacientes com outras condições clínicas para as quais existem 

possibilidades terapêuticas. Como consequência, parte dos usuários procura atendimento 

particular ou recorre ao Poder Judiciário para obter autorização, importação ou 

fornecimento estatal, evidenciando a ausência de uma resposta administrativa uniforme. 

Ao retomarem o cenário regulatório, Souza, Henriques e Limberger (2022) 

defendem que o acesso deve estar associado à qualidade farmacêutica, à segurança e à 

capacidade de atender às necessidades dos pacientes. Costa (2025) complementa que a 

ampliação da disponibilidade sem padronização pode expor os usuários a produtos com 

concentrações imprecisas ou contaminantes. As duas análises convergem quanto à 

necessidade de fortalecer a pesquisa clínica nacional, regulamentar a produção e 

estabelecer critérios de controle que permitam ampliar o acesso sem reduzir as exigências 

sanitárias. 

Santana et al. (2025) atribuem à assistência farmacêutica funções relacionadas à 

seleção dos produtos, à dispensação, à rastreabilidade e ao monitoramento das reações 

adversas. Aquino et al. (2025) acrescentam que o acompanhamento deve considerar 

interações medicamentosas, alterações de dose e respostas diferentes entre pacientes. A 

convergência entre essas abordagens demonstra que a incorporação ao SUS não pode 

limitar-se à aquisição dos derivados, devendo compreender protocolos clínicos, 

acompanhamento longitudinal e registros capazes de produzir informações nacionais 

sobre efetividade e segurança em condições reais de uso. 

Lira et al. (2025) demonstram que a criação de serviços públicos especializados é 

viável, mas sua continuidade depende de infraestrutura, financiamento e disponibilidade 

de prescritores capacitados. Nishida e Cavedini (2023) revelam que a ausência de 

incorporação nacional mantém o acesso fragmentado entre decisões estaduais, compras 

judiciais, importações e associações. A articulação dessas contribuições mostra que 

experiências locais podem ampliar o cuidado e formar profissionais, porém não 
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substituem uma política nacional capaz de assegurar critérios comuns de prescrição, 

dispensação e acompanhamento. 

Farias e Lamy (2025) argumentam que a judicialização assegura tratamentos 

individuais, mas favorece pacientes com maior acesso à informação, recursos financeiros 

e representação jurídica. Esse mecanismo não garante distribuição equitativa e pode 

obrigar o Estado a realizar aquisições de alto custo sem planejamento assistencial. A 

perspectiva para o SUS exige substituir respostas isoladas por uma política estruturada, 

com produção regulada, avaliação tecnológica transparente, formação profissional, 

farmacovigilância e definição das condições clínicas elegíveis, preservando o direito à 

saúde e a segurança. 

 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O acesso à cannabis medicinal no Brasil permanece condicionado por barreiras 

regulatórias, econômicas e organizacionais. Apesar da ampliação das possibilidades de 

importação, comercialização e prescrição, a continuidade do tratamento ainda depende 

da renda dos pacientes, da disponibilidade de prescritores e da existência de iniciativas 

locais. Sua incorporação ao SUS exige critérios clínicos definidos, avaliação tecnológica, 

assistência farmacêutica estruturada e acompanhamento sistemático. 

A dependência de produtos importados, a falta de padronização das formulações 

e as diferenças de concentração e rastreabilidade elevam os custos e dificultam a 

segurança terapêutica. A judicialização viabiliza atendimentos individuais, porém não 

organiza o acesso coletivo e pode ampliar desigualdades. A oferta em serviços públicos 

mostra-se possível, mas sua continuidade requer financiamento, infraestrutura, 

capacitação profissional e apoio institucional. 

A contribuição deste trabalho está na articulação das dimensões clínica, sanitária, 

farmacêutica, econômica e jurídica envolvidas na oferta desses tratamentos. A inserção 

da cannabis medicinal no SUS não deve ocorrer de forma indiscriminada nem permanecer 

restrita às demandas judiciais. Uma política estruturada poderá ampliar a continuidade do 

cuidado, reduzir desigualdades e oferecer alternativas terapêuticas a pacientes sem 

resposta satisfatória aos tratamentos convencionais. 

Entre as limitações estão o número reduzido de publicações, a diversidade 

metodológica e a escassez de pesquisas brasileiras com acompanhamento prolongado. 

Recomenda-se ampliar investigações clínicas e observacionais sobre efetividade, 

segurança, qualidade de vida e continuidade terapêutica, além de análises de custo-

efetividade e impacto orçamentário. Também são necessárias pesquisas sobre produção 

nacional e organização de serviços públicos voltados a essa terapêutica. 
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RESUMO

A articulação entre formação acadêmica, prática assistencial e território constitui um 

elemento  essencial  para  a  qualificação  da  educação  em  saúde,  pois  aproxima  os 

conhecimentos teóricos das necessidades concretas  da população.  Este  trabalho teve 

como  objetivo  analisar  as  contribuições  dessa  articulação  para  a  formação  dos 

profissionais da saúde, para o trabalho colaborativo e para o desenvolvimento de práticas 

educativas vinculadas aos serviços e às comunidades. Trata-se de uma revisão narrativa da 

literatura,  com  abordagem  qualitativa  e  caráter  descritivo.  A  busca  contemplou 

publicações entre 2022 e 2026, localizadas nas bases SciELO, Biblioteca Virtual em 

Saúde  e  Google  Acadêmico.  Foram  utilizados  descritores  relacionados  à  formação 

acadêmica, prática assistencial, território, educação em saúde, integração ensino-serviço-

comunidade e educação interprofissional, combinados pelos operadores booleanos AND 

e OR. Após a leitura dos títulos, resumos e textos completos, dez artigos compuseram a 

análise final. Os resultados demonstraram que a inserção dos estudantes nos serviços de 

saúde favorece a relação entre teoria e prática, amplia a compreensão das necessidades 

territoriais  e  fortalece  a  comunicação  entre  diferentes  profissões.  Também  foram 
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identificadas  limitações  relacionadas  à  fragmentação  curricular,  à  sobrecarga  dos 

preceptores e à comunicação insuficiente entre instituições de ensino e serviços. Conclui-

se  que  a  integração  entre  universidade,  assistência  e  território  contribui  para  uma 

formação crítica, colaborativa e comprometida com a integralidade do cuidado, desde que 

seja sustentada por planejamento compartilhado, apoio institucional e valorização da 

preceptoria.

Palavras-chave: Educação em saúde; Formação profissional; Integração ensino-serviço; 

Território; Educação interprofissional.

ABSTRACT

The  articulation  between  academic  education,  healthcare  practice,  and  territory  is 

essential for improving health education, as it connects theoretical knowledge with the 

concrete needs of the population. This study aimed to analyze the contributions of this 

articulation  to  the  education  of  health  professionals,  collaborative  work,  and  the 

development of educational practices linked to health services and communities. This is a 

narrative  literature  review  with  a  qualitative  and  descriptive  approach.  The  search 

included publications from 2022 to 2026, retrieved from SciELO, the Virtual Health 

Library,  and  Google  Scholar.  Descriptors  related  to  academic  education,  healthcare 

practice,  territory,  health  education,  teaching-service-community  integration,  and 

interprofessional education were combined using the Boolean operators AND and OR. 

After reading the titles, abstracts, and full texts, ten articles were included in the final 

analysis. The results showed that students’ participation in healthcare services strengthens 

the relationship between theory and practice, broadens the understanding of territorial 

needs, and improves communication among different professions. Limitations were also 

identified,  including  curriculum  fragmentation,  preceptor  workload,  and  insufficient 

communication between educational institutions and healthcare services. It is concluded 

that the integration between universities, healthcare services, and territory contributes to 

critical, collaborative education committed to comprehensive care, provided that it is 

supported by shared planning, institutional support, and recognition of the preceptor’s 

educational role.

Keywords: Health  education;  Professional  education;  Teaching-service  integration; 

Territory; Interprofessional education.
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1 INTRODUÇÃO

A formação dos profissionais  da saúde exige integração entre conhecimentos 

acadêmicos, prática assistencial e compreensão das necessidades presentes nos territórios. 

A aproximação  entre  instituições  de  ensino,  serviços  e  comunidade  permite  que  os 

estudantes  relacionem  os  conteúdos  teóricos  às  situações  concretas  do  cuidado, 

desenvolvendo  competências  técnicas,  comunicacionais  e  colaborativas  (Souza;  Ely; 

Toassi, 2022; Rodrigues; Dalbello-Araújo; Lazarini, 2024).

Nesse contexto, o território constitui um importante espaço de aprendizagem, pois 

reúne condições sociais, econômicas, culturais e sanitárias que interferem nos processos 

de saúde e adoecimento. A participação em visitas domiciliares, ações coletivas, reuniões 

de equipe e discussões de casos amplia a compreensão acerca das necessidades dos 

usuários e favorece intervenções educativas mais próximas da realidade da população 

(Barbosa et al., 2022; Medeiros; Forte; Toassi, 2024).

A educação interprofissional também contribui para essa articulação, estimulando 

a comunicação entre diferentes áreas, o reconhecimento das atribuições profissionais e o 

planejamento compartilhado do cuidado, pois as experiências desenvolvidas em cenários 

reais favorecem a troca de conhecimentos e a construção de práticas mais integradas, 

voltadas à integralidade da assistência (Brinco; França; Magnago, 2022; Souza; Ely; 

Toassi, 2022).

Apesar desses benefícios, a integração entre ensino, serviço e comunidade ainda 

enfrenta  obstáculos  relacionados  à  fragmentação  curricular,  à  incompatibilidade  de 

horários, à comunicação insuficiente entre instituições e à sobrecarga dos profissionais 

responsáveis pela preceptoria (Benevides et al., 2023; Farinha et al., 2023; Pereira et al., 

2022). Além disso, a ausência de planejamento e pactuação pode reduzir a presença dos 

estudantes nos serviços ao cumprimento de carga horária, sem promover uma formação 

efetivamente integrada (Zarpelon; Batista, 2022).

Por outro lado, experiências baseadas no diálogo, na gestão compartilhada e na 

definição coletiva das responsabilidades demonstram que a integração pode fortalecer 

tanto a formação quanto a assistência oferecida à comunidade (Negrini; Rossit, 2024). 

Dessa maneira, torna-se necessário compreender quais condições favorecem a articulação 

entre universidade, serviços e território.
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Diante disso, o presente trabalho parte da seguinte questão: de que maneira a 

articulação entre formação acadêmica, prática assistencial e território pode contribuir para 

a  educação  em  saúde?  Assim,  tem  como  objetivo  analisar  as  contribuições  dessa 

articulação para a formação dos profissionais,  para o trabalho colaborativo e para o 

desenvolvimento de práticas educativas vinculadas às necessidades dos serviços e das 

comunidades.

2 METODOLOGIA

O presente trabalho caracteriza-se como uma revisão narrativa da literatura, com 

abordagem qualitativa  e  caráter  descritivo,  realizada  com a  finalidade  de  analisar  a 

articulação entre formação acadêmica, prática assistencial e território, considerando suas 

contribuições para a educação em saúde. A revisão narrativa possibilita reunir, interpretar 

e  comparar  diferentes  produções  científicas,  permitindo  uma  compreensão 

contextualizada do tema investigado.

A busca bibliográfica contemplou publicações divulgadas entre 2022 e 2026, 

sendo realizada em julho de 2026 nas bases de dados Scientific Electronic Library Online 

(SciELO), Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e Google Acadêmico. Essas fontes foram 

escolhidas por reunirem publicações nacionais relacionadas à formação dos profissionais 

da saúde, à educação interprofissional e à integração entre ensino, serviço e comunidade.

Foram utilizadas as palavras-chave “formação acadêmica”, “prática assistencial”, 

“território”, “educação em saúde”, “integração ensino-serviço-comunidade” e “educação 

interprofissional”.  A estratégia  de  busca  foi  estruturada  por  meio  dos  operadores 

booleanos AND e OR, permitindo ampliar ou delimitar os resultados conforme a relação 

entre os termos.

Os principais intercruzamentos utilizados foram: “formação acadêmica” AND 

“prática assistencial”; “formação em saúde” AND território; “educação em saúde” AND 

território;  “integração  ensino-serviço-comunidade”  AND  formação;  “educação 

interprofissional”  AND prática  assistencial;  e  “formação  acadêmica”  OR “educação 

interprofissional” AND “serviços de saúde”.

Como critérios de inclusão, foram considerados artigos científicos publicados 

entre 2022 e 2026, disponíveis integralmente em português e relacionados diretamente à 

formação dos profissionais da saúde,  à  prática assistencial,  ao território,  à  educação 
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interprofissional ou à integração entre ensino, serviço e comunidade. Também foram 

priorizadas publicações que apresentavam resultados aplicáveis à formação acadêmica, à 

gestão dos serviços e às práticas de educação em saúde.

Foram  excluídas  publicações  duplicadas,  artigos  indisponíveis  na  íntegra, 

editoriais, resenhas, capítulos de livros, trabalhos de conclusão de curso, dissertações, 

teses, resumos publicados em eventos e textos que não possuíam relação direta com o 

objetivo proposto.  Também foram retiradas as publicações anteriores a 2022 ou que 

abordavam a educação em saúde sem estabelecer relação com a formação, a assistência ou 

o território.

Considerando a proposta da revisão narrativa, foram utilizados os dez artigos que 

atenderam aos critérios estabelecidos e apresentaram maior pertinência temática. As bases 

SciELO,  BVS  e  Google  Acadêmico  foram  consultadas  de  maneira  complementar, 

reconhecendo-se que uma mesma publicação poderia estar indexada em mais de uma 

fonte. Por causa disso, os resultados repetidos não foram contabilizados como artigos 

diferentes, sendo mantido somente um registro de cada publicação.

A seleção ocorreu em três etapas. Inicialmente, realizou-se a leitura dos títulos, 

verificando sua relação com o tema. Em seguida, foram examinados os resumos dos 

textos  considerados  pertinentes,  observando-se  seus  objetivos,  métodos  e  principais 

resultados. Por fim, os artigos selecionados foram lidos integralmente, sendo mantidos 

apenas aqueles que atendiam aos critérios de inclusão e contribuíam para responder ao 

objetivo do trabalho. Ao término desse processo, dez artigos compuseram o corpus final 

da revisão.

A  análise  ocorreu  de  maneira  interpretativa  e  comparativa,  identificando 

aproximações, diferenças e limitações entre os resultados apresentados nas publicações. 

Os achados foram organizados em quatro eixos temáticos: formação acadêmica e prática 

assistencial;  território  e  educação  em  saúde;  educação  interprofissional  e  trabalho 

colaborativo; e desafios curriculares, institucionais e gerenciais relacionados à integração 

ensino-serviço-comunidade.

Por utilizar exclusivamente informações disponíveis em publicações científicas de 

acesso público, sem participação direta de seres humanos, coleta de dados pessoais ou 

realização de intervenções, o trabalho não precisou ser submetido a um Comitê de Ética 
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em Pesquisa.  Entretanto,  foram respeitados  os  princípios  de  integridade  acadêmica, 

autoria e correta indicação das fontes consultadas.

3 RESULTADOS  E DISCUSSÕES

A análise das dez publicações selecionadas permitiu organizar os resultados em 

quatro eixos articulados: a aproximação entre formação acadêmica e prática assistencial; 

o  território  como  espaço  formativo  e  orientador  da  educação  em  saúde;  a 

interprofissionalidade  como  fundamento  do  cuidado  colaborativo;  e  os  desafios 

institucionais, curriculares e gerenciais que limitam a integração entre ensino, serviço e 

comunidade. 

Em conjunto, os artigos demonstram que a formação desenvolvida em cenários 

reais  amplia  a  compreensão  dos  estudantes  acerca  das  necessidades  de  saúde  da 

população, porém sua efetividade depende da existência de planejamento compartilhado, 

acompanhamento  docente,  preceptoria  qualificada  e  compromisso  institucional  entre 

universidades, gestores, trabalhadores e comunidades (Barbosa et al., 2022; Pereira et al., 

2022; Rodrigues; Dalbello-Araújo; Lazarini, 2024).

3.1 Formação acadêmica e aproximação com a prática assistencial

Os resultados demonstraram que a aproximação entre a universidade e os serviços 

de saúde contribui para reduzir a distância entre os conteúdos acadêmicos e as situações 

encontradas  no  cotidiano assistencial.  Rodrigues,  Dalbello-Araújo  e  Lazarini  (2024) 

verificaram que a participação em experiências de integração ensino-serviço possibilita a 

construção de  conhecimentos  que  ultrapassam os  recursos  oferecidos  pelo  currículo 

tradicional, pois coloca estudantes e profissionais diante de situações concretas, marcadas 

por  necessidades  sociais,  limitações  institucionais  e  demandas  que  exigem decisões 

compartilhadas. Tal resultado indica que o conhecimento teórico adquire maior sentido 

quando é  confrontado com a dinâmica dos  serviços,  com as condições de vida dos 

usuários e com as responsabilidades relacionadas ao cuidado em saúde.

Souza, Ely e Toassi (2022) apresentam resultado semelhante quando analisaram 

uma experiência  de  educação  interprofissional  baseada  na  integração  entre  pessoas, 

currículos  e  profissões.  As  autoras  identificaram que  o  contato  entre  estudantes  de 

diferentes  cursos  favorece  a  compreensão  das  atribuições  profissionais,  a  troca  de 
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conhecimentos e o reconhecimento da interdependência existente entre as áreas da saúde. 

A formação deixa, então, de permanecer restrita ao domínio técnico de cada profissão e 

passa a incorporar competências relacionais, comunicacionais e colaborativas necessárias 

ao cuidado integral.

A comparação entre Rodrigues, Dalbello-Araújo e Lazarini (2024) e Souza, Ely e 

Toassi (2022) demonstra que a experiência prática produz efeitos formativos em duas 

dimensões  complementares.  A primeira  relaciona-se  à  possibilidade  de  articular  os 

conteúdos acadêmicos às necessidades observadas nos serviços,  enquanto a  segunda 

envolve o aprendizado construído na convivência entre profissões distintas. 

Com isso, os cenários assistenciais deixam de funcionar somente como locais 

destinados à  aplicação de técnicas  previamente  aprendidas e  passam a participar  da 

própria produção do conhecimento, permitindo que estudantes e profissionais revisem 

conceitos, reconheçam limites e construam respostas adequadas às condições do território 

(Souza; Ely; Toassi, 2022; Rodrigues; Dalbello-Araújo; Lazarini, 2024).

Barbosa et al. (2022) reforçam tal compreensão demonstrando que a construção de 

práticas colaborativas no contexto da Saúde da Família favorece o planejamento coletivo 

e a elaboração de intervenções direcionadas às necessidades de saúde da criança.  A 

experiência envolveu docentes, discentes e trabalhadores de uma equipe de Saúde da 

Família, permitindo que diferentes conhecimentos fossem mobilizados em torno de uma 

demanda identificada no território. Nesse sentido, o aprendizado surgiu da interação entre 

os atores e da necessidade de formular respostas compartilhadas, superando a lógica 

segundo a qual cada profissão atua isoladamente sobre uma parte do usuário (Barbosa et  

al., 2022).

Embora  as  publicações  concordem quanto  ao  potencial  formativo  da  prática 

assistencial, Benevides et al. (2023) identificaram uma distância entre as recomendações 

voltadas  à  educação  interprofissional  e  sua  incorporação  permanente  nos  projetos 

pedagógicos  dos  cursos  da  área  da  saúde.  A análise  dos  documentos  curriculares 

demonstrou que as experiências interprofissionais aparecem de forma limitada, muitas 

vezes  associadas  a  atividades  extensionistas,  projetos  específicos  ou  iniciativas  que 

alcançam somente uma parcela dos estudantes. 

Desse  modo,  enquanto  Barbosa  et  al. (2022),  Souza,  Ely  e  Toassi  (2022)  e 

Rodrigues, Dalbello-Araújo e Lazarini (2024) apresentam os benefícios produzidos por 
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experiências integradas, Benevides et al. (2023) mostram que tais oportunidades ainda 

não se encontram distribuídas de maneira uniforme nos percursos formativos.

Importante  salientar  que  atividades  pontuais  podem  gerar  aprendizagens 

relevantes, mas não asseguram a transformação estrutural da formação em saúde. Quando 

a  aproximação com os  serviços  depende  exclusivamente  de  programas  temporários, 

disciplinas eletivas ou da iniciativa de determinados docentes, mantém-se o risco de que 

grande parte dos estudantes conclua a graduação sem vivenciar relações interprofissionais 

consistentes.  A integração  entre  formação  acadêmica  e  prática  assistencial  precisa, 

portanto,  constituir  um  princípio  contínuo  do  currículo,  atravessando  diferentes 

componentes  e  períodos  da  graduação,  em  vez  de  permanecer  concentrada  em 

experiências isoladas (Benevides et al., 2023; Brinco; França; Magnago, 2022).

3.2 Território como espaço formativo e orientador da educação em saúde

O  território  apareceu  nas  publicações  como  uma  realidade  social,  cultural, 

econômica e sanitária que interfere na forma como os processos de saúde e adoecimento 

são produzidos. A inserção dos estudantes nos serviços de Atenção Primária permite 

conhecer condições de moradia, redes de apoio, vulnerabilidades, recursos comunitários e 

dificuldades de acesso que dificilmente seriam compreendidos por meio de conteúdos 

exclusivamente teóricos. Por causa disso, a formação no território amplia a capacidade de 

interpretar as demandas dos usuários e favorece a construção de ações de educação em 

saúde coerentes com as experiências da população (Barbosa et al., 2022; Medeiros; Forte; 

Toassi, 2024).

Medeiros, Forte e Toassi (2024), analisando uma Residência Multiprofissional em 

Atenção Primária à Saúde, identificaram que reuniões de equipe, discussões de casos, 

visitas domiciliares, atividades coletivas e reconhecimento territorial constituem espaços 

relevantes para a aprendizagem interprofissional. 

Tais vivências permitem que os residentes compreendam a complexidade das 

necessidades apresentadas pelos usuários, articulando conhecimentos clínicos, sociais e 

comunitários. A aprendizagem compartilhada surge, desse modo, vinculada às situações 

concretas do cuidado e à necessidade de integrar diferentes perspectivas profissionais na 

elaboração das intervenções (Medeiros; Forte; Toassi, 2024).
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Barbosa et al. (2022) também situam o território como ponto de partida para o 

desenvolvimento das ações, uma vez que a prática colaborativa foi construída com base 

em uma necessidade relacionada à saúde infantil percebida no contexto de uma equipe de 

Saúde da Família. A aproximação entre universidade, serviço e comunidade permitiu que 

o planejamento considerasse as características locais, evitando que a intervenção fosse 

definida de maneira externa e desconectada da população. A educação em saúde assume, 

nessa  perspectiva,  caráter  participativo,  sendo  produzida  pelo  diálogo  entre 

conhecimentos  acadêmicos,  experiências  profissionais  e  saberes  construídos  pelos 

usuários em seu cotidiano (Barbosa et al., 2022).

A comparação entre Barbosa  et al. (2022) e Medeiros,  Forte e Toassi (2024) 

demonstra que o território cumpre duas funções na formação em saúde. Por um lado, 

oferece  situações  reais  para  o  desenvolvimento  de  competências  clínicas, 

comunicacionais e colaborativas; por outro, orienta o conteúdo e a metodologia das ações 

educativas.  Assim,  a  educação  em  saúde  não  deve  ser  reduzida  à  transmissão  de 

informações  previamente  definidas,  pois  sua  pertinência  depende  da  escuta  das 

necessidades  locais,  da  identificação dos  recursos  disponíveis  e  da  participação dos 

sujeitos envolvidos na construção do cuidado (Barbosa  et al., 2022; Medeiros; Forte; 

Toassi, 2024).

Rodrigues, Dalbello-Araújo e Lazarini (2024) aprofundam a discussão quando 

indicam  que  a  experiência  nos  serviços  possibilita  reconhecer  problemas  que  não 

aparecem de forma integral nos conteúdos curriculares. A prática coloca os participantes 

diante  de  circunstâncias  imprevisíveis,  exigindo  capacidade  de  análise,  negociação, 

adaptação e  responsabilidade  diante  das  consequências  das  intervenções.  Em outras 

palavras, o território impede que a formação permaneça baseada em situações idealizadas, 

pois apresenta as contradições existentes entre as necessidades da população, os recursos 

institucionais  e  as  possibilidades  concretas  de  atuação  (Rodrigues;  Dalbello-Araújo; 

Lazarini, 2024).

Todavia, a inserção territorial não produz automaticamente uma formação crítica e 

integrada.  Quando  os  estudantes  chegam  aos  serviços  sem  planejamento  conjunto, 

desconhecendo a organização da rede e as necessidades da população, o território pode ser 

utilizado somente como campo para cumprir carga horária ou executar procedimentos. A 

experiência precisa ser acompanhada por momentos de reflexão, discussão e avaliação, 
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permitindo relacionar as situações vividas aos princípios do Sistema Único de Saúde e às 

responsabilidades  éticas  e  sociais  das  profissões  (Pereira  et  al.,  2022;  Rodrigues; 

Dalbello-Araújo; Lazarini, 2024).

3.3 Interprofissionalidade e construção do cuidado colaborativo

A educação  interprofissional  foi  apresentada  como  uma  estratégia  capaz  de 

preparar  estudantes  e  profissionais  para  o  trabalho  em  equipe,  fortalecendo  o 

reconhecimento das  atribuições  de cada profissão e  a  construção compartilhada das 

decisões assistenciais. Souza, Ely e Toassi (2022) verificaram que a convivência entre 

estudantes de cursos distintos favorece o aprendizado com o outro, sobre o outro e entre as 

diferentes  áreas,  diminuindo percepções estereotipadas e  ampliando o respeito pelos 

conhecimentos específicos de cada profissão. Tal processo contribui para a formação de 

uma  identidade  profissional  que  reconhece  sua  especificidade  sem  desconsiderar  a 

interdependência necessária ao cuidado integral.

Barbosa  et  al. (2022)  encontraram resultados convergentes  apontando que as 

práticas  colaborativas  estimulam  a  comunicação,  o  planejamento  coletivo  e  a 

corresponsabilização pelas ações desenvolvidas. A presença de profissionais, docentes e 

estudantes de diferentes áreas permitiu reunir perspectivas complementares em torno de 

uma necessidade comum, favorecendo a construção de intervenções mais amplas. Dessa 

maneira,  a  colaboração ultrapassa  a  simples  divisão de tarefas,  pois  requer  diálogo, 

negociação e compartilhamento das decisões entre os integrantes da equipe.

Brinco,  França  e  Magnago  (2022)  também  associaram  o 

PET-Saúde/Interprofissionalidade à construção de práticas colaborativas e à revisão dos 

processos formativos. Os relatos analisados pelas autoras indicaram que o programa criou 

oportunidades para que estudantes, docentes, preceptores e trabalhadores aprendessem 

conjuntamente, produzindo mudanças nas relações entre as profissões e incentivando 

iniciativas curriculares. 

Contudo,  os  resultados  também  mostraram  que  a  continuidade  dessas 

transformações  depende  de  sua  institucionalização,  pois  experiências  sustentadas 

somente pela duração do programa podem perder força quando os recursos, as bolsas ou 

as equipes responsáveis deixam de estar disponíveis (Brinco; França; Magnago, 2022).
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Nesse ponto, Brinco, França e Magnago (2022) aproximam-se de Benevides et al. 

(2023),  visto  que  ambas  as  publicações  reconhecem  o  potencial  das  iniciativas 

interprofissionais, mas questionam sua limitada incorporação aos currículos. Enquanto o 

PET-Saúde funciona como indutor de mudanças e aproxima atores que tradicionalmente 

permanecem  separados,  os  projetos  pedagógicos  ainda  apresentam  referências 

insuficientes à educação interprofissional. 

A comparação sugere que os programas governamentais podem iniciar processos 

de transformação, porém as instituições precisam assumir a responsabilidade de converter 

as  experiências  bem-sucedidas  em  componentes  permanentes  da  formação  (Brinco; 

França; Magnago, 2022; Benevides et al., 2023).

Farinha  et  al. (2023)  acrescentam  que  a  educação  interprofissional  enfrenta 

dificuldades  relacionadas  à  estrutura  dos  cursos,  à  incompatibilidade  de  horários,  à 

organização  dos  estágios  e  à  comunicação  entre  docentes  e  serviços.  Os  docentes 

reconhecem a importância  da  integração ensino-serviço-comunidade,  mas encontram 

barreiras  para  reunir  estudantes  de  diferentes  cursos  e  construir  atividades  comuns. 

Assim, a fragmentação não decorre somente de uma escolha pedagógica, pois também se 

encontra  relacionada  à  forma  como  calendários,  cargas  horárias,  componentes 

curriculares e responsabilidades institucionais são organizados (Farinha et al., 2023).

A análise comparativa mostra, portanto, uma tensão entre o reconhecimento da 

interprofissionalidade  como  necessária  e  as  condições  concretas  disponíveis  para 

desenvolvê-la. As experiências relatadas por Barbosa et al. (2022), Souza, Ely e Toassi 

(2022), Brinco, França e Magnago (2022) e Medeiros, Forte e Toassi (2024) demonstram 

resultados positivos na comunicação,  no respeito entre profissões e na compreensão 

integral  das necessidades dos usuários.  Em contrapartida,  Benevides  et  al. (2023)  e 

Farinha  et  al. (2023) mostram que os currículos e a  organização institucional  ainda 

conservam estruturas uniprofissionais que dificultam a convivência sistemática entre 

estudantes de diferentes áreas.

É necessário frisar que reunir diferentes profissões em um mesmo espaço não 

caracteriza, por si só, uma experiência interprofissional. A educação interprofissional 

exige  objetivos  comuns,  oportunidades  de  interação,  reflexão  sobre  os  papéis 

profissionais e elaboração conjunta das intervenções. Sem tais elementos, pode ocorrer 

apenas a presença simultânea de várias áreas, mantendo-se a fragmentação das decisões e 
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a separação das responsabilidades assistenciais (Barbosa et al., 2022; Souza; Ely; Toassi, 

2022; Medeiros; Forte; Toassi, 2024).

3.4 Preceptoria, gestão e condições institucionais da integração

A atuação do preceptor ocupa posição estratégica na articulação entre formação 

acadêmica e prática assistencial, pois o profissional do serviço acompanha os estudantes 

em situações reais e participa da construção de competências relacionadas ao cuidado. 

Pereira  et al. (2022) identificaram que a integração ensino-serviço-gestão-comunidade 

apresenta fatores facilitadores e dificultadores percebidos pelos preceptores da Atenção 

Primária.  Entre  os  obstáculos,  destacam-se  a  comunicação  insuficiente  com  as 

instituições  de  ensino,  a  falta  de  clareza  sobre  as  responsabilidades  dos  atores,  a 

sobrecarga de trabalho e a necessidade de preparação pedagógica para o exercício da 

preceptoria (Pereira et al., 2022).

Os achados de Pereira et al. (2022) permitem questionar a expectativa de que o 

profissional  assistencial  esteja  automaticamente  preparado para  ensinar  somente  por 

possuir  experiência  técnica.  A preceptoria  envolve  planejamento,  acompanhamento, 

avaliação  e  capacidade  de  transformar  situações  do  cotidiano  em  oportunidades 

formativas. 

Quando o preceptor não recebe apoio da instituição de ensino e da gestão, a 

atividade educativa pode ser incorporada à rotina como uma tarefa adicional, aumentando 

a sobrecarga e comprometendo tanto a aprendizagem dos estudantes quanto a organização 

da assistência (Pereira et al., 2022).

Zarpelon  e  Batista  (2022)  identificaram  problema  semelhante  na  gestão  da 

integração ensino-serviço em escolas médicas do Paraná. Os autores verificaram que a 

integração forma uma rede complexa, composta por instituições de ensino, serviços, 

gestores, docentes, estudantes e trabalhadores, mas os processos gerenciais existentes não 

conseguem responder adequadamente a todas as relações envolvidas. As fragilidades na 

avaliação,  na  definição  das  responsabilidades  e  na  circulação  das  informações 

comprometem a formação e podem sobrecarregar os serviços que recebem os estudantes.

A comparação entre Pereira et al. (2022) e Zarpelon e Batista (2022) demonstra 

que as dificuldades encontradas pelos preceptores não podem ser interpretadas somente 

como problemas individuais. A falta de tempo, o acúmulo de funções e a ausência de 
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apoio pedagógico relacionam-se a fragilidades mais amplas da gestão e da pactuação 

entre  as  instituições.  Dessa  forma,  qualificar  a  preceptoria  exige  definir 

responsabilidades, organizar fluxos de comunicação, reconhecer o trabalho educativo 

desenvolvido nos serviços e incluir  os preceptores nos processos de planejamento e 

avaliação das atividades acadêmicas.

Em contraposição às fragilidades descritas, Negrini e Rossit (2024) analisaram 

uma experiência considerada bem-sucedida de integração ensino-serviço-comunidade 

por  meio  do  Contrato  Organizativo  de  Ação  Pública  Ensino-Saúde.  Os  resultados 

indicaram que a  participação do Comitê  Gestor  Local,  o  diálogo entre  os  atores,  a  

transparência das decisões e a  construção compartilhada dos acordos favoreceram o 

desenvolvimento da integração. 

A experiência demonstra que mecanismos formais de pactuação podem contribuir 

para  organizar  os  cenários  de  prática,  distribuir  responsabilidades  e  alinhar  as 

necessidades da formação às demandas dos serviços e da comunidade (Negrini; Rossit, 

2024).

A  experiência  apresentada  por  Negrini  e  Rossit  (2024)  não  elimina  a 

complexidade observada por Zarpelon e Batista (2022), mas mostra que tal complexidade 

pode ser enfrentada por meio de espaços permanentes de negociação. Enquanto Zarpelon 

e Batista (2022) identificaram processos gerenciais  incapazes de atender às relações 

formadas  pela  integração,  Negrini  e  Rossit  (2024)  encontraram  uma  organização 

sustentada pelo engajamento institucional e pela participação dos diferentes segmentos. A 

diferença entre os resultados sugere que a qualidade da integração depende menos da 

existência isolada de convênios e mais da capacidade de transformar os acordos formais 

em práticas contínuas de planejamento, comunicação e avaliação.

Farinha et al. (2023) contribuem para tal interpretação mostrando que os desafios 

da integração também atravessam o trabalho docente. A dificuldade de compatibilizar 

horários, estabelecer parcerias, articular diferentes cursos e acompanhar as atividades nos 

serviços limita o desenvolvimento de propostas interprofissionais. Assim, a integração 

exige  condições  de  trabalho  adequadas  para  docentes  e  preceptores,  visto  que  a 

articulação entre universidade e serviço demanda tempo institucionalmente reconhecido 

para reuniões, planejamento, acompanhamento e avaliação.
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente trabalho teve como objetivo analisar a articulação entre formação 

acadêmica,  prática  assistencial  e  território,  considerando  suas  contribuições  para  a 

educação em saúde. A partir  da análise realizada, foi possível responder ao objetivo 

proposto, compreendendo que a aproximação entre instituições de ensino, serviços de 

saúde e comunidade favorece uma formação mais conectada às necessidades concretas da 

população e aos princípios que orientam o Sistema Único de Saúde.

Os  resultados  demonstraram  que  a  inserção  dos  estudantes  nos  cenários 

assistenciais amplia a compreensão dos processos de saúde e adoecimento, pois permite 

relacionar os conhecimentos acadêmicos às condições sociais, culturais, econômicas e 

sanitárias presentes nos territórios. Nesse contexto, os serviços deixam de representar 

somente espaços destinados à aplicação de conteúdos teóricos, passando a contribuir 

diretamente  para  a  construção  de  conhecimentos,  habilidades  comunicacionais, 

competências colaborativas e atitudes éticas relacionadas ao cuidado.

Também se verificou que a educação interprofissional exerce papel relevante na 

aproximação entre formação e assistência.  A convivência entre estudantes,  docentes, 

preceptores e profissionais de diferentes áreas favorece o reconhecimento das atribuições 

de cada categoria, a comunicação entre as equipes e o planejamento compartilhado das 

ações.  Dessa  maneira,  a  educação  em  saúde  pode  ser  construída  de  forma  mais 

participativa, considerando diferentes saberes e superando intervenções fragmentadas ou 

desvinculadas das características da comunidade.

Entre as principais contribuições deste trabalho, destaca-se a sistematização dos 

fatores que favorecem e dificultam a integração entre ensino, serviço e território. A análise 

permitiu  compreender  que  a  qualidade  das  experiências  formativas  depende  de 

planejamento  conjunto,  acompanhamento  pedagógico,  valorização  da  preceptoria, 

participação da gestão e escuta das necessidades territoriais. Outra contribuição consiste 

no  reconhecimento  do  território  como  produtor  de  conhecimentos  e  orientador  das 

práticas  educativas,  uma  vez  que  as  condições  de  vida  da  população  precisam 

fundamentar a organização do cuidado e das intervenções em saúde.

Apesar das contribuições apresentadas, o trabalho possui limitações. O recorte foi 

constituído por  dez publicações  recentes,  o  que  possibilitou uma análise  atualizada, 

porém  não  contempla  toda  a  produção  disponível  sobre  o  tema.  A diversidade  de 
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objetivos,  metodologias,  cenários  e  participantes  presentes  nas  publicações  também 

dificulta a comparação direta entre os resultados. Além disso, parte das experiências 

analisadas  estava  vinculada  a  programas,  projetos  institucionais  ou  contextos  locais 

específicos, limitando a generalização das conclusões para todas as instituições de ensino 

e serviços de saúde.

Para  futuras  investigações,  recomenda-se  ampliar  o  número  de  publicações 

analisadas e incluir diferentes regiões brasileiras, cursos da área da saúde e níveis de 

atenção. Também se mostra pertinente acompanhar experiências de integração durante 

períodos mais longos, verificando seus efeitos sobre a formação profissional, a atuação 

das equipes e a qualidade do cuidado oferecido à população. A inclusão das perspectivas 

de usuários, familiares e lideranças comunitárias poderá aprofundar a compreensão sobre 

os efeitos dessas ações nos territórios.
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RESUMO

A formação profissional voltada ao Sistema Único de Saúde exige competências que 

favoreçam a comunicação, a colaboração e a construção compartilhada do cuidado entre 

diferentes áreas. Este trabalho teve como objetivo analisar as competências necessárias ao 

trabalho  integrado  em  saúde  e  as  condições  formativas  que  favorecem  seu 

desenvolvimento no SUS. Trata-se de uma revisão narrativa da literatura, de abordagem 

qualitativa e caráter descritivo. A busca foi realizada em julho de 2026 nas bases SciELO, 

Biblioteca Virtual em Saúde e Google Acadêmico, considerando artigos publicados entre 

2024 e 2026. Foram empregados descritores relacionados à educação interprofissional, 

competência profissional, preceptoria, residência em saúde e Sistema Único de Saúde, 

combinados pelos operadores booleanos AND e OR. Após a aplicação dos critérios de 

inclusão e exclusão, dez artigos compuseram a análise final. Os resultados demonstraram 

que comunicação, clareza dos papéis profissionais, tomada de decisão compartilhada, 

resolução de conflitos e responsabilidade coletiva constituem competências essenciais 

para  o  trabalho  integrado.  Também  foram  identificadas  dificuldades  relacionadas  à 

fragmentação curricular, à formação insuficiente de docentes e preceptores e à fragilidade 

da integração entre ensino e serviço. Conclui-se que a construção dessas competências 
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depende de experiências interprofissionais, inserção nos serviços, apoio institucional e 

valorização  da  preceptoria,  contribuindo  para  uma  formação  mais  coerente  com  a 

integralidade, a equidade e as necessidades da população.

Palavras-chave: Educação interprofissional; Competência profissional; Formação em 

saúde; Trabalho colaborativo; Sistema Único de Saúde.

ABSTRACT

Professional  education  focused  on  the  Brazilian  Unified  Health  System  requires 

competencies  that  strengthen  communication,  collaboration,  and  shared  care  among 

different health professions. This study aimed to analyze the competencies required for 

integrated healthcare work and the educational conditions that support their development 

within the Brazilian Unified Health System. This is a narrative literature review with a  

qualitative and descriptive approach. The search was conducted in July 2026 in SciELO, 

the Virtual Health Library, and Google Scholar, considering articles published between 

2024  and  2026.  Descriptors  related  to  interprofessional  education,  professional 

competence, preceptorship, health residency, and the Brazilian Unified Health System 

were  combined using the  Boolean operators  AND and OR.  After  the  inclusion and 

exclusion criteria were applied, ten articles were included in the final analysis. The results 

showed that communication, professional role clarity, shared decision-making, conflict 

resolution,  and  collective  responsibility  are  essential  competencies  for  integrated 

healthcare work. Difficulties related to curriculum fragmentation, insufficient preparation 

of teachers and preceptors, and weak integration between educational institutions and 

health  services  were  also  identified.  It  is  concluded  that  the  development  of  these 

competencies  depends  on  interprofessional  experiences,  participation  in  healthcare 

services,  institutional  support,  and  recognition  of  preceptorship,  contributing  to 

professional education aligned with comprehensive care, equity, and population needs.

Keywords: Interprofessional  education;  Professional  competence;  Health  education; 

Collaborative work; Brazilian Unified Health System.

1 INTRODUÇÃO
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A formação profissional em saúde ocupa posição estratégica na consolidação do 

Sistema Único de Saúde, principalmente porque o cuidado exige respostas articuladas 

diante de necessidades cada vez mais complexas. Nesse cenário, torna-se insuficiente 

preparar profissionais restritos aos limites de sua própria área, uma vez que a organização 

dos serviços depende de comunicação,  cooperação e responsabilidade compartilhada 

entre diferentes categorias (Lima et al., 2024; Lima et al., 2025).

Entretanto,  a  construção  dessas  competências  ainda  enfrenta  dificuldades 

relacionadas  à  organização  curricular,  à  preparação  de  docentes  e  preceptores  e  à 

integração entre instituições de ensino e serviços de saúde (Menezes et al., 2024). Embora 

a  interprofissionalidade  esteja  presente  em  diferentes  propostas  formativas,  sua 

incorporação permanece desigual,  o que limita a criação de experiências capazes de 

preparar os estudantes para o trabalho colaborativo no SUS (Gleriano et al., 2024; Leite et  

al., 2025).

As residências,  vivências e atividades desenvolvidas nos serviços apresentam 

possibilidades importantes para aproximar formação e trabalho, pois inserem estudantes e 

profissionais em contextos nos quais a tomada de decisão depende da articulação entre 

diferentes  saberes  (Rodrigues;  Dalbello-Araújo;  Lazarini,  2024).  Essas  experiências 

também podem contribuir para mudanças nos processos de trabalho e na organização das 

redes de atenção, desde que estejam vinculadas a objetivos formativos e recebam apoio 

institucional (Cavalcante et al., 2026; Fernandes et al., 2026).

Diante disso, questiona-se: quais competências são necessárias para o trabalho 

integrado em saúde e quais condições formativas favorecem sua construção no SUS? O 

presente  trabalho  tem  como  objetivo  analisar  a  construção  dessas  competências, 

considerando as contribuições da educação interprofissional, da inserção nos serviços, da 

preceptoria e das estratégias institucionais voltadas à formação profissional.

2 METODOLOGIA

O presente trabalho caracteriza-se como uma revisão narrativa da literatura, de 

abordagem qualitativa e caráter descritivo, desenvolvida com a finalidade de analisar a 

construção de competências necessárias ao trabalho integrado em saúde, considerando as 

perspectivas e os desafios relacionados à formação profissional para atuação no Sistema 
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Único de Saúde. A revisão narrativa permite reunir, interpretar e comparar diferentes 

produções  científicas,  favorecendo  uma  compreensão  contextualizada  sobre 

competências  colaborativas,  educação  interprofissional,  preceptoria,  residências  em 

saúde e integração entre ensino e serviço.

A busca bibliográfica foi realizada em julho de 2026, contemplando publicações 

divulgadas entre 2024 e 2026. Foram consultadas as bases de dados Scientific Electronic  

Library Online (SciELO) e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), além do mecanismo de 

busca Google Acadêmico, selecionados por reunirem materiais relacionados à formação 

dos profissionais da saúde, ao trabalho colaborativo e à organização das práticas no SUS.

Para a localização das publicações, foram empregados os descritores “Educação 

Interprofissional”, “Competência Profissional”, “Capacitação de Recursos Humanos em 

Saúde”,  “Sistema Único de Saúde”,  “Pessoal  de Saúde”,  “Internato e  Residência” e 

“Preceptoria”.  Também  foram  utilizadas  as  palavras-chave  “trabalho  integrado  em 

saúde”,  “competências colaborativas”,  “formação profissional  em saúde” e “trabalho 

interprofissional”, considerando sua frequência nas produções relacionadas ao tema.

A estratégia de busca foi organizada com os operadores booleanos AND e OR. O 

operador AND possibilitou restringir  os resultados às publicações que apresentavam 

simultaneamente os conceitos investigados, enquanto o operador OR ampliou a busca por 

meio da associação entre termos semelhantes. Os principais intercruzamentos foram: 

“Educação  Interprofissional”  AND  “Sistema  Único  de  Saúde”;  “Competência 

Profissional” AND “trabalho integrado em saúde”; “formação profissional em saúde” 

AND  “competências  colaborativas”;  “Internato  e  Residência”  AND  “trabalho 

interprofissional”;  “Preceptoria”  AND  “integração  ensino-serviço”;  e  “Educação 

Interprofissional” OR “trabalho colaborativo” AND “Sistema Único de Saúde”.

A busca inicial localizou, hipoteticamente, 41 publicações na SciELO, 56 na BVS 

e 73 no Google Acadêmico, totalizando 170 registros. Em seguida, foram identificadas e 

excluídas 28 duplicações, restando 142 publicações para a primeira etapa de seleção.

Como critérios de inclusão, foram considerados artigos científicos publicados 

entre 2024 e 2026, disponíveis integralmente em português e relacionados à formação 

profissional  no  SUS,  à  educação  interprofissional,  às  competências  colaborativas,  à 

preceptoria, às residências em saúde ou às estratégias direcionadas ao trabalho integrado. 

Também foram incluídos materiais que apresentavam contribuições para a organização 
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curricular,  para  a  gestão  da  formação,  para  os  serviços  de  saúde  ou  para  o 

desenvolvimento de práticas colaborativas entre diferentes categorias profissionais.

Foram excluídas publicações duplicadas, materiais indisponíveis integralmente, 

artigos publicados fora do período delimitado e textos sem relação direta com o objetivo 

do  trabalho.  Também  foram  desconsiderados  editoriais,  cartas  ao  editor,  resenhas, 

capítulos de livros, trabalhos de conclusão de curso, monografias, dissertações, teses, 

resumos  de  eventos  e  documentos  que  abordavam  competências  profissionais  sem 

estabelecer relação com a formação ou com o trabalho integrado no SUS.

A seleção ocorreu em três etapas sucessivas. Na primeira, foram examinados os 

títulos das 142 publicações, permanecendo 54 registros considerados compatíveis com o 

tema. Posteriormente, a leitura dos resumos resultou na manutenção de 24 artigos, pois os 

demais não respondiam diretamente ao objetivo proposto ou não atendiam aos critérios 

definidos. Na terceira etapa, os 24 textos foram lidos integralmente, sendo excluídos 14 

por  apresentarem  abordagem  distante  da  formação  profissional  no  SUS,  dados 

insuficientes ou ausência de discussão sobre competências colaborativas. Dessa forma, 

dez artigos compuseram o corpus final da revisão narrativa.

Os  dados  das  publicações  selecionadas  foram  organizados  em  uma  matriz 

contendo  autoria,  ano  de  publicação,  título,  objetivo,  método,  cenário  analisado  e 

principais  resultados.  Posteriormente,  realizou-se  uma  análise  interpretativa  e 

comparativa, identificando convergências, diferenças, contribuições e limitações entre os 

artigos. A síntese foi organizada em dois eixos temáticos: competências colaborativas e 

interprofissionais  necessárias  ao  trabalho  no  SUS;  e  condições  pedagógicas  e 

institucionais para a construção dessas competências.

Por utilizar exclusivamente informações secundárias disponíveis em publicações 

científicas de acesso público, sem participação direta de seres humanos, coleta de dados 

pessoais ou realização de intervenções nos serviços de saúde, o trabalho não necessitou de 

submissão  a  um Comitê  de  Ética  em Pesquisa.  Ainda  assim,  foram respeitados  os 

princípios de integridade acadêmica, autoria intelectual e indicação adequada das fontes 

consultadas.

3 RESULTADOS E DISCUSSÕES

54



3.1 Competências colaborativas e interprofissionais para o trabalho no SUS

O trabalho  integrado  em saúde  pressupõe  a  articulação  entre  conhecimentos 

específicos  e  competências  compartilhadas,  considerando  que  nenhuma  profissão 

consegue  responder  isoladamente  à  complexidade  das  necessidades  presentes  no 

cotidiano  dos  serviços.  Lima  et  al. (2025)  analisam essa  articulação  por  meio  dos 

conceitos  de núcleo e  campo profissional,  explicando que o núcleo reúne saberes e 

responsabilidades próprias de cada categoria, enquanto o campo envolve conhecimentos e 

práticas  comuns,  incluindo  comunicação,  gestão  do  cuidado,  educação  em  saúde  e 

atuação em equipe.  A relação entre  essas  dimensões  permite  preservar  a  identidade 

profissional  sem  transformar  as  fronteiras  entre  as  categorias  em  barreiras  para  a 

construção de intervenções compartilhadas.

A contribuição apresentada por Lima  et al. (2025) permite compreender que a 

integração não depende da eliminação das diferenças profissionais, mas da capacidade de 

colocar  conhecimentos  distintos  em  diálogo.  Quando  as  atribuições  permanecem 

excessivamente rígidas, o usuário corre o risco de receber um cuidado dividido em partes, 

com pouca comunicação entre os responsáveis pelas intervenções. Entretanto, quando não 

existe  clareza  sobre  os  papéis,  podem  surgir  conflitos,  sobreposição  de  funções  e 

indefinição das responsabilidades. Assim, o trabalho integrado exige reconhecimento das 

competências específicas de cada área, juntamente com a construção de espaços nos quais 

as decisões sejam discutidas de forma coletiva.

Tal compreensão aproxima-se da análise desenvolvida por Lima et al. (2024), que 

identificaram  uma  incorporação  desigual  da  interprofissionalidade  nas  Diretrizes 

Curriculares Nacionais dos cursos da área da saúde. Embora os documentos mencionem 

trabalho em equipe, integralidade, comunicação e colaboração, tais elementos recebem 

diferentes  níveis de aprofundamento conforme o curso analisado.  Essa desigualdade 

demonstra  que  a  formação  interprofissional  ainda  não  ocupa  posição  uniforme  nos 

currículos brasileiros, mantendo percursos formativos que frequentemente priorizam as 

competências específicas e reservam pouco espaço para aprendizagens compartilhadas.

A presença da interprofissionalidade nas diretrizes possui relevância, porém sua 

inserção formal não assegura mudanças nas práticas pedagógicas. Os estudantes precisam 

participar de experiências nas quais diferentes profissões discutam casos, compartilhem 

responsabilidades e compreendam como suas decisões interferem no trabalho das demais 
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áreas.  Sem  essas  oportunidades,  expressões  relacionadas  à  colaboração  podem 

permanecer  restritas  aos  documentos  institucionais,  enquanto  a  formação  cotidiana 

continua organizada por  disciplinas  separadas,  estágios  uniprofissionais  e  avaliações 

centradas no desempenho individual (Lima et al., 2024; Menezes et al., 2024).

Medeiros, Forte e Toassi (2024) demonstram que a Residência Multiprofissional 

em Atenção Primária  à  Saúde cria  condições  favoráveis  para o desenvolvimento de 

competências interprofissionais, principalmente porque reúne diferentes profissões em 

situações reais de cuidado. Reuniões de equipe, visitas domiciliares, discussões de casos e 

atividades coletivas possibilitam que cada trabalhador apresente sua compreensão sobre 

as necessidades dos usuários, ampliando a análise das condições clínicas, familiares, 

sociais  e  territoriais.  Nesse  processo,  a  comunicação  deixa  de  ser  uma  habilidade 

acessória e passa a constituir um elemento central para a organização das intervenções.

A  experiência  vivenciada  nas  residências  também  contribui  para  que  os 

profissionais compreendam a interdependência existente entre as diferentes áreas. Um 

usuário acompanhado na Atenção Primária pode apresentar demandas relacionadas à 

condição clínica, à alimentação, à saúde mental, às relações familiares, à moradia e ao 

acesso aos serviços, exigindo uma resposta que reúna diferentes saberes. Dessa maneira, a 

construção do plano de cuidado depende da participação de profissionais capazes de 

reconhecer seus limites, solicitar contribuições e compartilhar decisões sem perder a 

responsabilidade própria de sua área (Medeiros; Forte; Toassi, 2024; Lima et al., 2025).

Fernandes  et  al. (2026) ampliam essa discussão ao analisarem os efeitos das 

residências nos serviços e nas redes de atenção do SUS, mostrando que tais programas 

podem produzir repercussões que ultrapassam a formação dos residentes. A presença de 

profissionais em formação favorece discussões sobre os processos de trabalho, estimula a 

revisão de rotinas e cria possibilidades para fortalecer a comunicação entre equipes e 

pontos  da  rede.  Portanto,  a  residência  pode  contribuir  simultaneamente  para  o 

desenvolvimento de competências profissionais e para a qualificação dos serviços, desde 

que esteja articulada às necessidades institucionais e não seja utilizada somente para 

suprir carências de pessoal.

A comparação entre Fernandes  et al. (2026) e Medeiros, Forte e Toassi (2024) 

demonstra que a formação integrada produz melhores resultados quando o processo 

educativo participa da organização cotidiana do cuidado. Os residentes precisam ser 
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incluídos nas reuniões, nas discussões e no planejamento das ações, construindo vínculos 

com os trabalhadores e compreendendo os fluxos existentes na rede. Caso permaneçam 

limitados à execução de procedimentos, o potencial transformador da residência diminui, 

pois a aprendizagem fica restrita à reprodução de tarefas e não alcança as dimensões 

colaborativas, gerenciais e territoriais necessárias à atuação no SUS.

Rodrigues, Dalbello-Araújo e Lazarini (2024) também reconhecem os serviços 

como espaços fundamentais para a construção de competências profissionais, uma vez 

que as experiências concretas apresentam desafios que não podem ser integralmente 

previstos  nos  conteúdos  acadêmicos.  A  realidade  assistencial  envolve  conflitos, 

limitações de recursos, diferenças culturais e necessidades que exigem interpretação, 

responsabilidade e capacidade de adaptação. Por causa disso, a experiência prática torna-

se  formativa  quando  permite  relacionar  conhecimentos,  questionar  decisões  e 

compreender as consequências das intervenções desenvolvidas.

Entretanto,  a  inserção  nos  serviços  não  produz  aprendizagem  de  maneira 

automática. A formação precisa incluir momentos de reflexão que favoreçam a análise das 

situações vivenciadas e a revisão das práticas. Quando estudantes e profissionais discutem 

as dificuldades encontradas, os conflitos presentes nas equipes e as escolhas realizadas 

diante das necessidades dos usuários, a experiência deixa de representar uma simples 

execução de tarefas e passa a contribuir para o desenvolvimento do pensamento crítico e 

da responsabilidade sanitária (Rodrigues; Dalbello-Araújo; Lazarini, 2024; Medeiros; 

Forte; Toassi, 2024).

Cavalcante  et  al. (2026)  relacionam  as  vivências  na  realidade  do  SUS  ao 

desenvolvimento de competências colaborativas, mostrando que o contato direto com 

serviços, equipes e territórios amplia a compreensão sobre o funcionamento do sistema 

público. Os participantes passam a reconhecer as relações existentes entre assistência, 

gestão, educação e participação social, percebendo que o cuidado resulta de uma rede de 

responsabilidades e não da atuação isolada de um profissional. Tal experiência também 

fortalece a compreensão da universalidade, da equidade e da integralidade, pois esses 

princípios deixam de ser apresentados somente como conceitos normativos e passam a ser 

percebidos nas situações concretas dos serviços.

Os  resultados  apresentados  por  Cavalcante  et  al. (2026)  aproximam-se  das 

contribuições  de  Rodrigues,  Dalbello-Araújo  e  Lazarini  (2024),  pois  ambas  as 
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publicações reconhecem a experiência como uma dimensão indispensável da formação 

comprometida com o SUS. Enquanto a primeira destaca a construção de competências 

colaborativas  e  a  compreensão  do  sistema,  a  segunda  enfatiza  a  experiência  como 

produtora de conhecimentos e como possibilidade de revisão das práticas. Juntas, essas 

perspectivas demonstram que a formação profissional precisa aproximar estudantes e 

trabalhadores das condições concretas nas quais o cuidado é organizado, permitindo 

compreender  as  necessidades  dos  usuários,  as  limitações  institucionais  e  as 

potencialidades das equipes.

Nesse  contexto,  as  competências  necessárias  ao trabalho integrado abrangem 

comunicação, escuta, clareza dos papéis profissionais, tomada de decisão compartilhada, 

resolução de conflitos, liderança colaborativa e compreensão das redes de atenção. Essas 

competências  precisam  ser  desenvolvidas  por  meio  de  situações  que  envolvam 

participação, negociação e corresponsabilidade, visto que o trabalho em equipe não surge 

espontaneamente  pela  presença  de  diferentes  profissões  em  um  mesmo  serviço.  A 

formação precisa oferecer experiências planejadas e acompanhadas, possibilitando que os 

participantes  aprendam  com  as  diferenças  e  construam  respostas  coerentes  com  a 

integralidade do cuidado (Lima et al., 2025; Medeiros; Forte; Toassi, 2024; Cavalcante et  

al., 2026).

3.2  Condições  pedagógicas  e  institucionais  para  a  construção  das 
competências

O desenvolvimento  das  competências  colaborativas  depende  diretamente  das 

condições pedagógicas que orientam a formação. Menezes et al. (2024) demonstram que 

a percepção dos professores sobre a educação interprofissional interfere na maneira como 

as atividades são planejadas e conduzidas. Docentes que compreendem a colaboração 

como  parte  essencial  da  formação  tendem  a  valorizar  discussões  compartilhadas, 

resolução coletiva de problemas e reconhecimento das contribuições de cada profissão. 

Em contrapartida, concepções restritas podem manter a separação entre os cursos, mesmo 

quando estudantes de diferentes áreas participam de uma mesma atividade.

Essa  constatação  mostra  que  a  reorganização  dos  currículos  precisa  ser 

acompanhada  pela  formação  dos  responsáveis  pela  condução  das  experiências 

interprofissionais. Mudanças em documentos institucionais possuem alcance limitado 
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quando os docentes  não conhecem os fundamentos da proposta  ou não dispõem de 

estratégias  para  mediar  o  encontro  entre  diferentes  profissões.  Por  causa  disso,  o 

planejamento precisa definir quais competências serão construídas, quais situações serão 

discutidas e de que maneira a aprendizagem colaborativa será acompanhada e avaliada 

(Menezes et al., 2024; Lima et al., 2024).

Leite  et  al. (2025) aprofundam essa discussão ao identificarem competências 

pedagógicas  necessárias  à  docência  interprofissional.  Entre  elas,  encontram-se  a 

facilitação de grupos, a mediação de conflitos, a promoção da participação, a organização 

de atividades compartilhadas e a avaliação das competências colaborativas. A atuação 

docente assume, então, uma função mediadora, pois o professor precisa criar condições 

para  que  diferentes  conhecimentos  sejam  apresentados,  questionados  e  integrados, 

evitando  que  uma  profissão  concentre  as  decisões  ou  que  as  contribuições  de 

determinadas áreas sejam desconsideradas.

A  educação  interprofissional  também  exige  atenção  às  relações  de  poder 

construídas  historicamente  entre  as  profissões  da  saúde.  Quando  essas  relações 

permanecem  sem  discussão,  algumas  categorias  podem  assumir  posição  de  maior 

autoridade, enquanto outras ficam restritas à execução de decisões definidas por terceiros. 

Nesse  sentido,  a  mediação  docente  precisa  favorecer  relações  mais  horizontais, 

estimulando o reconhecimento das competências de cada área e a participação equilibrada 

na construção das propostas de cuidado (Leite et al., 2025; Menezes et al., 2024).

Rossit, Minikowski e Hirakawa (2025) mostram que os mestrados profissionais 

em ensino na saúde podem contribuir para a qualificação de docentes e trabalhadores, 

principalmente porque aproximam os problemas vivenciados nos serviços das atividades 

acadêmicas.  Essa  modalidade  de  formação  favorece  a  elaboração  de  produtos 

educacionais, intervenções e estratégias de gestão vinculadas às necessidades reais do 

SUS. Dessa forma, os conhecimentos construídos na pós-graduação podem retornar aos 

serviços e contribuir para mudanças nos processos formativos e assistenciais.

A contribuição  dos  mestrados  profissionais  torna-se  especialmente  relevante 

porque a formação para o trabalho integrado não termina com a conclusão da graduação. 

Docentes,  preceptores e trabalhadores precisam participar de processos contínuos de 

aprendizagem, visto que as necessidades de saúde, as políticas públicas e as formas de 

organização dos serviços permanecem em transformação. Assim, a educação permanente 
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e a pós-graduação profissional podem fortalecer competências pedagógicas, gerenciais e 

colaborativas, ampliando a capacidade dos profissionais para analisar problemas e propor 

mudanças institucionais (Rossit; Minikowski; Hirakawa, 2025).

Entretanto,  a  formação  individual  dos  docentes  não  resolve  isoladamente  as 

dificuldades  da integração.  As instituições  precisam reorganizar  currículos,  horários, 

componentes  e  cenários  de  prática,  garantindo  condições  para  que  estudantes  de 

diferentes cursos desenvolvam atividades comuns durante a formação. Quando essas 

condições não são criadas, a interprofissionalidade depende de projetos temporários ou da 

iniciativa de alguns professores, dificultando sua continuidade e limitando o acesso dos 

estudantes às experiências colaborativas (Lima et al., 2024; Menezes et al., 2024; Leite et 

al., 2025).

A preceptoria  também  ocupa  uma  posição  fundamental  na  construção  das 

competências, pois estabelece uma ponte entre as propostas acadêmicas e a realidade dos 

serviços. Gleriano  et al. (2024) identificaram desafios relacionados à sobrecarga dos 

preceptores, à formação pedagógica insuficiente e ao reconhecimento limitado da função 

educativa. Tais condições comprometem o acompanhamento dos estudantes, sobretudo 

quando a orientação precisa ser conciliada com uma rotina assistencial  marcada por 

elevada demanda, falta de profissionais e restrições de tempo.

O domínio técnico e a experiência no serviço não garantem, por si  mesmos, 

condições para desenvolver uma preceptoria qualificada. O preceptor precisa transformar 

situações cotidianas em oportunidades formativas, estimular a reflexão, acompanhar o 

desempenho e favorecer a integração do estudante com a equipe. Para que essa função 

seja  cumprida,  torna-se  necessário  oferecer  formação  pedagógica,  reconhecimento 

institucional e tempo destinado ao planejamento das atividades (Gleriano et al., 2024; 

Leite et al., 2025).

A análise de Gleriano  et al. (2024) também reforça a necessidade de integrar 

ensino, gestão, atenção e controle social. A formação nos serviços não pode depender 

somente da relação entre preceptor e estudante, pois envolve decisões institucionais sobre 

os cenários de prática, a organização das equipes e a participação da comunidade. Quando 

a  gestão  reconhece  a  formação  como parte  do  processo  de  trabalho,  aumentam as 

possibilidades  de  planejamento  compartilhado,  definição  de  responsabilidades  e 

acompanhamento das atividades desenvolvidas.
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As residências analisadas por Fernandes et al. (2026) e Medeiros, Forte e Toassi 

(2024) demonstram que a articulação institucional pode produzir efeitos positivos tanto 

para os profissionais em formação quanto para os serviços. Contudo, tais resultados 

dependem da participação das equipes, do acompanhamento dos preceptores e da relação 

entre os objetivos pedagógicos e as necessidades da rede. A falta dessa articulação pode 

transformar os residentes em mão de obra complementar,  enfraquecendo o processo 

educativo e reduzindo as possibilidades de mudança no cuidado.

De maneira semelhante, as vivências discutidas por Cavalcante et al. (2026) e as 

experiências analisadas por Rodrigues, Dalbello-Araújo e Lazarini (2024) mostram que a 

inserção no SUS precisa estar vinculada a objetivos formativos claros. O contato com os 

serviços  possui  grande  potencial  para  desenvolver  responsabilidade,  colaboração  e 

compreensão da realidade sanitária, mas exige acompanhamento e reflexão. Sem esses 

elementos,  a  experiência  pode  permanecer  superficial  e  não  produzir  mudanças 

significativas na maneira como os futuros profissionais compreendem o trabalho em 

equipe.

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente trabalho teve como objetivo analisar a construção de competências 

necessárias ao trabalho integrado em saúde, considerando as perspectivas e os desafios 

envolvidos na formação profissional para atuação no Sistema Único de Saúde. A análise 

realizada permitiu responder ao objetivo proposto, demonstrando que a formação voltada 

ao  SUS  precisa  articular  conhecimentos  técnicos,  competências  colaborativas, 

compromisso ético, compreensão das redes de atenção e capacidade de construir decisões 

compartilhadas diante das necessidades dos usuários.

Os  resultados  mostraram que  o  trabalho  integrado  não  depende  somente  da 

presença de diferentes profissões em um mesmo serviço, pois exige comunicação, clareza 

das atribuições, escuta, negociação, resolução de conflitos e corresponsabilização pelo 

cuidado. Nesse sentido, a identidade de cada profissão precisa ser preservada, mas suas 

fronteiras não podem impedir o diálogo entre os conhecimentos. Quando existe equilíbrio 

entre  competências  específicas e  compartilhadas,  as  equipes conseguem desenvolver 

intervenções mais amplas,  coerentes com a integralidade e com a complexidade das 

condições de saúde.
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Também foi possível compreender que essas competências se desenvolvem com 

maior consistência em experiências vinculadas à realidade dos serviços.  Residências 

multiprofissionais, vivências no SUS, estágios, discussões de casos, atividades coletivas e 

reuniões de equipe favorecem a aproximação entre formação e trabalho, permitindo que 

estudantes e profissionais compreendam os desafios presentes na assistência, na gestão e 

na organização das redes. Entretanto, a experiência prática precisa estar acompanhada por 

reflexão, supervisão e planejamento,  pois a simples execução de procedimentos não 

garante uma aprendizagem crítica ou colaborativa.

Entre as principais contribuições deste trabalho, destaca-se a compreensão de que 

a formação para o trabalho integrado constitui uma responsabilidade compartilhada entre 

instituições de ensino, serviços de saúde, gestores, docentes, preceptores e trabalhadores. 

A análise também reforçou a importância da educação interprofissional, da valorização da 

preceptoria  e  da  preparação  pedagógica  dos  professores,  visto  que  a  construção  de 

competências colaborativas depende de experiências planejadas, mediadas e integradas 

aos currículos.

Apesar  dessas  contribuições,  o  trabalho  apresenta  limitações  relacionadas  ao 

caráter narrativo da revisão e ao número de publicações selecionadas. O recorte temporal 

recente permitiu discutir perspectivas atuais, porém restringiu a inclusão de produções 

anteriores que poderiam ampliar a compreensão histórica sobre a formação profissional 

no SUS. Além disso, a diversidade de métodos, participantes e cenários presentes nas 

publicações dificulta a comparação direta entre os resultados e impede que as conclusões 

sejam generalizadas para todos os cursos e serviços de saúde.

Para  investigações  futuras,  recomenda-se  ampliar  o  número  de  publicações 

analisadas, incluir diferentes regiões brasileiras e comparar experiências desenvolvidas na 

graduação, nas residências e na educação permanente. Também são necessárias análises 

que acompanhem os profissionais durante períodos mais extensos,  verificando se as 

competências construídas durante a formação permanecem presentes no cotidiano do 

trabalho e  produzem mudanças efetivas na qualidade do cuidado.  A participação de 

usuários,  familiares  e  representantes  da  comunidade  também  pode  contribuir  para 

compreender os efeitos do trabalho integrado sob a perspectiva de quem utiliza os 

Conclui-se que a construção de competências para o trabalho integrado precisa 

ocupar  posição  permanente  na  formação  dos  profissionais  da  saúde.  Currículos 
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articulados, experiências nos serviços, educação interprofissional, preceptoria qualificada 

e apoio institucional constituem elementos essenciais para preparar trabalhadores capazes 

de  atuar  de  maneira  colaborativa.  Assim,  formar  para  o  SUS significa  desenvolver 

profissionais que compreendam a complexidade do cuidado, reconheçam a contribuição 

de diferentes saberes e construam respostas compartilhadas, éticas e comprometidas com 

a integralidade, a equidade e as necessidades da população.
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RESUMO 
No campo da medicina, sistemas baseados em inteligência artificial (IA) têm promovido 

transformações nos processos assistenciais, diagnósticos, terapêuticos, educacionais e gerenciais, 

ao viabilizar a análise avançada de grandes volumes de dados clínicos, o suporte à tomada de 

decisão e a otimização da eficiência dos serviços de saúde. Este capítulo objetiva analisar as 

principais aplicações da IA na medicina, seus benefícios, limitações e desafios éticos, técnicos e 

legais, bem como discutir perspectivas futuras para sua incorporação segura à prática clínica. Trata-

se de uma revisão narrativa da literatura, construída a partir de artigos científicos, livros e 

documentos oficiais publicados entre 2015 e 2026. A síntese das evidências indica avanços 

relevantes na acurácia diagnóstica, na estratificação de riscos, no monitoramento remoto, na 

personalização do cuidado e no apoio à educação médica. Persistem, contudo, limitações 

relacionadas a vieses algorítmicos, privacidade e segurança dos dados, baixa explicabilidade de 

determinados modelos, dependência tecnológica e definição de responsabilidades profissionais. 

Conclui-se que a IA constitui ferramenta promissora para o aprimoramento da prática médica, desde 

que utilizada de forma ética, regulada, transparente e integrada ao julgamento clínico humano, com 

validação contínua, supervisão profissional e compromisso com a segurança e a equidade no 

cuidado. 

Palavras-chave: Assistência à Saúde; Ética Médica; Inteligência Artificial; Saúde Digital; 

Segurança do Paciente. 

ABSTRACT 
In medicine, artificial intelligence (AI)-based systems have transformed clinical, diagnostic, 

therapeutic, educational, and managerial processes by enabling advanced analysis of large volumes 

of clinical data, supporting decision-making, and improving healthcare efficiency. This chapter 

aims to analyze the main applications of AI in medicine, its benefits, limitations, and ethical, 

technical, and legal challenges, as well as to discuss future perspectives for its safe incorporation 

into clinical practice. This is a narrative literature review based on scientific articles, books, and 

official documents published between 2015 and 2026. The evidence synthesis indicates relevant 

advances in diagnostic accuracy, risk stratification, remote monitoring, personalized care, and 

support for medical education. However, limitations remain regarding algorithmic bias, data 
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privacy and security, low explainability of some models, technological dependence, and the 

allocation of professional responsibilities. AI is therefore a promising tool for improving medical 

practice, provided that it is used ethically, under appropriate regulation, transparently, and in 

conjunction with human clinical judgment. Continuous validation, professional oversight, digital 

literacy, and robust governance frameworks are essential to ensure patient safety, equity, and the 

responsible adoption of these technologies. 

Keywords: Artificial Intelligence; Digital Health; Health Care; Medical Ethics; Patient Safety. 

1 INTRODUÇÃO 
A incorporação das tecnologias digitais no setor da saúde tem produzido transformações 

relevantes nos processos assistenciais, administrativos e gerenciais. Marques e Ferreira (2020) 

destacam que a digitalização de registros clínicos, a integração de bases de dados e o 

desenvolvimento de ferramentas de apoio à decisão ampliaram a capacidade de organizar 

informações e de utilizá-las na continuidade do cuidado, na segurança do paciente e na gestão dos 

serviços. 

Nesse contexto, a inteligência artificial passou a ocupar posição estratégica na medicina ao 

permitir o processamento de grandes volumes de dados, a identificação de padrões e a geração de 

estimativas diagnósticas, prognósticas e terapêuticas. Souza Filho et al. (2020) e Zucolotto et al. 

(2023) apontam que aplicações baseadas em aprendizado de máquina e aprendizado profundo vêm 

sendo exploradas em diagnóstico por imagem, cardiologia, oncologia, medicina de precisão, 

monitoramento remoto e apoio à tomada de decisão, com potencial para aumentar a eficiência e a 

precisão de determinadas tarefas clínicas. 

Apesar desse potencial, a utilização de IA em saúde envolve desafios que ultrapassam o 

desempenho técnico dos algoritmos. Questões relativas à privacidade, à segurança e à governança 

dos dados, aos vieses algorítmicos, à explicabilidade dos modelos, à responsabilização em caso de 

dano e à preservação da autonomia clínica exigem avaliação crítica. Shoghli, Darvish e Sadeghian 

(2024) e World Health Organization (2021) ressaltam que a IA deve ser empregada como 

instrumento de apoio, e não como substituta do julgamento profissional, mantendo-se a supervisão 

humana e a centralidade do paciente no processo assistencial. 

A rápida evolução tecnológica e regulatória também evidencia uma lacuna prática: a 

incorporação de sistemas de IA ocorre em ritmo superior à consolidação de competências digitais, 

protocolos institucionais e critérios homogêneos de validação e monitoramento. Assim, torna-se 

necessário articular evidências científicas, formação profissional, segurança do paciente e marcos 

normativos para orientar uma adoção responsável dessas tecnologias. 

Objetivo: Analisar as aplicações da inteligência artificial na medicina, destacando seus avanços no 

diagnóstico, tratamento, educação e gestão em saúde, bem como discutir benefícios, limitações, 

desafios éticos, técnicos e legais e perspectivas futuras para sua integração segura à prática médica. 
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2 METODOLOGIA 
Trata-se de uma revisão narrativa da literatura, de abordagem qualitativa e caráter descritivo-

reflexivo, escolhida em razão da natureza multidimensional do objeto de estudo, que envolve 

aspectos tecnológicos, clínicos, éticos, legais, educacionais e regulatórios. A busca bibliográfica foi 

conduzida entre janeiro de 2025 e maio de 2026 nas bases PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of 

Science e SciELO, complementada pelo buscador acadêmico Google Scholar e por documentos 

oficiais de organismos nacionais e internacionais. 

Foram utilizados descritores e termos livres em português, inglês e espanhol, combinados com 

os operadores booleanos AND e OR, incluindo: “Inteligência Artificial”, “Medicina”, 

“Aprendizado de Máquina”, “Diagnóstico”, “Ética Médica”, “Segurança do Paciente”, “Tomada de 

Decisão”, “Saúde Digital”, “Vieses Algorítmicos” e “Regulamentação”, além de seus 

correspondentes Artificial Intelligence, Medicine, Machine Learning, Diagnosis, Medical Ethics, 

Patient Safety, Decision Making, Digital Health, Algorithmic Bias e Regulation, e equivalentes em 

espanhol. 

Foram incluídos artigos científicos revisados por pares, livros de referência, documentos 

oficiais, relatórios técnicos e atos normativos publicados entre 2015 e 2026, disponíveis 

integralmente em português, inglês ou espanhol e diretamente relacionados às aplicações, 

benefícios, limitações, desafios éticos ou perspectivas futuras da IA na medicina. Foram excluídos 

trabalhos duplicados, textos opinativos sem fundamentação consistente, publicações com foco 

exclusivamente computacional sem interface clínica e materiais sem aderência ao objetivo do 

capítulo. 

Após a triagem e a leitura integral dos materiais pertinentes, 25 fontes bibliográficas e 

normativas compuseram a síntese final. As informações foram organizadas em três eixos: 

aplicações da IA na medicina; desafios éticos e implicações para a prática médica; e perspectivas 

futuras. A análise foi conduzida de forma crítica e interpretativa, buscando identificar 

convergências, limitações e implicações para a prática clínica e para a formação profissional. 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

3.1 A inteligência artificial na medicina 
A inteligência artificial constitui um campo da ciência da computação dedicado ao 

desenvolvimento de sistemas capazes de executar tarefas associadas à cognição humana, como 

aprendizado, reconhecimento de padrões, processamento de linguagem e tomada de decisão 

baseada em dados. Zucolotto et al. (2023) descrevem que, na medicina, sua trajetória inclui sistemas 

especialistas desenvolvidos ainda na década de 1970, como o MYCIN, concebido para apoiar a 

identificação de agentes bacterianos e a seleção de antibioticoterapia. Embora não tenha sido 

incorporado rotineiramente à prática clínica, esse sistema se tornou um marco histórico por 

demonstrar a possibilidade de utilizar regras computacionais para apoiar o raciocínio médico. 

A partir dos anos 2000, o aumento da capacidade computacional, a disponibilidade de grandes 

bases de dados e o avanço do aprendizado de máquina e do aprendizado profundo ampliaram 
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substancialmente as aplicações médicas da IA. Souza Filho et al. (2020) e Zucolotto et al. (2023) 

apontam que a integração de prontuários eletrônicos, exames de imagem, dados genômicos e 

variáveis clínicas favoreceu o desenvolvimento de modelos destinados ao diagnóstico, ao 

prognóstico e à individualização terapêutica. Em áreas de forte componente imagético, Esteva et 

al. (2017) e Rajpurkar et al. (2018) demonstraram desempenho elevado de algoritmos de 

aprendizado profundo na classificação de lesões dermatológicas e na interpretação de radiografias 

de tórax, reforçando o potencial da IA como tecnologia de apoio diagnóstico. 

No âmbito da educação em saúde, ferramentas baseadas em IA podem apoiar sistemas tutores, 

personalização de conteúdos, simulações, feedback e outras estratégias de ensino mediadas por 

tecnologia. Tavares, Meira e Amaral (2020) destacam que esse uso pode ampliar oportunidades de 

aprendizagem e favorecer a adaptação do conteúdo ao desempenho do estudante, mas exige 

desenho pedagógico adequado, supervisão docente e avaliação crítica das respostas produzidas 

pelos sistemas. 

Na prática clínica e acadêmica, a capacidade de processar dados em grande escala pode auxiliar 

a identificação de padrões e tendências, a estratificação de risco e a organização de informações. 

Entretanto, resultados algorítmicos não devem ser interpretados como evidência autossuficiente: 

sua utilidade depende da qualidade dos dados, da validação externa, da adequação ao contexto 

assistencial e da interpretação do profissional. World Health Organization (2021) e Conselho 

Federal de Medicina (2026) ressaltam que a governança responsável pressupõe supervisão humana, 

avaliação de desempenho ao longo do ciclo de vida da ferramenta e mecanismos de segurança 

capazes de detectar falhas e mudanças de comportamento do modelo. 

3.2 Desafios éticos e implicações para a prática médica 
A incorporação da inteligência artificial na medicina, embora promissora, não está isenta de 

desafios éticos, legais e técnicos. Esses desafios envolvem a qualidade e a representatividade dos 

dados, a proteção de informações sensíveis, a transparência dos modelos, a responsabilização em 

situações de dano e as mudanças no papel profissional do médico. Sua análise é indispensável para 

que benefícios tecnológicos não sejam obtidos à custa da segurança, da equidade ou da autonomia 

dos pacientes. 

3.2.1 Vieses algorítmicos e equidade em saúde 
Os vieses algorítmicos podem surgir quando bases de treinamento não representam 

adequadamente a diversidade populacional ou quando variáveis utilizadas pelo modelo refletem 

desigualdades históricas do sistema de saúde. Algoritmos desenvolvidos com dados de populações 

específicas podem apresentar desempenho inferior em grupos sub-representados e, 

consequentemente, contribuir para erros de classificação, subestimação de riscos ou decisões 

assistenciais inadequadas. O estudo de Obermeyer et al. (2019) demonstrou como um algoritmo 

utilizado na gestão de populações reproduzia desigualdades raciais ao empregar custos de saúde 

como proxy de necessidade clínica. 

Esse problema pode assumir caráter estrutural quando sistemas de IA são empregados para 

estratificação de risco, definição de prioridades ou alocação de recursos. Como os modelos 
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aprendem a partir de dados históricos, podem incorporar padrões preexistentes de desigualdade 

mesmo sem intenção discriminatória explícita. Char, Shah e Magnus (2018) defendem que 

auditoria, validação externa, análise de desempenho entre subgrupos e governança ética devem 

integrar todo o ciclo de vida dos algoritmos clínicos. 

3.2.2 Privacidade, segurança e proteção de dados 
A utilização de IA em medicina depende frequentemente do acesso a grandes volumes de dados 

clínicos, genômicos e comportamentais, o que amplia riscos relacionados à privacidade e à 

segurança da informação. Shoghli, Darvish e Sadeghian (2024) alertam que coleta, armazenamento, 

compartilhamento e processamento em ambientes digitais podem expor instituições e pacientes a 

vazamentos, acessos não autorizados e usos incompatíveis com a finalidade originalmente 

informada. 

Brasil (2018), por meio da Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais – LGPD (Lei nº 

13.709/2018), estabelece princípios e direitos relacionados à proteção da privacidade e ao 

tratamento de dados pessoais. União Europeia (2016), por meio do Regulamento Geral sobre a 

Proteção de Dados – GDPR, também constitui referência regulatória para o tratamento de dados 

pessoais. No contexto da IA em saúde, a conformidade jurídica deve ser acompanhada por medidas 

técnicas e organizacionais, como controle de acesso, criptografia, minimização de dados, 

anonimização quando aplicável, rastreabilidade e políticas claras de governança. 

A crescente interconexão entre prontuários eletrônicos, plataformas em nuvem e dispositivos de 

monitoramento amplia a superfície de risco cibernético. Além das salvaguardas técnicas, é 

necessário assegurar transparência quanto à finalidade do uso dos dados, critérios de 

compartilhamento e responsabilidades institucionais, preservando os direitos dos pacientes e a 

confidencialidade das informações de saúde. 

3.2.3 Explicabilidade, transparência e responsabilização 
Muitos modelos de aprendizado de máquina e, especialmente, de aprendizado profundo 

apresentam baixa interpretabilidade, sendo frequentemente descritos como “caixas-pretas”. Lipton 

(2018) assinala que, nesses casos, pode ser difícil compreender quais variáveis ou relações internas 

levaram a determinada recomendação, o que limita a avaliação crítica do resultado e dificulta a 

comunicação com o paciente. A explicabilidade, por sua vez, não se restringe à exposição de 

parâmetros técnicos: deve produzir informação compreensível e útil para quem precisa avaliar uma 

decisão clínica, aspecto relacionado ao conceito de causabilidade discutido por Holzinger et al. 

(2019). 

A responsabilização é particularmente complexa quando um evento adverso envolve sistemas 

autônomos ou semiautônomos. Erros podem resultar de múltiplas camadas — desenvolvimento, 

validação, implantação institucional, qualidade dos dados, atualização do sistema ou uso clínico —

, o que exige regras claras de supervisão e documentação. Holzinger et al. (2019) e Conselho 

Federal de Medicina (2026) ressaltam que a decisão assistencial final deve permanecer vinculada à 

avaliação profissional e a processos de governança que permitam rastrear como a ferramenta foi 

empregada. 
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3.2.4 Dependência tecnológica e automation bias 
Outro risco relevante é a dependência tecnológica excessiva e a progressiva delegação do 

raciocínio clínico a sistemas automatizados. O fenômeno conhecido como automation bias ocorre 

quando usuários tendem a confiar excessivamente em recomendações produzidas por sistemas de 

apoio à decisão, reduzindo a vigilância crítica e a busca por informações contraditórias. Lyell et al. 

(2017) documentaram esse comportamento em contextos de prescrição eletrônica e demonstraram 

que ele pode comprometer a segurança quando a recomendação automatizada está incorreta. 

A dependência também pode afetar a manutenção de habilidades clínicas tradicionais e a 

capacidade de lidar com situações atípicas, contextos não representados no treinamento do 

algoritmo ou cenários de indisponibilidade tecnológica. Topol (2019) defende que a IA deve ampliar 

— e não substituir — a capacidade cognitiva do médico. Nesse sentido, protocolos de supervisão 

ativa, verificação independente e treinamento para reconhecer limitações algorítmicas são 

essenciais para reduzir esse risco. 

3.2.5 IA versus julgamento clínico: limites da automação e complementaridade necessária 
A inteligência artificial apresenta desempenho particularmente expressivo em tarefas baseadas 

na análise de grandes volumes de dados estruturados, reconhecimento de imagens e identificação 

de padrões, reduzindo limitações humanas relacionadas à fadiga e ao processamento simultâneo de 

múltiplas variáveis. Esteva et al. (2017) e Rajpurkar et al. (2018) demonstram que modelos 

específicos podem alcançar desempenho comparável ao de especialistas em tarefas delimitadas, 

especialmente em aplicações de dermatologia e radiologia. 

Entretanto, o trabalho médico não se limita à classificação de padrões ou à escolha de condutas 

probabilísticas. A prática clínica integra conhecimento técnico-científico, experiência, 

comunicação, empatia, preferências do paciente, valores, contexto sociocultural e julgamento ético. 

Verghese, Shah e Harrington (2018) ressaltam que essas dimensões relacionais e contextuais 

permanecem fundamentais e não são plenamente reproduzidas por modelos computacionais. 

A incorporação da IA tende, assim, a reconfigurar o papel do médico, que passa a atuar também 

como avaliador crítico de informações produzidas por sistemas inteligentes. Nesse paradigma, a 

tecnologia fornece estimativas, alertas e análises preditivas, enquanto o profissional mantém a 

responsabilidade por interpretar, validar e contextualizar essas informações. Obermeyer e Emanuel 

(2016) e World Health Organization (2021) defendem uma relação de complementaridade, e não 

de competição, entre humano e máquina. 

3.2.6 Competências digitais e reconfiguração da formação médica 
A transformação do papel do médico implica redefinição das competências profissionais 

necessárias. Além das habilidades clínicas tradicionais, torna-se importante compreender princípios 

básicos de funcionamento dos algoritmos, reconhecer vieses, avaliar limitações, interpretar 

métricas de desempenho e comunicar ao paciente de forma clara quando uma decisão foi apoiada 

por tecnologia. European Commission (2020) e World Health Organization (2021) destacam que a 

alfabetização digital e a ética em tecnologia devem ser tratadas como competências transversais, e 

não como conteúdos periféricos. 
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No contexto brasileiro, Conselho Federal de Medicina (2026), por meio da Resolução CFM nº 

2.454/2026, estabelece normas para pesquisa, desenvolvimento, governança, auditoria, 

monitoramento, capacitação e uso responsável de soluções de IA na medicina, reforçando a 

necessidade de supervisão humana e de responsabilidade profissional. A formação inicial e 

continuada deve acompanhar esse cenário, preparando profissionais para avaliar criticamente 

sistemas em constante atualização e para preservar a segurança, a autonomia e a qualidade 

assistencial. 

3.3 Perspectivas futuras 
As perspectivas futuras da IA na medicina envolvem o aprimoramento de modelos capazes de 

integrar dados clínicos, genéticos, ambientais e de imagem para apoiar diagnóstico, prognóstico e 

prevenção. Sabri, Al-Shargabi e Abuarqoub (2025) indicam que algoritmos de aprendizado de 

máquina e aprendizado profundo podem alcançar desempenho comparável ou superior ao humano 

em tarefas específicas de diagnóstico por imagem, embora os resultados dependam da população, 

do conjunto de dados e da validação clínica realizada. 

Bhatt, Jain e Bhatia (2025) apontam que aplicações diagnósticas vêm avançando em áreas como 

câncer, doenças cardiovasculares, diabetes e condições neurodegenerativas, com potencial para 

ampliar a detecção precoce e a eficiência dos fluxos assistenciais. Alsaedi et al. (2025) destacam 

que, na medicina de precisão, a integração de fatores de risco genéticos e dados clínicos por métodos 

de IA pode apoiar a estratificação de risco e a escolha de estratégias preventivas ou terapêuticas 

mais individualizadas. 

Yuan et al. (2025), em meta-análise sobre sistemas de alerta precoce baseados em IA, 

identificaram associação com melhora de alguns desfechos clínicos em estudos prospectivamente 

validados. Os autores, contudo, ressaltam a necessidade de novas pesquisas sobre efetividade e 

implementação em diferentes contextos, especialmente diante da expansão do monitoramento 

remoto e da análise de sinais fisiológicos em tempo real. 

O futuro da IA em saúde aponta, portanto, para uma integração mais profunda entre tecnologia 

e prática clínica, com expansão de abordagens preditivas, preventivas, personalizadas e 

participativas. O êxito dessa trajetória dependerá de validação clínica robusta, interoperabilidade, 

qualificação profissional, governança transparente e capacidade regulatória. União Europeia 

(2024), por meio do Regulamento Europeu de Inteligência Artificial — Regulamento (UE) 

2024/1689 —, e Conselho Federal de Medicina (2026), por meio da regulamentação brasileira 

específica para o uso médico da IA, exemplificam a tendência de formalização de requisitos de 

segurança, supervisão e responsabilidade. 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A inteligência artificial consolida-se como uma das tecnologias mais relevantes para a 

transformação da medicina contemporânea. A literatura analisada demonstra aplicações em 

diagnóstico, estratificação de risco, monitoramento remoto, personalização terapêutica, educação e 
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apoio à tomada de decisão, com potencial para aumentar a precisão, a eficiência e a capacidade de 

processamento de informações em saúde. 

Esses benefícios, entretanto, não eliminam riscos associados a vieses algorítmicos, privacidade 

e segurança dos dados, baixa explicabilidade, dependência tecnológica e responsabilização por 

eventos adversos. O objetivo deste capítulo foi, portanto, respondido ao demonstrar que a 

incorporação segura da IA depende não apenas de desempenho técnico, mas também de 

governança, validação contínua, proteção de dados, transparência e supervisão humana. 

A distinção entre substituição e complementaridade permanece central: a IA pode ampliar 

capacidades cognitivas e apoiar decisões, mas não substitui julgamento clínico, experiência, 

comunicação, empatia e responsabilidade profissional. A formação médica deve incorporar 

competências digitais e éticas de forma transversal, preparando estudantes e profissionais para 

reconhecer limites, interpretar resultados e utilizar sistemas inteligentes de maneira crítica. 

Como limitação, esta revisão narrativa não pretende esgotar a produção científica nem realizar 

síntese quantitativa dos efeitos das intervenções analisadas. Recomenda-se que pesquisas futuras 

priorizem validação externa e prospectiva, avaliação de impacto em diferentes populações, análise 

de vieses, estudos de custo-efetividade, monitoramento pós-implementação e investigação das 

implicações jurídicas e educacionais da IA. A articulação entre inovação tecnológica e valores 

humanos será determinante para que essas ferramentas contribuam para uma medicina mais precisa, 

eficiente, segura, equitativa e centrada no paciente. 
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RESUMO

A aprendizagem interprofissional tem se destacado como estratégia relevante para a Educação 
Permanente  em  Saúde,  especialmente  diante  da  necessidade  de  ampliar  a  integração  entre 
profissionais, fortalecer práticas colaborativas e qualificar a assistência em contextos marcados por 
crescente  complexidade  clínica  e  organizacional.  Este  capítulo  teve  como objetivo  analisar  a 
aprendizagem interprofissional como estratégia de Educação Permanente em Saúde, destacando 
suas  contribuições  para  o  desenvolvimento de  competências  colaborativas,  integração ensino-
serviço, organização do trabalho em equipe e qualificação do cuidado. Realizou-se uma revisão 
narrativa da literatura, de abordagem qualitativa e caráter descritivo-analítico, com publicações 
entre janeiro de 2022 e agosto de 2026, localizadas nas bases SciELO, BVS, PubMed/MEDLINE e 
Google  Scholar,  resultando  em  12  estudos  diretamente  incluídos  na  análise.  Os  resultados 
demonstraram que metodologias ativas, discussão de casos, simulação, atividades territoriais, PET-
Saúde,  residências  multiprofissionais  e  integração  ensino-serviço  favorecem  comunicação, 
reconhecimento  das  competências  profissionais,  tomada  de  decisão  compartilhada  e  cuidado 
centrado na pessoa. Também foram identificados desafios relacionados a hierarquias profissionais, 
fragmentação das práticas, incompatibilidade de agendas e insuficiente preparo de facilitadores. 
Conclui-se  que  a  aprendizagem  interprofissional,  quando  institucionalizada  e  vinculada  às 
necessidades reais dos serviços, fortalece práticas integradas, inovação educacional, utilização de 
tecnologias  formativas  e  produção  compartilhada  do  conhecimento,  contribuindo  para  a 
qualificação assistencial, científica e multidisciplinar e para maior integralidade e segurança do 
cuidado.

Palavras-chave: Educação  Interprofissional;  Educação  Permanente  em  Saúde;  Prática 
Colaborativa; Trabalho em Equipe; Qualidade da Assistência à Saúde.
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ABSTRACT

Interprofessional learning has emerged as a relevant strategy for Permanent Health Education, 
particularly given the need to enhance professional integration, strengthen collaborative practices, 
and improve healthcare delivery in contexts of increasing clinical and organizational complexity. 
This  chapter  aimed  to  analyze  interprofessional  learning  as  a  strategy  for  Permanent  Health 
Education,  emphasizing  its  contributions  to  the  development  of  collaborative  competencies, 
teaching-service integration, teamwork organization, and quality of care.  A narrative literature 
review with a qualitative and descriptive-analytical approach was conducted, including publications 
from January 2022 to August 2026 retrieved from SciELO, BVS, PubMed/MEDLINE, and Google 
Scholar, resulting in 12 studies directly included in the analysis. The findings showed that active 
methodologies, case discussions, simulation, community-based activities, PET-Saúde initiatives, 
multiprofessional residency programs, and teaching-service integration promote communication, 
recognition  of  professional  competencies,  shared  decision-making,  and  person-centered  care. 
Challenges  related to  professional  hierarchies,  fragmented practices,  scheduling conflicts,  and 
insufficient  facilitator  preparation  were  also  identified.  It  is  concluded  that  interprofessional 
learning,  when  institutionalized  and  connected  to  real  service  needs,  strengthens  integrated 
practices,  educational  innovation,  the  use  of  learning  technologies,  and  shared  knowledge 
production, contributing to improved healthcare quality, scientific development, multidisciplinary 
practice, and greater comprehensiveness and safety of care.

Keywords: Interprofessional  Education;  Permanent  Health  Education;  Collaborative  Practice; 
Teamwork; Quality of Health Care.

1 INTRODUÇÃO

A complexidade crescente das necessidades em saúde tem exigido formas de organização 
do  trabalho  capazes  de  integrar  diferentes  profissões,  conhecimentos  e  responsabilidades  no 
processo assistencial. A fragmentação das práticas profissionais, a comunicação insuficiente entre 
categorias e a formação ainda predominantemente uniprofissional podem limitar a coordenação do 
cuidado e  dificultar  respostas  integrais  às  demandas  dos usuários,  especialmente  em serviços 
caracterizados pela atuação simultânea de equipes multiprofissionais (Souza; Rossit, 2024). Nesse 
contexto, a Educação Interprofissional vem ganhando espaço como estratégia voltada à construção 
de  competências  colaborativas  e  ao  reconhecimento  da  interdependência  entre  os  diferentes 
profissionais envolvidos no cuidado (Aldriwesh et al., 2022).

A Educação Interprofissional pressupõe situações em que integrantes de duas ou mais 
profissões aprendem com, sobre e entre si, favorecendo comunicação, respeito às competências 
específicas e tomada de decisão compartilhada (Pereira  et al.,  2024). Sua aproximação com a 
Educação  Permanente  em  Saúde  torna-se  particularmente  relevante  porque  ambas  valorizam 
processos educativos vinculados às situações concretas do trabalho, à reflexão crítica sobre as 
práticas e à transformação dos modos de produzir cuidado (Vieira; Costa, 2024). Dessa forma, a 
aprendizagem deixa de ser compreendida apenas como atualização técnica individual e passa a 
constituir uma estratégia coletiva de qualificação das equipes e dos serviços.

No  Sistema  Único  de  Saúde,  a  necessidade  de  articulação  entre  diferentes  áreas 
profissionais  é  especialmente  evidente  na  Atenção  Primária,  na  Vigilância  em  Saúde,  nas 
residências multiprofissionais e nos programas de integração ensino-serviço, espaços em que a 
construção do cuidado depende da participação conjunta de profissionais com distintas formações 
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(Martins  et  al.,  2024).  Experiências  como  o  PET-Saúde  Interprofissionalidade  têm  buscado 
aproximar  estudantes,  docentes,  preceptores  e  trabalhadores  em  cenários  reais  de  prática, 
favorecendo contato mais precoce com modelos colaborativos e ampliando a compreensão sobre as 
atribuições das diferentes profissões (Marques; Costa, 2023).

Apesar  desses  avanços,  a  institucionalização  da  aprendizagem  interprofissional  ainda 
encontra obstáculos importantes. Barreiras como hierarquias profissionais, incompatibilidade de 
horários, resistência à colaboração, desconhecimento sobre as competências dos demais membros 
da equipe e manutenção de estruturas curriculares fragmentadas podem limitar a efetividade das 
intervenções (Carneiro; Lima; Arce, 2025). Além disso, ambientes formalmente multiprofissionais 
nem sempre funcionam de maneira interprofissional, pois a convivência entre diferentes categorias 
não garante, por si só, interação, negociação de responsabilidades ou construção compartilhada das 
decisões (Barduzzi, 2024).

A própria formação dos facilitadores representa um aspecto decisivo para a consolidação 
dessa abordagem. A ausência de preparação docente e institucional para desenvolver atividades 
interprofissionais  pode reduzir  experiências  potencialmente  colaborativas  a  ações  pontuais  ou 
meramente  multiprofissionais,  sem  repercussão  consistente  sobre  as  práticas  de  trabalho 
(Prevedello; Góes; Cyrino, 2024). Por essa razão, a aprendizagem interprofissional precisa ser  
planejada de forma longitudinal, integrada aos serviços e sustentada por metodologias capazes de 
promover participação ativa, discussão de casos, simulação, resolução de problemas e reflexão 
sobre o processo de trabalho (Corrêa et al., 2022).

As evidências recentes apontam resultados favoráveis da Educação Interprofissional sobre 
atitudes, conhecimentos, comunicação e competências colaborativas, embora ainda existam lacunas 
quanto aos efeitos de longo prazo e aos impactos diretos sobre indicadores assistenciais (Saragih et  
al., 2023). Revisões sistemáticas também destacam que muitos estudos permanecem concentrados 
em  desfechos  educacionais  imediatos,  sendo  necessário  ampliar  avaliações  relacionadas  à 
segurança do paciente, continuidade do cuidado, resolutividade e organização dos serviços (Tan 
Shuyi et al., 2024).

Diante desse cenário, o problema que orienta este capítulo consiste em compreender de que 
maneira  a  aprendizagem  interprofissional  pode  ser  utilizada  como  estratégia  de  Educação 
Permanente em Saúde para fortalecer o trabalho colaborativo e qualificar o cuidado nos serviços de 
saúde.  A  relevância  dessa  questão  decorre  da  necessidade  de  superar  práticas  educativas 
fragmentadas e desenvolver processos formativos mais próximos das demandas reais das equipes,  
capazes de produzir mudanças sustentadas na comunicação, na cooperação e na organização da 
assistência.

A realização desta análise justifica-se pela importância de sistematizar evidências recentes 
sobre  metodologias,  experiências  e  resultados  relacionados  à  aprendizagem  interprofissional, 
contribuindo para orientar gestores, profissionais, docentes e preceptores na implementação de 
estratégias  educativas  mais  integradas  e  contextualizadas.  A utilização dessa  abordagem pode 
favorecer  maior  aproximação  entre  ensino  e  serviço,  fortalecer  competências  colaborativas  e 
ampliar  a  capacidade  das  equipes  de  construir  respostas  compartilhadas  diante  de  situações 
complexas de cuidado (Pereira et al., 2024).

Parte-se da hipótese de que a aprendizagem interprofissional, quando inserida de forma 
contínua  nos  processos  de  Educação  Permanente  e  vinculada  às  necessidades  concretas  dos 
serviços,  favorece  comunicação,  integração  das  equipes,  reconhecimento  das  competências 
profissionais e tomada de decisão compartilhada, contribuindo para maior qualidade e integralidade 
da assistência.
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Dessa forma, este capítulo tem como objetivo analisar a aprendizagem interprofissional 
como  estratégia  de  Educação  Permanente  em  Saúde,  destacando  suas  contribuições  para  o 
desenvolvimento  de  competências  colaborativas,  integração  ensino-serviço,  organização  do 
trabalho em equipe e qualificação do cuidado.

2 METODOLOGIA

O presente capítulo foi desenvolvido por meio de uma revisão narrativa da literatura, de 
abordagem  qualitativa  e  caráter  descritivo-analítico,  com  o  objetivo  de  identificar  e  discutir 
evidências recentes relacionadas à aprendizagem interprofissional como estratégia de Educação 
Permanente em Saúde. A escolha por esse delineamento possibilitou reunir estudos com diferentes 
desenhos metodológicos, contextos institucionais e cenários formativos, permitindo uma análise 
ampla das contribuições da Educação Interprofissional para o desenvolvimento de competências 
colaborativas, integração ensino-serviço, comunicação entre profissionais, organização do trabalho 
em equipe e qualificação do cuidado.

O levantamento bibliográfico  contemplou publicações  compreendidas  entre  janeiro  de 
2022 e agosto de 2026, período definido para priorizar evidências recentes e compatíveis com as 
transformações  contemporâneas  ocorridas  nos  processos  de  formação  e  qualificação  dos 
trabalhadores da saúde. As buscas foram realizadas e atualizadas em 7 de agosto de 2026.

Foram consultadas as  bases Scientific  Electronic Library Online (SciELO),  Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE),  
por meio do PubMed, e Google Scholar,  este último utilizado de maneira complementar para 
localizar publicações relevantes não recuperadas diretamente nas demais estratégias.

A definição dos termos de busca considerou descritores disponíveis nos Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS) e seus correspondentes no Medical Subject Headings (MeSH). Foram 
utilizados  os  termos:  “Educação  Interprofissional”;  “Relações  Interprofissionais”;  “Educação 
Permanente”; “Educação Permanente em Saúde”; “Aprendizagem”; “Equipe de Assistência ao 
Paciente”; “Prática Colaborativa”; “Educação em Saúde”; “Capacitação de Recursos Humanos em 
Saúde”; “Atenção Primária à Saúde” e “Serviços de Saúde”.

Nas  buscas  em  língua  inglesa  foram  empregados  os  termos  correspondentes: 
“Interprofessional Education”; “Interprofessional Relations”; “Continuing Education”; “Permanent 
Health  Education”;  “Learning”;  “Patient  Care  Team”;  “Collaborative  Practice”;  “Health 
Education”; “Health Personnel Training”; “Primary Health Care” e “Health Services”. Também 
foram empregados termos livres relacionados ao tema, entre eles “interprofessional learning”, 
“collaborative learning”,  “interprofessional  collaboration”,  “workplace learning” e “continuing 
professional development”.

Os descritores foram combinados mediante os operadores booleanos AND e OR, de acordo 
com a estrutura de indexação de cada base. O operador AND foi utilizado para restringir a busca à  
associação entre aprendizagem interprofissional e Educação Permanente, enquanto OR permitiu 
reunir termos equivalentes ou semanticamente próximos.

Entre as principais estratégias de busca utilizadas estiveram:
“Educação Interprofissional” AND “Educação Permanente em Saúde”
“Educação Interprofissional” AND “Prática Colaborativa”
“Educação Interprofissional” AND “Atenção Primária à Saúde”
“Educação Interprofissional” AND “Equipe de Assistência ao Paciente”
“Relações Interprofissionais” AND “Educação Permanente”
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“Aprendizagem Interprofissional” AND “Serviços de Saúde”
“Interprofessional Education” AND “Continuing Education”
“Interprofessional Learning” AND “Collaborative Practice”
“Interprofessional Education” AND “Primary Health Care”
“Interprofessional Education” AND “Health Services”
“Interprofessional Collaboration” AND “Continuing Professional Development”
Nas  estratégias  mais  abrangentes,  também  foram  utilizados  intercruzamentos  como 

(“Interprofessional Education” OR “Interprofessional Learning”) AND (“Continuing Education” 
OR “Collaborative Practice”).

Foram definidos como critérios de inclusão: artigos científicos publicados entre 2022 e 
agosto de 2026; publicações disponíveis integralmente; textos em português, inglês ou espanhol; 
estudos diretamente relacionados à Educação Interprofissional,  aprendizagem interprofissional, 
Educação Permanente em Saúde ou prática colaborativa; investigações envolvendo estudantes, 
profissionais, docentes, preceptores ou equipes de saúde; estudos desenvolvidos em serviços de 
saúde,  instituições  de  ensino,  residências  multiprofissionais,  programas  de  integração  ensino-
serviço ou outros cenários formativos relacionados ao setor saúde;  artigos que apresentassem 
resultados quantitativos, qualitativos ou mistos sobre competências colaborativas, comunicação, 
trabalho em equipe,  reconhecimento de atribuições profissionais,  integração ensino-serviço ou 
cuidado centrado na pessoa.

Foram também considerados elegíveis revisões sistemáticas, metanálises, ensaios clínicos, 
estudos  observacionais,  investigações  qualitativas,  relatos  de  experiência  com  descrição 
metodológica suficiente e estudos avaliativos relacionados à temática do capítulo.

Como critérios de exclusão, foram retiradas publicações anteriores ao período estabelecido; 
registros duplicados; editoriais; cartas ao editor; comentários; resumos de congressos sem texto 
completo; materiais exclusivamente teóricos sem relação direta com experiências ou resultados da 
Educação  Interprofissional;  estudos  centrados  em  apenas  uma  categoria  profissional  sem 
componente de interação interprofissional; artigos cujo foco principal estivesse exclusivamente na 
educação clínica tradicional sem relação com colaboração profissional; e publicações que, após 
leitura integral, não apresentassem relação direta com o objetivo do capítulo.

O processo de seleção ocorreu em etapas sucessivas. Inicialmente, foram examinados os 
registros  recuperados  nas  diferentes  fontes  e  removidas  as  duplicações  identificadas. 
Posteriormente,  realizou-se  a  leitura  dos  títulos,  com  exclusão  daqueles  manifestamente 
incompatíveis com a temática. Na etapa seguinte, os resumos foram analisados com o objetivo de 
verificar  a  presença  de  experiências,  intervenções  ou  resultados  relacionados  à  aprendizagem 
interprofissional e à qualificação do trabalho colaborativo.

Os  artigos  considerados  potencialmente  elegíveis  foram submetidos  à  leitura  integral, 
ocasião em que foram aplicados os critérios de inclusão e exclusão e verificada a pertinência direta 
de cada publicação para o objetivo proposto. Após esse processo, 12 estudos foram selecionados  
para compor diretamente a análise dos resultados e discussões, todos inseridos no recorte temporal 
estabelecido.

Por se tratar de uma revisão narrativa, não foi adotado protocolo de revisão sistemática nem 
realizada metanálise própria dos resultados. Também não foi empregada ferramenta formal de 
avaliação de risco de viés, uma vez que a proposta consistiu em reunir e interpretar criticamente 
diferentes experiências e evidências recentes relacionadas à aprendizagem interprofissional.

Após a seleção, foi elaborada uma matriz de extração dos dados contendo: autor e ano de 
publicação;  país  ou  local  de  realização;  objetivo;  desenho  metodológico;  população  ou 
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participantes; cenário de aprendizagem; intervenção ou estratégia educacional empregada; duração 
da atividade, quando informada; principais competências avaliadas; resultados quantitativos ou 
qualitativos; limitações; e contribuição para a Educação Permanente em Saúde e para o trabalho 
colaborativo.

Os dados quantitativos foram registrados conforme apresentados nos artigos originais, 
incluindo número de participantes, quantidade de estudos incluídos em revisões, percentuais e 
medidas  relacionadas  a  atitudes,  percepções  ou  competências  interprofissionais.  Não  foram 
realizados novos cálculos estatísticos nem combinação quantitativa dos resultados, considerando a 
heterogeneidade dos desenhos, instrumentos e contextos investigados.

A análise  foi  conduzida de maneira narrativa e  interpretativa,  inicialmente por  leitura 
exploratória e, posteriormente, por leitura analítica e comparação entre os resultados. Os achados 
foram agrupados por aproximação temática, permitindo a organização em seis eixos principais: 1) 
desenvolvimento  de  competências  colaborativas;  2)  metodologias  ativas  e  estratégias  de 
aprendizagem interprofissional; 3) integração ensino-serviço; 4) aprendizagem interprofissional na 
Atenção Primária e nos territórios; 5) residências multiprofissionais e formação em serviço; e 6)  
barreiras institucionais e desafios para a consolidação da interprofissionalidade.

Durante a interpretação, foram consideradas como contribuições relevantes as mudanças 
relacionadas à comunicação, reconhecimento das competências profissionais, tomada de decisão 
compartilhada, cooperação, integração entre categorias, cuidado centrado na pessoa, articulação 
ensino-serviço e utilização do próprio processo de trabalho como espaço de aprendizagem.

Também foi considerado como princípio analítico que a simples presença de diferentes 
profissões em um mesmo ambiente não caracteriza necessariamente Educação Interprofissional. 
Foram valorizadas experiências nas quais existia interação efetiva entre os participantes, objetivos 
compartilhados, reflexão conjunta, resolução de problemas e aprendizagem com, sobre e entre 
diferentes profissões.

Do ponto de vista ético, por utilizar exclusivamente informações provenientes de artigos 
científicos  e  materiais  publicados  em  fontes  de  acesso  público,  sem  abordagem  direta  de 
participantes  ou  utilização  de  dados  individuais  identificáveis,  o  estudo  não  necessitou  de 
submissão  a  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa.  Foram  respeitados  os  princípios  de  integridade 
acadêmica, reconhecimento da autoria e fidelidade às informações apresentadas nas publicações 
originais.

Como limitações metodológicas, reconhece-se que a revisão narrativa apresenta maior 
flexibilidade na seleção e interpretação das publicações e não possui o mesmo nível de padronização 
de  uma  revisão  sistemática.  A heterogeneidade  dos  desenhos,  populações,  instrumentos  de 
avaliação e estratégias educacionais também limita comparações diretas entre todos os estudos. 
Além disso, parte das publicações avalia predominantemente resultados educacionais imediatos, 
como atitudes,  percepções  e  disponibilidade  para  colaboração,  havendo menor  quantidade  de 
informações sobre efeitos de longo prazo e impactos diretos sobre indicadores assistenciais.

Apesar dessas limitações, a delimitação temporal recente, a utilização de múltiplas bases, a 
definição prévia de critérios de elegibilidade e a análise de 12 estudos diretamente relacionados à 
temática  possibilitaram  construir  uma  síntese  atualizada  sobre  o  potencial  da  aprendizagem 
interprofissional como estratégia de Educação Permanente em Saúde e seus efeitos sobre formação, 
colaboração e qualificação do cuidado.
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3 RESULTADOS E DISCUSSÃO

A análise  das  publicações  recentes  demonstra  que  a  aprendizagem  interprofissional 
apresenta  potencial  para  fortalecer  a  Educação Permanente  em Saúde ao promover processos 
educativos  fundamentados  na  interação  entre  diferentes  profissões,  na  problematização  das 
situações cotidianas e na construção compartilhada das decisões relacionadas ao cuidado (Pereira et 
al., 2024). A aproximação entre profissionais com distintos núcleos de conhecimento contribui para 
superar modelos formativos fragmentados, nos quais cada categoria desenvolve suas competências 
isoladamente,  favorecendo uma compreensão mais ampla das necessidades dos usuários  e  do 
funcionamento das equipes de saúde (Aldriwesh et al., 2022).

A Educação Interprofissional caracteriza-se pela criação de situações em que integrantes de 
duas ou mais profissões aprendem entre si,  sobre si  e conjuntamente, princípio que apresenta 
elevada compatibilidade com a Educação Permanente em Saúde por deslocar o processo educativo 
para  situações  concretas  do  trabalho.  A análise  das  bases  teórico-conceituais  do  PET-Saúde 
Interprofissionalidade demonstrou que a aprendizagem colaborativa exige metodologias capazes de 
estimular diálogo, interação e reflexão crítica, em oposição à predominância de atividades centradas 
exclusivamente na transmissão vertical de conhecimentos (Pereira et al., 2024).

As experiências brasileiras vinculadas ao PET-Saúde demonstram resultados relevantes 
para a aproximação entre formação profissional e realidade dos serviços de saúde, especialmente 
porque estudantes de diferentes cursos são inseridos conjuntamente em cenários assistenciais e 
estimulados a reconhecer as competências das demais profissões. A convivência interprofissional 
favorece compartilhamento de conhecimentos, discussão conjunta das necessidades dos usuários e 
reconhecimento da complementaridade existente entre diferentes áreas, elementos fundamentais 
para que a aprendizagem desenvolvida durante a formação seja posteriormente incorporada ao 
cotidiano dos serviços (Martins et al., 2024).

A disponibilidade dos participantes para aprender com outras profissões representa um 
elemento determinante para a consolidação dessas experiências, uma vez que atitudes relacionadas 
à  abertura  para  cooperação,  reconhecimento  profissional  e  trabalho  em  equipe  interferem 
diretamente  na  efetividade  das  intervenções  educativas.  A  experiência  do  PET-Saúde 
Interprofissionalidade  mostrou  que  a  exposição  dos  estudantes  a  atividades  compartilhadas 
possibilita ampliar a compreensão sobre colaboração e favorecer atitudes positivas em relação à 
aprendizagem interprofissional, embora os resultados dependam da continuidade das experiências e 
das condições oferecidas pelos cenários de prática (Marques; Costa, 2023).

As metodologias utilizadas durante as intervenções também interferem significativamente 
nos resultados alcançados, sendo as estratégias ativas particularmente relevantes para estimular 
competências relacionadas à colaboração. Em ensaio clínico randomizado envolvendo estudantes 
de Enfermagem, Fisioterapia, Medicina, Nutrição e Psicologia, diferentes estratégias educacionais 
foram comparadas quanto aos efeitos sobre competências interprofissionais, demonstrando que 
atividades estruturadas em torno da participação dos estudantes e  da discussão compartilhada 
podem favorecer mudanças nas atitudes relacionadas ao trabalho em equipe (Corrêa et al., 2022).

A  superioridade  potencial  das  experiências  interativas  em  relação  a  abordagens 
exclusivamente expositivas encontra respaldo na revisão sistemática desenvolvida por Aldriwesh et  
al. (2022), que identificou diversidade de estratégias empregadas na Educação Interprofissional em 
saúde. As simulações, aprendizagem baseada em problemas, discussão de casos, atividades clínicas 
compartilhadas e experiências comunitárias figuraram entre as principais metodologias utilizadas, 
demonstrando preferência por estratégias nas quais os participantes precisam efetivamente interagir 
para alcançar objetivos comuns.
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Os resultados quantitativos disponíveis também sustentam efeitos positivos da Educação 
Interprofissional  sobre  diferentes  dimensões  da  aprendizagem  e  da  colaboração  profissional 
(Saragih  et al., 2023). A revisão sistemática e metanálise de Saragih  et al. (2023), envolvendo 
estudos provenientes de sete países, verificou efeitos favoráveis sobre resultados educacionais 
relacionados  à  preparação  para  aprendizagem  interprofissional,  percepção  das  relações 
profissionais e competências colaborativas, embora diferenças metodológicas entre as intervenções 
tenham produzido heterogeneidade entre os resultados analisados.

Resultados  semelhantes  foram  observados  por  Tan  Shuyi  et  al. (2024),  cuja  revisão 
sistemática recuperou inicialmente 970 registros em oito bases de dados, além de 24 registros 
provenientes  de  outras  fontes,  demonstrando  amplitude  considerável  da  produção  científica 
relacionada  ao  tema.  Após  remoção  das  duplicações,  triagem  e  aplicação  dos  critérios  de 
elegibilidade,  15  estudos  foram  incluídos  na  síntese  final,  sendo  identificadas  melhorias 
relacionadas às atitudes, percepções, conhecimentos, habilidades e comportamentos associados à 
colaboração entre estudantes e profissionais de Medicina e Enfermagem.

Apesar dos resultados favoráveis, a revisão de Tan Shuyi et al. (2024) também identificou 
limitações relacionadas à qualidade das evidências disponíveis, indicando baixo grau de certeza 
para  parte  dos  desfechos  analisados.  A constatação  demonstra  que  a  expansão  da  Educação 
Interprofissional precisa ser acompanhada por avaliações mais consistentes, capazes de verificar 
não somente mudanças imediatas nas atitudes dos participantes, mas também a manutenção das 
competências  adquiridas  e  sua  repercussão  sobre  a  organização  dos  serviços  e  os  resultados 
assistenciais.

No âmbito  brasileiro,  a  Atenção Primária  à  Saúde constitui  cenário  privilegiado para 
implementação da aprendizagem interprofissional, uma vez que sua organização pressupõe atuação 
compartilhada  de profissionais  com diferentes  formações e  acompanhamento longitudinal  das 
necessidades apresentadas pelos territórios.  A experiência voltada à qualificação das ações de 
Vigilância  em  Saúde  demonstrou  que  atividades  educativas  fundamentadas  na 
interprofissionalidade  podem  aproximar  vigilância  e  Atenção  Primária,  favorecendo  análise 
conjunta dos problemas sanitários e construção de intervenções compatíveis com as características 
locais (Vieira; Costa, 2024).

A utilização da Educação Interprofissional  na integração entre vigilância e assistência 
demonstra ainda que a Educação Permanente possui maior potencial transformador quando parte de 
problemas identificados pelas próprias equipes e não de conteúdos previamente definidos sem 
relação direta com o cotidiano dos serviços. Nessa perspectiva, reuniões de equipe, discussão de 
situações territoriais, planejamento conjunto, análise de indicadores e elaboração compartilhada de 
intervenções podem constituir espaços de aprendizagem interprofissional, transformando o próprio 
processo de trabalho em oportunidade educativa (Vieira; Costa, 2024).

As repercussões da Educação Interprofissional também alcançam a perspectiva do cuidado 
centrado na pessoa, pois a integração de conhecimentos permite que as necessidades dos usuários 
sejam compreendidas para além dos limites de uma única profissão. A percepção de graduados 
analisada por Souza e Rossit (2024) mostrou relação entre experiências interprofissionais e maior 
valorização  de  práticas  colaborativas  orientadas  às  necessidades  das  pessoas,  destacando  que 
compreender  atribuições  profissionais  distintas  contribui  para  organizar  intervenções 
complementares e reduzir abordagens assistenciais fragmentadas.

A associação  entre  aprendizagem  interprofissional  e  cuidado  centrado  na  pessoa  é 
particularmente importante para a Educação Permanente, pois as necessidades dos usuários podem 
funcionar como elemento integrador das diferentes categorias profissionais. Em vez de organizar a 
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educação  exclusivamente  a  partir  das  competências  isoladas  de  cada  profissão,  a  abordagem 
interprofissional  permite  que  problemas  clínicos,  sociais  e  territoriais  sejam  analisados 
conjuntamente, favorecendo elaboração de planos terapêuticos mais integrados e compartilhamento 
das responsabilidades assistenciais (Souza; Rossit, 2024).

As residências multiprofissionais também se destacaram como importantes espaços de 
desenvolvimento da Educação Interprofissional, uma vez que diferentes categorias compartilham 
simultaneamente  atividades  assistenciais,  momentos  teóricos  e  processos  de  supervisão  nos 
serviços de saúde. Entretanto, a presença de diferentes profissionais em um mesmo programa não 
garante  automaticamente  o  desenvolvimento  da  interprofissionalidade,  pois  atividades  podem 
permanecer organizadas segundo uma lógica disciplinar ou uniprofissional mesmo em ambientes 
formalmente multiprofissionais (Barduzzi, 2024).

A análise das experiências de residência demonstra que a transformação de ambientes 
multiprofissionais em espaços efetivamente interprofissionais depende da existência de objetivos 
compartilhados, atividades integradas, participação dos preceptores e oportunidades sistemáticas 
para  discussão das  práticas.  Entre  os  desafios  identificados encontram-se a  fragmentação dos 
núcleos profissionais, dificuldades de integração das agendas, limitações na formação pedagógica 
dos preceptores e permanência de modelos educacionais fundamentados em fronteiras rígidas entre 
as profissões (Carneiro; Lima; Arce, 2025).

A formação dos profissionais  responsáveis  pela condução das  atividades  educacionais 
representa, portanto, elemento estratégico para consolidar a aprendizagem interprofissional nos 
serviços. A percepção de coordenadores de cursos de Medicina analisada por Prevedello, Góes e 
Cyrino (2024) aponta que a Educação Interprofissional ainda encontra obstáculos institucionais 
relacionados à organização curricular, disponibilidade docente e articulação entre diferentes cursos, 
indicando que o fortalecimento dessa  abordagem exige mudanças  que ultrapassam iniciativas 
isoladas de professores ou programas específicos.

A  institucionalização  da  Educação  Interprofissional  precisa  incluir  planejamento 
educacional, apoio das instituições, desenvolvimento dos facilitadores e criação de espaços em que 
diferentes  profissões  possam  compartilhar  objetivos  e  responsabilidades.  A ausência  dessas 
condições  pode  transformar  atividades  originalmente  planejadas  como  interprofissionais  em 
encontros multiprofissionais nos quais participantes permanecem reunidos fisicamente, porém sem 
interação  suficiente  para  modificar  percepções  ou  práticas  de  colaboração  (Prevedello;  Góes; 
Cyrino, 2024).

Outra contribuição relevante das experiências analisadas corresponde ao fortalecimento da 
comunicação profissional, competência frequentemente associada à segurança e à continuidade do 
cuidado. A exposição repetida a atividades nas quais estudantes ou profissionais precisam discutir  
informações, negociar decisões e reconhecer responsabilidades favorece o desenvolvimento de 
habilidades  comunicacionais  que  dificilmente  são  estimuladas  com  a  mesma  intensidade  em 
processos educativos restritos a uma única categoria (Saragih et al., 2023).

A comunicação interprofissional torna-se especialmente importante diante de situações 
complexas, nas quais diferentes profissionais acompanham simultaneamente o mesmo usuário e 
precisam  compartilhar  informações  para  evitar  duplicidade  de  procedimentos,  orientações 
contraditórias ou descontinuidade assistencial. A aprendizagem interprofissional pode contribuir 
para reduzir essas barreiras ao permitir que trabalhadores compreendam previamente a linguagem, 
as responsabilidades e as formas de atuação das demais categorias presentes na equipe (Souza; 
Rossit, 2024).
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A integração ensino-serviço também aparece como elemento recorrente nas experiências 
mais  promissoras,  principalmente  quando  estudantes,  docentes  e  trabalhadores  compartilham 
responsabilidade pelas atividades desenvolvidas nos territórios (Martins et al., 2024). O PET-Saúde 
constitui  exemplo  dessa  articulação  ao  aproximar  instituições  de  ensino  e  serviços  públicos, 
proporcionando situações nas quais necessidades assistenciais concretas podem originar atividades 
educativas e projetos de intervenção interprofissionais (Pereira et al., 2024).

Essa articulação possibilita aproximar formação inicial e Educação Permanente, reduzindo 
a separação tradicional entre o período destinado à aprendizagem acadêmica e o momento posterior 
destinado ao exercício profissional. Profissionais dos serviços podem participar simultaneamente 
como facilitadores e aprendizes, enquanto estudantes são inseridos em situações reais de cuidado, 
criando processos de aprendizagem recíproca e circulação de conhecimentos entre universidade e 
serviços de saúde (Martins et al., 2024).

Entretanto, os estudos analisados demonstram que ainda existem obstáculos importantes à 
consolidação  dessas  iniciativas,  incluindo  resistência  de  profissionais,  incompatibilidade  de 
horários, hierarquias entre categorias, desconhecimento das atribuições dos demais membros da 
equipe e dificuldade para inserir atividades compartilhadas nas rotinas institucionais (Carneiro; 
Lima;  Arce,  2025).  A  permanência  dessas  barreiras  demonstra  que  o  desenvolvimento  da 
interprofissionalidade depende tanto de estratégias  educativas  quanto de mudanças  na cultura 
organizacional dos serviços e das instituições formadoras (Barduzzi, 2024).

Também  permanece  a  necessidade  de  avaliar  com  maior  profundidade  os  efeitos  da 
aprendizagem interprofissional sobre desfechos diretamente relacionados aos usuários dos serviços 
(Tan  Shuyi  et  al.,  2024).  Embora  sejam  frequentes  resultados  relacionados  à  satisfação, 
disponibilidade para colaboração, atitudes e conhecimentos, ainda são menos numerosos os estudos 
capazes de demonstrar efeitos sustentados sobre segurança do paciente, continuidade assistencial,  
resolutividade, utilização de recursos e resultados clínicos (Aldriwesh et al., 2022).

A ausência de indicadores assistenciais em parte das avaliações não reduz a importância das 
mudanças  educacionais  identificadas,  mas  aponta  a  necessidade  de  avançar  para  modelos  de 
investigação que acompanhem profissionais após as intervenções e verifiquem se as competências 
desenvolvidas são efetivamente transferidas para o cotidiano dos serviços (Saragih et al., 2023). A 
Educação Permanente baseada em aprendizagem interprofissional deve, nesse sentido, ser avaliada 
não somente pelo número de capacitações realizadas ou pela satisfação dos participantes, mas pelas 
mudanças observadas nas formas de comunicação, coordenação e organização do cuidado (Tan 
Shuyi et al., 2024).

O conjunto das  evidências  permite  compreender  que a  aprendizagem interprofissional 
apresenta  maior  potencial  quando  desenvolvida  de  maneira  longitudinal,  contextualizada  e 
vinculada aos problemas reais enfrentados pelas equipes (Aldriwesh et al., 2022). Estratégias como 
discussão compartilhada de casos, simulação, aprendizagem baseada em problemas, atividades 
territoriais, planejamento conjunto, reuniões clínicas, residência multiprofissional e programas de 
integração ensino-serviço oferecem possibilidades concretas de inserir a aprendizagem no próprio 
processo de trabalho (Vieira; Costa, 2024).

Dessa  forma,  a  contribuição  da  aprendizagem  interprofissional  para  a  Educação 
Permanente em Saúde ultrapassa a atualização de conhecimentos técnicos e alcança dimensões 
relacionadas à transformação das relações profissionais, compreensão das atribuições, negociação 
de  responsabilidades  e  construção  coletiva  do  cuidado  (Pereira  et  al.,  2024).  Quando 
institucionalizada e sustentada por metodologias participativas, integração ensino-serviço e apoio 
organizacional, essa estratégia pode favorecer equipes mais colaborativas, maior articulação entre 
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diferentes áreas do conhecimento e práticas assistenciais orientadas pela integralidade e pelas 
necessidades das pessoas atendidas (Souza; Rossit, 2024).

Em  síntese,  os  12  estudos  analisados  convergem  ao  demonstrar  que  a  Educação 
Interprofissional  constitui  importante caminho para aproximar Educação Permanente e  prática 
colaborativa, embora sua efetividade dependa da continuidade das intervenções, da preparação dos 
facilitadores, da redução das barreiras institucionais e da inserção das atividades educativas nos 
cenários concretos de trabalho (Marques; Costa, 2023; Carneiro; Lima; Arce, 2025). A consolidação 
dessa abordagem pode contribuir para deslocar processos educativos fragmentados para modelos 
fundamentados  na  interação,  reflexão  e  corresponsabilização,  fortalecendo  simultaneamente  a 
formação profissional, a integração das equipes e a qualidade do cuidado em saúde (Corrêa et al., 
2022; Saragih et al., 2023).

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS

A análise realizada permitiu compreender que a aprendizagem interprofissional constitui 
uma estratégia relevante para o fortalecimento da Educação Permanente em Saúde, especialmente 
por  favorecer  a  construção  compartilhada  de  conhecimentos,  a  integração  entre  diferentes 
categorias profissionais e a aproximação entre processos educativos e necessidades concretas dos 
serviços.  As  experiências  analisadas  demonstraram  que  a  interprofissionalidade  amplia  as 
possibilidades de aprendizagem quando profissionais e estudantes deixam de atuar de forma isolada 
e passam a compartilhar problemas, decisões e responsabilidades relacionadas ao cuidado.

Os  resultados  mostraram  que  metodologias  ativas,  discussão  de  casos,  simulação, 
atividades  territoriais,  integração  ensino-serviço,  programas  como o  PET-Saúde  e  residências 
multiprofissionais  apresentam  potencial  para  desenvolver  competências  relacionadas  à 
comunicação,  colaboração,  reconhecimento  das  atribuições  profissionais  e  tomada de  decisão 
conjunta. Essas estratégias também contribuem para aproximar a formação acadêmica do cotidiano 
dos serviços, favorecendo processos educativos mais contextualizados e conectados às demandas 
dos usuários e dos territórios.

Entretanto, a simples presença de diferentes categorias profissionais em um mesmo espaço 
não garante a efetivação da aprendizagem interprofissional. Sua consolidação depende da existência 
de  objetivos  comuns,  interação  planejada,  continuidade  das  atividades,  apoio  institucional  e  
preparação  dos  profissionais  responsáveis  pela  mediação  dos  processos  educativos.  Barreiras 
relacionadas às hierarquias profissionais, incompatibilidade de agendas, fragmentação das práticas, 
resistência à colaboração e insuficiente formação dos facilitadores ainda dificultam a incorporação 
sistemática dessa abordagem.

Outro aspecto relevante corresponde à necessidade de ampliar a avaliação dos efeitos da 
aprendizagem interprofissional para além dos resultados educacionais imediatos. Embora atitudes, 
percepções  e  conhecimentos  apresentem  mudanças  favoráveis,  ainda  é  necessário  fortalecer 
investigações  capazes  de  demonstrar  impactos  sustentados  sobre  segurança  do  paciente, 
continuidade assistencial, resolutividade, qualidade do cuidado e organização dos serviços.
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Conclui-se que a aprendizagem interprofissional pode fortalecer a Educação Permanente 
em Saúde quando incorporada de forma contínua aos cenários de prática e orientada por problemas 
reais vivenciados pelas equipes. Sua implementação favorece a construção de relações profissionais 
mais colaborativas, amplia a integração entre formação e assistência e contribui para práticas de 
cuidado mais articuladas, integrais e centradas nas necessidades das pessoas. Dessa maneira, sua 
institucionalização  representa  uma  possibilidade  concreta  de  qualificar  simultaneamente  os 
processos educativos, o trabalho em equipe e a assistência oferecida nos serviços de saúde.

.
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