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Sessão organizada: Clarice Alegre Petramale, Ministério da Saúde/Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos 
Estratégicos, Brasil 
 
Desafios do sistema de saúde brasileiro na judicializaçào da saúde. 
Sara Nascimento Silva, Eliete Maia Gonçalves Simabuku, Izamara Damaceno Catanheide e Camila Francisca 
Tavares Chacarolli,  Ministério da Saúde/Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Brasil. 
sarahnsilva@gmail.com 
 
Objetivos da investigação: Descrever ações realizadas pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias do 
Ministério da Saúde para divulgar informações técnicas ao poder judiciário acerca da disponibilização de 
tecnologias em saúde pelo SUS. Contexto e a descrição do problema: A judicialização é um fenômeno motivado 
pelo acesso à saúde. Seu crescimento nos últimos anos promove o comprometimento de grande parte dos 
recursos destinados ao financiamento da saúde e execução de políticas públicas, sofre influência de partes 
interessadas que distorcem muitas vezes o interesse  e conceitos sobre o direito à saúde, tornando a 
judicialização um desafio cada vez maior e capaz de intervir na sustentabilidade dos sistemas de saúde. O 
resultado deste processo promove a presença cada vez mais constante do Poder Judiciário no cotidiano da 
gestão em saúde, o qual necessita de suporte e embasamento técnico para compreender e julgar as demandas a 
fim de proporcionar a tomada de decisão em saúde de forma racional. Teorias, os métodos, os modelos e os 
materiais utilizados: Estudo descritivo sobre as informações encaminhadas aos operadores de direito pelo 
Departamento no período e janeiro de 2012 a dezembro de 2015, identificando os órgãos solicitantes e 
principais informações  e  temas  mais  frequentes.  Resultados  e  discussão:  Foram respondidas 
1.248 solicitações de informações protocoladas no Ministério da Saúde e 605 demandas por e-mails. As 
solicitações são de origem dos Poderes Judiciário e Legislativo, outros órgãos do Governo Federal e dos Governos 
Estaduais, dos Ministérios Públicos Federal e Estaduais, AGU, cidadãos e organizações de pacientes e tratam de 
temas já judicializados, pedidos de informações visando a instrução de processos conduzidos por esses órgãos, 
ou de subsídios para o posicionamento do Ministério da Saúde em face de Projetos de Lei propostos pelo 
Legislativo, referentes à incorporação de tecnologias. Em relação às situações clínicas a que se referem as 
demandas encaminhadas por endereço eletrônico, observou-se que 15 delas são recorrentes e representam 54% 
(n=330) das solicitações. Dentre os medicamentos mais citados destacam-se: metilfenidato, rivaroxabana (n=23), 
ranibizumabe (n=22), pregabalina (n=21), duloxetina (n=18), quetiapina (n=18) e análogos de insulina (n=15). O 
número de solicitações por informações cresceu ao longo dos anos observados, destacando o aumento nãosó do 
número de solicitaçõesmas também de demandantes. Contribuições e o interesse da comunicação em relação ao 
estado da arte ou às práticas atuais: A divulgação de informações embasadas em evidências contribui para a 
assertividade dos operadores de direito. O interesse de diferentes instituições aliado a disponibilização de 
informações técnicas a cerca da disponibilização de tecnologias em saúde pode evitar o ajuizamento de novas 
ações judiciais pelo Ministério Publico, fornece subsídios técnicos para a defesa da União e informações aos 
Juízes para que possam tomar decisões com o maior conhecimento possível em pedidos de concessão de 
liminares em ações judiciais, mitigando assim o crescente fenômeno da “judicialização” no país, responsável 
grande impacto financeiro no orçamento da saúde. 
 
Contextualizaçâo da base legal do processo de gestâo e incorporaçâo de tecnologias em saúde no âmbito do 
sistema único de saúde (SUS) e o papel do Departamento de gestâo e incorporaçâo de tecnologias em saúde. 
Clarice Alegre Petramale, Ministério da Saúde/Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Brasil. 
clarice.petramale@saude.gov.br 
 
O desenvolvimento, a incorporação e a utilização de tecnologias nos sistemas de saúde, bem como a sua 
sustentabilidade, estão inseridos em contextos sociais e econômicos,  que derivam da contínua produção e 
consumo de bens e produtos. Essa produção cada vez maior de novas tecnologias, o crescimento contínuo dos 
gastos em saúde, e as mudanças no perfil epidemiológico das populações ocorridas nas duas últimas décadas, 
tem gerado a necessidade de estruturação dos sistemas de saúde para atuar no contexto de forte pressão pela 
incorporação de novas tecnologias. A partir do início da década de 90, a Austrália e países da América do Norte e 
da Europa Ocidental passaram a considerar a produção e o uso de evidências científicas nas políticas de regulação 
e nos padrões de incorporação e de utilização de tecnologias. No Brasil, a institucionalização das ações de 
Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS) no âmbito do Sistema Único   de Saúde (SUS) teve início em 2000, a 
partir da criação do Departamento de Ciência e Tecnologia do Ministério da Saúde, seguida pela criação da 
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Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) do Ministério da Saúde em 2003. Nesse sentido, 
vêm se observando um esforço recente do governo brasileiro em construir uma base regulatória para o complexo 
processo de gestão e incorporação de tecnologias em saúde no âmbito do SUS. Partindo dessa realidade, este 
estudo tem como objetivo resgatar o processo histórico da regulamentação da gestão e incorporação de 
tecnologias em saúde no âmbito do SUS e contextualizar o papel do Departamento de Gestão e Incorporação de 
Tecnologias em Saúde (DGITS/MS) neste cenário. Realizou-se, nessa perspectiva, um levantamento da base 
normativa, através dos principais documentos e textos legais, em que são estabelecidas as diretrizes e as 
principais  definições norteadoras do processo de gestão e incorporação de tecnologias em saúde no âmbito do 
SUS, tendo como marco a criação da SCTIE em 2003. Foi construída uma linha do tempo, no período de 2003 a 
2014, com os Ministros da Saúde e os Secretários da SCTIE, situando os principais marcos-legais e suas 
contribuições ao processo de institucionalização da gestão e incorporação de tecnologias em saúde no SUS. 
Período: 2003-2005; Ministro da Saúde: Humberto Costa; Secretário da SCTIE: Carlos Augusto Gadelha; Marcos-
legais: Criação da SCTIE (2003), na qual o Departamento de Ciência e Tecnologia (2000) foi integrado. Em 2004 foi 
realizada a 2ª Conferência Nacional de Ciência e Tecnologia em Saúde e aprovada no Conselho Nacional de Saúde 
a Política Nacional de Ciência, Tecnologia e Inovação em Saúde que estipulou o campo da ATS como estratégia de 
aprimoramento da capacidade regulatória do Estado. Período: 2005- 2006; Ministro  da Saúde:  José Saraiva  
Felipe; Secretário  da SCTIE: Carlos   Augusto 
Gadelha; Marcos-legais: Portaria nº. 152/2006 que institui o fluxo para incorporação de tecnologias no âmbito do 
SUS e Portaria nº. 3323/2006 que regulamenta a Comissão para Incorporação de Tecnologias do Ministério da 
Saúde (CITEC), no âmbito da Secretaria de Atenção à Saúde, responsável por gerenciar o processo de incorporação 
de tecnologias no âmbito do SUS. Período: 2007-2010; Ministro da Saúde: José Gomes Temporão; Secretário da 
SCTIE: Carlos Augusto Gadelha; Marcos-legais: Criação da Rede Brasileira de Avaliação de Tecnologias em Saúde 
(2008) e subordinação  da CITEC à SCTIE por meio da Portaria nº 2.587/2008. No ano seguinte (2009) foi aprovada 
nas instâncias deliberativas do SUS e instituída pela Portaria nº 2.690/2009 a Política Nacional de Gestão de 
Tecnologias em Saúde, instrumento norteador para o processo de ATS no Brasil, em busca de maximizar benefícios 
em saúde a partir de um orçamento finito e limitado por fatores políticos e econômicos. Período: 2011-2014; 
Ministro da Saúde: Alexandre Padilha; Secretário da SCTIE: Carlos Augusto Gadelha; Marcos-legais: Lei nº 
12.401/2011 que dispõe sobre a assistência terapêutica e a incorporação de tecnologias em saúde no âmbito do 
SUS, criando a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias em Saúde (CONITEC), nova denominação da 
CITEC e ampliando sua composição, passando a incluir tanto o Conselho Federal de Medicina como o Conselho 
Nacional de Saúde. Decreto nº 7.646/2011 que dispõe sobre a CONITEC e sobre o processo administrativo para 
incorporação, exclusão e alteração de tecnologias em saúde pelo SUS. O Decreto nº 8.065/2013, que revoga o 
Decreto nº 7.797/2012, cria o DGITS, Secretaria-Executiva da CONITEC, que tem como atribuições: acompanhar, 
subsidiar e dar suporte às atividades e demandas da CONITEC; e como objetivos: aprimorar o processo de ATS no 
Brasil; contribuir para a qualificação das decisões judiciais e para a redução da judicialização no SUS; ampliar e 
qualificar a participação social no processo de incorporação tecnológica; dar  visibilidade ao processo de gestão e 
incorporação de tecnologias em saúde; e gerir o processo de elaboração e revisão de PCDTs. As bases legais de 
gestão e incorporação  de tecnologias em saúde no âmbito do SUS consolidam a ATS como política de Estado. A 
CONITEC e o DGITS representam marcos de transformação na institucionalização  da incorporação de tecnologias 
no SUS, garantindo ao cidadão o direito às tecnologias benéficas à saúde, considerando as dimensões individuais e 
de organização eficiente do SUS. 
 
Atuaçâo do Departamento de de gestâo e incorporaçâo de tecnologias em saúde no âmbito da Comissâo 
Nacional de Incorporaçâo de Tecnologia no sistema único de saúde (CONITEC). 
Fabiana Raynal Floriano, Carla de Agostino Biella; Clarice Alegre Petramale; Flávia Cristina Ribeiro Salomon; Vania 
Cristina Canuto Santos; Viviane Cássia Pereira. Instituição: Ministério da Saúde/Secretaria de Ciência, Tecnologia e 
Insumos Estratégicos, Brasil. fabianaraynal@hotmail.com 
 
O desenvolvimento contínuo de novas tecnologias e sua incorporação nos sistemas de saúde constitui um dos 
principais determinantes do aumento do gasto em saúde no mundo todo. No Brasil, o Sistema Único de Saúde 
(SUS), conforme a Lei 8.080/90 tem por objetivo garantir a universalidade e a integralidade à saúde, 
possibilitando maior acesso da população às redes de atenção. No entanto, constata-se que os recursos 
existentes nem sempre são utilizados da forma mais efetiva e equitativa para que este objetivo seja atingido, 
sendo o SUS um grande incorporador de tecnologias. Para que processo de gestão e incorporação de tecnologias 
em saúde reflita o princípio da equidade e da garantia da integralidade, a incorporação de novas tecnologias deve 
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ser realizada no sentido de privilegiar a incorporação daquelas que forem eficazes e  seguras, cujos danos ou 
riscos não superem os seus benefícios e que, beneficiando a todos os que delas necessitem, não causem prejuízo 
para o atendimento de outros segmentos da população. Para enfrentar esse desafio, a avaliação de tecnologias 
em saúde (ATS) surge como um processo interdisciplinar sistemático contínuo de análise  de políticas e 
evidências científicas, que estuda as implicações clínicas, sociais, éticas e econômicas do desenvolvimento, 
difusão e uso da tecnologia em saúde. Tem como objetivo subsidiar as decisões políticas quanto ao impacto da 
tecnologia em saúde, considerando os aspectos de: eficácia, efetividade, segurança, riscos, custos, custo- 
efetividade, equidade, ética, implicações econômicas e ambientais das tecnologias. Este trabalho busca descrever 
o processo de incorporação de tecnologias em saúde no âmbito da Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no SUS (Conitec), sob a perspectiva de atuação do Departamento de Gestão e Incorporação de 
Tecnologias em Saúde (DGITS), destacando suas contribuições, limites e potencialidades. Baseou-se na análise Lei 
12.401/2011 e no processo de trabalho realizado pelo DGITS e CONITEC no período de 2012 a 2015. Como 
resultado, observou-se que a adoção de um fluxo para incorporação de tecnologias no SUS teve início em 2006, 
com a criação da Comissão de Incorporação de Tecnologias (Citec) do Ministério da Saúde e que mudanças 
importantes foram introduzidas pela Lei 12.401 de 28 de abril de 2011, dentre as quais destacam-se: a nova 
denominação da Citec, que passa a ser chamada de Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS 
(Conitec), a nova composição do colegiado/plenário, a adoção de prazos para análise/recomendação e para 
oferta da tecnologia no SUS, a obrigatoriedade de submeter as propostas em análise à consulta pública e a 
possibilidade de indeferimento do pedido por insuficiência de documentos. A CONITEC tem por objetivo 
assessorar o Ministério da Saúde nas atribuições relativas à incorporação, exclusão ou alteração de tecnologias 
em saúde pelo SUS, e na constituição ou alteração de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT). É 
composta por dois fóruns: o Plenário e a Secretaria-Executiva. O Plenário passou a contar com 13 representantes 
no seu colegiado, ampliando a participação da sociedade e do próprio Ministério da Saúde. É o fórum responsável 
pela emissão de recomendação sobre incorporação, exclusão ou alteração das tecnologias no âmbito do SUS, 
sobre constituição ou alteração de protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas e atualização da Relação Nacional 
de Medicamentos Essenciais (RENAME). No processo de recomendação das propostas, a comissão considera não 
apenas as evidências científicas, mas também as necessidades de saúde da população e aspectos relacionados à 
sustentabilidade do sistema. A Secretaria Executiva, representada pelo DGITS, é responsável pela gestão e 
coordenação das atividades da Conitec. O DGITS é composto por uma equipe multidisciplinar que acumula 
funções de apoio técnico-administrativo, dentre as quais destacam-se: receber e analisar a conformidade formal 
da documentação dos processos de solicitação de incorporação, alteração ou exclusão de tecnologias no SUS; 
avaliar criticamente as propostas de solicitação de incorporação tecnológica; elaborar relatórios técnicos para 
respaldar a decisão da Conitec; e submeter as matérias  à consulta pública tornando o processo mais democrático 
e transparente para a sociedade. A emissão de relatórios técnicos sobre a tecnologia avaliada, leva em 
consideração as evidências científicas, a avaliação econômica e o impacto da incorporação da tecnologia no SUS. 
Tendo em vista maior agilidade, transparência e eficiência na análise dos processos de incorporação de 
tecnologias, a nova  legislação fixa o prazo de 180 dias (prorrogáveis por mais 90 dias) para a tomada de decisão, 
bem como inclui a análise baseada em evidências, levando em consideração aspectos como eficácia, acurácia, 
efetividade e a segurança da tecnologia, além da avaliação econômica comparativa dos benefícios e dos custos 
em relação às tecnologias já existentes. Para a consulta pública, os formulários ficam disponibilizados no site da 
Conitec durante 20 dias; em casos de urgência, 10 dias. Será apresentada a avaliação quantitativa relacionada ao 
recebimento de demandas, no período de 2012 a 2015, descrevendo o total de demandas recebidas e 
caracterizando-as quanto a natureza do demandante, ao tipo de tecnologia demandada e à decisão final de 
incorporação. 
 
O papel do Departamento de gestâo e incorporaçâo de tecnologias em saúde na coordenaçâo do sistema de 
monitoramento do horizonte tecnológico no sistema único de saúde. 
Andrea Brígida de Souza, Ávila Teixeira Vidal; Clarice Alegre Petramale, Pollyanna Teresa Cirilo Gomes e Vânia 
Cristina Canuto Santos, Ministério da Saúde/Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Brasil. 
andrea.brigida@saude.gov.br 
 
A crescente inovação tecnológica num cenário de recursos financeiros limitados exige um cuidado criterioso e 
responsável na alocação adequada dos recursos da saúde. O Departamento de Gestão e Incorporação de 
Tecnologias em Saúde (DGITS), do Ministério da Saúde (MS), assiste a Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no SUS (CONITEC) na incorporação de medicamentos, equipamentos e  procedimentos 
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eficazes, seguros e custo-efetivos no Sistema Único de Saúde (SUS). Para auxiliar neste processo, tendo em vista a 
necessidade de se gerar informação relevante sobre prospecção tecnológica, em tempo oportuno, para subsidiar 
um sistema proativo de incorporação tecnológica, uma das atribuições do DGITS é coordenar o sistema de 
Monitoramento do Horizonte Tecnológico (MHT). Esta é uma das fases da Avaliação  de Tecnologias em Saúde 
(ATS) que tem por objetivo identificar e monitorar as tecnologias novas e emergentes que despontam no 
horizonte tecnológico. No contexto do MS, o sistema de MHT tem o objetivo de se antecipar a possíveis 
demandas por incorporação de tecnologias no Sistema Único de Saúde, bem como prever a obsolescência 
daquelas em uso. O sistema de MHT no SUS é caracterizado por ser reativo, ou seja, as tecnologias a serem 
estudadas partem de uma necessidade/demanda interna do Sistema de Saúde. Assim, há diferentes formatos de 
documentos elaborados pelo DGITS a fim de prover informações em MHT, sendo essencialmente de três  tipos: 
(i) alertas, (ii) informes e (iii) notas técnicas. Os alertas são relatos curtos e objetivos  que têm por objetivo 
sinalizar para uma determinada tecnologia nova e emergente, enquanto que os informes são relatos mais 
extensos e completos que têm o intuito de rastrear tecnologias novas e emergentes num tema de saúde 
específico (como uma doença, por exemplo). Esses materiais são publicados no sítio eletrônico da CONITEC, no 
espaço virtual chamado RADAR. As notas técnicas são elaboradas para atender às necessidades específicas de 
informações, e, normalmente, não são divulgadas ao público. Para realizar este trabalho o DGITS conta com uma 
equipe interna de  servidores e com o apoio de instituições parceiras, como o Instituto Alberto Luiz Coimbra de 
Pós-Graduação e Pesquisa de Engenharia (COPPE/UFRJ), Instituto Nacional de Cardiologia (INC/RJ), Fundação 
Oswaldo Cruz (Fiocruz), Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), que contribuem na elaboração e revisão 
dos alertas e informes de MHT. Diante disso, reforça-se a importância de um sistema de MHT organizado, que 
possibilite a antecipação de demandas na agenda de incorporação de tecnologias no SUS. Neste sentido, o MHT 
pode impactar o cuidado em saúde, seja do ponto de vista econômico, da prática clínica, da organização dos 
serviços, bem como de questões sociais e éticas. Ressalta-se que os informes e alertas produzidos não são um 
guia de prática clínica e não representam um posicionamento favorável ou desfavorável do MS quanto à 
utilização da tecnologia, sendo elaborados com base nas melhores evidências científicas disponíveis na data de 
sua publicação. No entanto, à medida que essas informações são disponibilizadas aos diversos segmentos da 
sociedade, os leitores terão acesso a informações baseadas na melhor evidência científica disponível, permitindo 
a qualificação do conhecimento em saúde destes atores. 
 
Precisamos falar sobre avaliaçâo de desempenho de tecnologia incorporadas no SUS.  
Viviane Pereira, Clarice Alegre Petramale e Vânia Cristina Canuto Santos, Ministério da Saúde/Secretaria de 
Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Brasil.  
 
O financiamento do Sistema Único de Saúde (SUS) é tema de permanente debate em suas variadas instâncias. A 
necessidade da busca constante pela garantia do acesso integral e universal à assistência e às tecnologias 
necessárias a seus usuários, trazem ao SUS, o árduo conflito entre a necessidade de ampliação do acesso e a 
sustentabilidade financeira do Sistema. O problema toma proporções maiores em países em desenvolvimento 
em que há diversas  necessidades de saúde aguardando  oportunidade de atendimento; e em países 
desenvolvidos em tempos de crise econômica, em que os recursos para a saúde são reduzidos drasticamente. 
Pode-se dizer que o Brasil se insere em ambos cenários: como um país em desenvolvimento, com uma população 
que envelhece rapidamente, ainda tem muitas demandas de saúde a serem implementadas e aperfeiçoadas; e 
como nação que enfrenta uma importante crise econômica e que sofrerá reduções significativas do orçamento 
da saúde. É preciso mais do que nunca, falar sobre avaliação de desempenho de tecnologias em saúde já 
incorporadas no sistema. É sabido que há um desnível considerável entre os benefícios esperados de uma nova 
tecnologia   e os benefícios realmente auferidos pelos usuários quando essa tecnologia passa a ser utilizada na 
vida real, no dia a dia dos serviços de saúde em todas as regiões do país. E é esse o benefício que realmente 
importa para a saúde das pessoas. A avaliação contínua das tecnologias já incorporadas poderá ensejar  
 
modificações na forma de utilização das mesmas, na inserção de condicionantes para que o seu uso seja racional 
e equitativo e mesmo em casos extremos, sua retirada das listas do SUS, quando houver risco elevado ou falta de 
efetividade clínica. Além dos benefícios óbvios desse monitoramento, a realocação de recursos ainda possibilitará 
a ampliação do acesso a novas tecnologias e programas de saúde, sem a necessidade de se dispor de recursos 
novos ora inexistentes. É certo que o SUS deve se ocupar da incorporação de novas tecnologias  segundo modelo 
de avaliação transparente e baseado em evidencias, como já vem  sendo  realizado pela CONITEC desde 2012, 
mas também há que se ocupar da gestão desses recursos tecnológicos segundo os mesmos critérios de excelência 
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que usa para avaliar sua incorporação. Estas são providências que visam aperfeiçoar e adequar um modelo 
sustentável de gestão das tecnologias incorporadas ao SUS que atenta ao desenvolvimento da inovação relevante 
em saúde sem descuidar do acesso equitativo da população a tratamentos eficazes seguros e bem estabelecidos. 
Nesse aspecto,  iniciativas tem sido tomadas no intuito de promover o debate e a efetiva adoção de estratégias 
de avaliação de desempenho de tecnologias incorporadas no SUS. Notoriamente, cita-se Diretriz específica para 
essa finalidade, recentemente elaborada pelo Centro Colaborador do SUS para Avaliação de Tecnologias e  
Excelência  em Saúde, da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) em parceria com o Departamento de 
Gestão e Incorporação de Tecnologias em Saúde do Ministério da Saúde do Brasil (DGITS/SCTIE/MS) e a 
Organização Pan-americana da Saúde  (OPAS), e disponibilizada em Consulta Pública. Identificar e priorizar nichos 
de  atuação segundo critérios transparentes e pré-definidos e adotar estratégias de reavaliação do desempenho 
das tecnologias incorporadas são ações que fazem parte integrante do processo de gestão de tecnologias em 
sistemas de saúde, que não podem faltar na rotina de Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS) de qualquer 
Agência, Departamento ou Comissão que recomende pela inclusão    de tecnologias nos Sistemas de Saúde. Tais 
ações, como parte do processo da ATS, fundamentam-se na necessidade em um trabalho interdisciplinar, com o 
auxílio de seus variados Saberes, assim como seus variados instrumentos, com destaque aos sistemas de 
informação e os dados de efetividade. Também é necessário o envolvimento de seus distintos atores, sobretudo, 
os gestores, os fornecedores de tecnologias, os médicos e demais profissionais da equipe   da saúde e o principal 
interessado: o paciente! Esta comunicação tem o objetivo de promover o debate sobre a necessidade e a 
oportunidade de se incluir avaliação de desempenho de tecnologias já incorporadas no SUS como parte 
integrante dos  processos da ATS no Brasil. 
 
 
17.45 - 19.30 Assembleia Geral da ALASS – Auditório 3 
 
 
Horário: 20:00 no salão térreo. 
 
21.00 - 23.00 Jantar Gala  
 
  
 
 
 
 
 
 

 

 

Ristorante BIER FASS RESTAURANTE 

                    SHIS QL 10 LOTE 09 – PONTÃO LAGO SUL 

                    TELEFONE (61) 3364-4041 

 

Preço: R$ 138,00 - O pagamento será feito no congresso
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Sabado, 23 julho 
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35. A indústria farmacêutica e sua contribuição ao uso irracional de medicamentos: o domínio mercadológico em 

detrimento das ações de saúde. 
 Nelson Machado do Carmo Júnior e Bruno Araújo Serra e Saulo Pinto Silva , Universidade Federal do Maranhão, 

Brasil. nelsonjuniorslz@hotmail.com 
 

Ensaio sobre a indústria farmacêutica e sua contribuição ao uso irracional de medicamentos como forma de 
manutenção dos lucros e de sua hegemonia. O trabalho foi fundamentado com base no materialismo 
histórico-dialético, por meio de uma abordagem qualitativa, em formato de pesquisa documental. Os lucros 
desse setor aumentam a cada ano, entretanto, as ações coletivas de saúde não aumentam na mesma 
proporção. Nesse sentido nossos objetivos são: apresentar os meios que permitem o complexo das indústrias 
farmacêuticas manter seu poderio hegemônico; discutir os aspectos que influenciam a indústria farmacêutica 
na produção de novos fármacos e medicamentos; discutir sobre os fatores inerentes à medicalização do 
homem no uso irracional de medicamentos. 
Para permitir que houvesse essa compreensão abusiva e mercadológica da indústria farmacêutica 
construímos nesse trabalho, como se sustenta essas bases sobre o uso cada vez mais irracional baseado na 
lógica do lucro e de impor uma cultura que coloque em risco a saúde do homem. Aprofundar se há uma 
influência cultural, hegemônica, internacional, concentrada nas mãos da estrutura complexa do capitalismo e 
todos os possíveis meios que sustentam. 
A lógica de mercado é uma opção prioritária para o capitalismo. Essa afirmação é tomada como ponto inicial 
para entendermos sobre o processo de mercantilização da saúde, do homem e das relações humanas, 
evidenciado a partir da mundialização do capitalismo e do fortalecimento dos ideais neoliberais, apontados 
nesse estudo. 
Os lucros do setor farmacêutico se ampliam a cada ano a partir dos seguintes produtos: novas moléculas, 
produtos de prescrição médica, OTC (do inglês, over thecounter – medicamentos de venda livre) e os 
produtos genéricos.O medicamento é transformado em mercadoria, tornando-se não somente parte de um 
sistema de acumulação em detrimento das necessidades humanas, mas sendo fundamental nesse processo.  
Apesar dos países em desenvolvimento serem abarcados por grande parte do setor farmacêutico mundial e 
por mais que tenham aumentado sua contribuição nos lucros do setor, ainda “são os países desenvolvidos 
que respondem por cerca de 80% das vendas”. Os laboratórios dos grandes centros da Europa estão sempre 
à frente da disputa da maior fatia do mercado mundial de fármacos. Mercado este que a cada ano possuem 
reajustes nos valores dos medicamentos, no geral sempre alegando aumento nos gastos em Pesquisa e 
Desenvolvimento (P&D). 
A análise foi feita a partir dos fundamentos históricos de estruturação da indústria farmacêutica, da 
produção, da propaganda e do processo de circulação do medicamento como mercadoria e sua relação direta 
com seu uso cada vez mais indiscriminado. 
A partir da nossa análise expomos a relação do aumento dos lucros das indústrias com as consequências à 
saúde do homem, apontando os elementos necessários para essa conclusão, como medicalização do homem 
a partir do modelo biomédico vigente. O processo de privatização da saúde a partir dos ideais neoliberais é 
parte de uma análise global da expansão do setor privado sobre público. Conclui-se constatando a 
necessidade de acúmulo sobre as categorias uso racional e irracional de medicamentos e sua relação com o 
aumento dos lucros do setor farmacêutico, além de apontar para a estatização da saúde, laboratórios e 
empresas do setor, como importantes medidas para controle do uso irracional de medicamentos. 
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36. Competências do farmacêutico: análise dedocumentos internacionais. 
          Luiz Henrique Costa, Camila Kaori Nakagawa, Andressa Veras de Oliveira, José Miguel do Nascimento Júnior    
          e Margô Gomes de Oliveira Karnikoviski, Ministério da Saúde, Brasil. joselefarias@yahoo.com.br 
 

O desenvolvimento de um perfil profissional é um processo longo e complexo que envolve a construção de 
uma história profissional articulada às características pessoais e as especificidades profissionais, assim como 
o desenvolvimento de competências que permitam considerar e articular teorias, métodos e experiências 
diante da identificação de um problema e da necessidade de solucioná-lo no cotidiano laboral. No processo 
de construção de um perfil profissional, atuante e participativo, as trajetórias de formação têm utilizado a 
abordagem por competência como estratégia privilegiada e útil tanto ao desenvolvimento pessoal quanto à 
preparação para os papéis e as funções a serem desempenhados nos contextos de atuação e intervenção 
(Marinho-Araújo, 2009). No elenco dos avanços parciais, mas atendendo às definições da LDB de 1996, a 
instituição das chamadas “Diretrizes Curriculares” para os cursos de graduação em saúde representou papel 
importante na tentativa de superação das fragmentações na formação de profissionais para esse campo, ao 
mesmo tempo em que definiu o estreitamento das interfaces entre a educação e a saúde, especialmente a 
partir da caracterização dos princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde como norteadores essenciais 
do processo de formação dos profissionais dessa área (Rech, 2008). Neste contexto, entre avanços e recuos, 
o campo da Educação foi um dos ambientes de reflexões essenciais para a direcionalidade dos processos 
políticos evidenciados no país.Utilizou-se do método de análise documental a partir de um conjunto de 
técnicasde codificação e análise de dados qualitativos. A seleção dos documentos foi baseada nos arquivos 
selecionados para subsidiar os debates a respeitodas diretrizes curriculares nacionais dos cursos de 
graduação em farmácia no Brasil em 2015, coordenados pela ABEF e CFF. E outros selecionados pelos 
autores, totalizando 21 documentos publicados no período de 2004 a 2014. A seleção dos documetos teve 
por base a prática profissional e a formação acadêmica do farmacêutico.Para a identificação e análise das 
competências do farmacêutico foi elaborada uma tabela e descrito trechos dos documentos a partir das 
seguintes categorias: competências, matriz de competências, educação e perfil profissional. Dos 21 
documentos selecionados, 15 trazem explicitamente no texto a questão das competências desde a formação 
até a prática profissional. A educação deve estar direcionada para a preparação de profissionais de forma a 
possibilitar o desenvolvimento de competências para atendimento das necessidades locais e da ótima 
execução dos serviços necessários. Destaca-se o texto de NAPRA (2007), em que as competências exigem 
como um pré-requisito mínimo a realização de um bacharelado credenciado no programa de graduação em 
farmácia, onde os conhecimentos, habilidades e atitudes adquiridas fornecerá a base para as competências. 
O conceito de competência tem adquirido  força nos últimos anos por meio de inciativas como o treinamento 
baseado em competências, credenciamento e registro profissional. Segundo a Federação internacional dos 
Farmacêuticos – FIP (2012) são consideradas competências os conhecimentos, habilidades, comportamentos 
e atitudes que um indivíduo acumula, desenvolve e adquire através da educação, treinamentos e 
experiências de trabalho. Já as habilidades, conforme a OPAS (2013), são características de pessoas que 
executam uma tarefa ou realizam um trabalho com um bom desempenho.  Adicionalmente, a competência 
profissional é caracterizada também pela capacidade de resolução de problemas e tomada de decisão, bem 
como a capacidade de aplicar a base de conhecimentos adquiridos na formação. No que se refere ao 
farmacêutico, este deve exercer suas funções com precisão, fazer julgamentos corretos e interagir 
adequadamente com os pacientes e profissionais. Na Austrália, por exemplo, houve um esforço em articular 
padrões de competências, para os farmacêuticos aplicados ao âmbito da prática profissional possível. Nesse 
sentido, dentre as áreas das competências do farmacêutico estão a centralidade no paciente na gestão do 
atendimento; aplicação das habilidades específicas e; capacidade de gerenciar a comorbidade, coordenar e 
dirigir o cuidado às doenças, promoção da saúde e prevenção de doenças. Assim, espaço da prática é uma 
dimensão da prática profissional que pode ser definido através dos domínios dos Padrões de Competência. 
Juntas, as duas dimensões do âmbito da prática e nível de desempenho descrevem o perfil da prática 
profissional de um farmacêutico. Estes resultados confirmam características importantes das atividades 
profissionais do farmacêutico e as competências requeridas aos egressos dos cursos de farmácia, abordando  
o trabalho concreto em saúde e a clínica farmacêutica. 

 
37. A criação da Empresa Brasileiras de Serviços Hospitalares (EBSERH) e as  implicações para os Hospitais 

Universitários federais e seus trabalhadores de saúde. 
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 Silvânia Sales de Oliveira, Iracema Viterbo Silva, Secretaria Estadual de Saúde da Bahia, Isabela Cardoso de 
Matos Pinto, Universidade Federal da Bahia , Silvana Lima Vieira, Universidade do Estado da Bahia  e Thadeu 
Borges Souza Santos, Universidade do Estado da Bahia, Brasil 

 
38. Os determinantes estruturais e os seus impactos para o trabalho em Saúde: o caso dos modelos alternativos 

de gestão hospitalar. 
 Silvânia Sales de Oliveira, Iracema Viterbo Silva, Secretaria Estadual de Saúde da Bahia , Isabela Cardoso de 

Matos Pinto, Universidade Federal da Bahia , Silvana Lima Vieira, Universidade do Estado da Bahia e Thadeu 
Borges Souza Santos, Universidade do Estado da Bahia , Brasil 

 
39. Responsabilização da equipe na Estratégia Saúde da Família (ESF): atenção à demanda induzida e 

espontânea. 
 Marluce Maria Araújo Assis e Minéia Araújo Carneiro Bastos, Universidade Estadual de Feira de Santana, 

Brasil. aassis@uefs.br;minefsa@yahoo.com.br 
 
         Este estudo tem como objetivos: discutir as diferentes abordagens sobre a responsabilização da equipe que 

compõe a Estratégia Saúde da Família e apresentá-las de maneira articulada a compreensão de dispositivo 
relacional, associada à definição de ferramenta essencial no desenvolvimento do trabalho em saúde proposta 
para a Atenção Básica à Saúde (ABS); analisar como tem sido construída a responsabilização das equipes que 
atuam na Estratégia Saúde da Família em um município da Bahia, em busca da resolubilidade das demandas 
dos usuários. Utilizou-se para a realização desse estudo a abordagem qualitativa e reflexiva. Para tanto, 
buscou-se identificar textos por meio de revisão teórica, que abordavam as distintas dimensões da 
responsabilização em saúde, na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e na base de dados da Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), a partir do argumento de busca "responsabilização", 
identificando-se inicialmente 348 estudos, sendo selecionados 38, considerados relevantes para o 
desenvolvimento para o estudo. Adotou-se também, entrevistas semiestruturadas com usuários (13), 
trabalhadores de saúde (22) e dirigentes (09), totalizando 44 entrevistados, e a observação sistemática de 07 
(sete) Unidades de Saúde da Família em um município da Bahia. A análise de dados foi orientada pela análise 
de conteúdo temática e reflexiva, e fluxograma analisador. Os resultados apontam que a responsabilização 
pode ser construída desde o primeiro contato do usuário com o serviço, com potencial de ampliar as práticas 
mais responsivas entre trabalhadores e usuários. No entanto, a organização dos serviços na Estratégia Saúde 
da Família (ESF) é orientada pela demanda programada ou induzida com foco em usuários que residem no 
território social da unidade de saúde, em determinadas linhas de cuidado, com direcionamentos de agenda, 
atenção em dia da semana específico e delimitação de quantitativo de vagas. A atenção à demanda 
espontânea se organiza com base no reconhecimento da demanda aguda, baseada na enfermidade e na 
necessidade de atendimento imediato; e a demanda não–aguda, representadas por situações que podem 
aguardar o atendimento. Identificou-se ausência de trabalho em equipe, reflexo de um contexto em que cada 
trabalhador exerce a responsabilização em sua prática de forma isolada, desarticulada e direcionada quase 
que exclusivamente, as demandas induzidas. A organização das demandas na ESF acontece por meio da 
programação de ações, direcionadas à demanda induzida, embasada no individualismo do sujeito. A atenção 
à demanda espontânea tem sido orientada pela lógica do atendimento à demanda aguda, quando há 
urgência de atenção. A responsabilização pelo desenvolvimento das práticas em saúde é assumida 
individualmente, pois cada trabalhador desempenha sua função sem promover articulação das práticas com 
os demais membros da equipe. Por fim, se faz necessário compreender que, a responsabilização se concretiza 
nas ações de todos os sujeitos envolvidos, associada a serviços de saúde interligados, compondo desta forma 
uma rede articulada com garantia do cuidado continuado aos usuários e famílias. 
 

40. O Farmacêutico na implantação de uma equipe de NASF. 
 Amine Becheleni Pimenta e Eduardo Ângelo Gonçalves Dias, Prefeitura Municipal de Diamantina, Brasil. 

aminebecheleni@hotmail.com 
 

Objetivo: O Objetivo da comunicação é relatar a experiência de uma farmacêutica na implantação do serviço 
de Núcleo de Apoio á Saúde da Família (NASF) em Diamantina, MG no Brasil.  
 
Introdução: A equipe do NASF foi implantada pela Secretaria de Saúde da Prefeitura de Diamantina em 
Agosto de 2011 e encerrou suas atividades em Dezembro de 2013. Era composta por 1 educadora física, 1 
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farmacêutica, 2 fisioterapeutas,  1 nutricionista e 1 psicóloga. O município contava inicialmente com 8 
Equipes de Saúde da Família (ESFs) em sua área urbana e depois com 9. 
Material e método: Naquele momento a Secretaria de Saúde não dispunha de profissional e/ou material 
educativo para a capacitação dos profissionais recém-chegados. A equipe se reuniu para estudar o escopo de 
ações dos profissionais do NASF e suas possibilidades de ação, visitou cada ESF para uma conversa com todos 
os seus membros sobre as necessidades específicas e limitações de cada local.  
Algumas ESFs já organizavam periodicamente grupos educativo-terapêuticos destinados a diabéticos, 
hipertensos, gestantes e grupos de caminhada e de planejamento familiar.  Inicialmente a equipe 
acompanhou os grupos já em funcionamento e posteriormente assumiram esta tarefa aliviando a carga de 
trabalho das enfermeiras. Á partir daí foram replicadas atividades para outras EFSs e implantadas ouras 
atividades em sua maioria de educação em saúde. Algumas demandas foram levantadas pela secretaria de 
saúde, outras pelos próprios integrantes no NASF. Algumas ações eram realizadas em conjunto e outras em 
separado, de acordo com a situação. Neste trabalho será relatada a atuação da farmacêutica da equipe. 
 
Resultados e discussão: O trabalho começou com uma pesquisa entre a população atendida com o auxílio 
dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) “Diagnóstico de adesão á terapia medicamentosa por diabético e 
hipertensos”.  
Nos grupos de hipertensos e de diabéticos foram abordados: uso correto de medicamentos; importância de 
adesão á terapia medicamentosa, importância de outros hábitos saudáveis, uso de tabaco e álcool, 
organização de quadro de horário da medicação dos usuários e uso correto de plantas medicinais. Nos grupos 
de gestante: uso de medicamentos; uso de cosméticos; vacinas; anticoncepcionais; cuidados com o bebê;  
prevenção de acidentes. 
Junto com outros profissionais, houve participação em eventos de saúde organizados por outros setores da 
prefeitura, capacitações dos ACSs, atividades em escolas sobre gravidez na adolescência e métodos 
anticoncepcionais, drogas ilícitas, álcool e tabaco. Foi organizada a “Semana do bebe”, onde foram 
convidados profissionais da prefeitura e acadêmicos de todas as áreas da saúde a falar para a população, 
profissionais da saúde e da educação.  
Foram implantados nos ESFs grupos de planejamento familiar que aconteciam mensalmente em cada 
unidade, havia dispensação de medicamentos anticoncepcionais mediante receita, encaminhamento para a 
colocação de Dispositivo Intra Uterino e atividades de educação em saúde onde eram convidados os outros 
membros do NASF.   
Foram criados grupos terapêuticos de combate ao tabaco onde foi seguido o programa proposto pelo 
Ministério da Saúde e distribuídos medicamentos usados no controle do tabaco. Esta atividade despertou 
tanto interesse na população que resultou em atendimento noturno ofertado por 2 unidades.  
Foi implantado o projeto do “pé diabético” onde a fisioterapeuta fazia avaliação física e a farmacêutica 
verificava a farmacoterapia do paciente, intervindo quando necessário.  
Foi criada a coleta domiciliar de medicamentos impróprios para uso. A farmacêutica acompanhou cada ACS 
em suas visitas domiciliares por 1 ou 2 dias, onde foram verificados os medicamentos atentando-se ao prazo 
de validade, condições de armazenamento, sobras guardadas ou adquiridas indevidamente, uso correto e 
outras orientações, ao fim das visitas,  medicamentos impróprios para consumo eram coletados. Com o 
passar do tempo a população passou a guardar o medicamento para entregar ao ACS ou levar diretamente ao 
ESF. 
Com ajuda dos estagiários do curso de farmácia foi criado na ESF sede do Nasf um projeto de atenção 
farmacêutica onde os pacientes saíam do consultório médico e passavam pela sala de atendimento 
farmacêutico para orientações quanto á medicação prescrita e organização de quadro de horários de sua 
farmacoterapia completa. 
 

         Contribuição para a saúde coletiva da comunidade: Graças á liberdade de condução dos trabalhos concedida 
pela Secretaria de Saúde de Diamantina, a equipe criou seu próprio método e material de trabalho, integrou-
se ativamente na comunidade proporcionando melhoria da saúde coletiva e ofertando serviços que antes 
não existiam no município. 

 
41. Prevalência de Sintomas Depressivos entre pacientes internados num Hospital Universitário.  
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 Mariana Aguiar Machado, Juliana Gonçalves Oliveira, Erick Oliveira Cunha, Karla Maria Nunes Ribeiro 
Mansilla, Enaldo Vieira Melo e Edméa Fontes de Oliva-Costa, Universidade Federal de Sergipe, Brasil. 
marimed86@gmail.com 

 
          Objetivos: Estimar a prevalência dos sintomas depressivos (SD) em pacientes internados no Hospital 

Universitário (HU) de Sergipe; averiguar se houve solicitação de interconsulta psiquiátrica, como também 
avaliar os fatores que possam estar associados aos sintomas depressivos, para minimizar seus efeitos 
danosos na recuperação do paciente.  
 
Contexto e descrição do problema: Estudos epidemiológicos mostram que em hospitais gerais as taxas de  
pacientes com sintomas depressivos são maiores que na população geral. As manifestações depressivas  
estabelesem-se como um problema de saúde pública e econômica, pois geram queda da produtividade,  
afastamento do mercado de trabalho e maior demanda aos serviços de saúde. 

Os sintomas depressivos ocorrem com maior frequência em pacientes do sexo feminino, com vida conjugal 
instável, baixo nível educacional, baixa renda, instabilidade profissional e em idosos, além de estarem mais 
associados as doenças de caráter crônico. As manifestações depressivas representam uma das maiores 
demandas dos serviços da psiquiatria de ligação, para os hospitais que dispõem de tal equipe. Entretanto, 
na prática médica, os sintomas depressivos acabam sendo subdiagnosticados ou subtratados pelos 
plantonistas. A falta de reconhecimento muitas vezes reside no fato de que tais sintomas nem sempre se 
revelam como queixas emocionais, manifestando-se em alguns pacientes como queixas somáticas mais 
inespecíficas ou algum déficit cognitivo. É importante a detecção precoce desses sintomas para evitar a 
baixa aderência ao tratamento médico, piora do prognóstico da doença somática, maior incapacidade para o 
paciente, maior tempo de permanência hospitalar, como também aumento da mortalidade e do risco de 
suicídio. 
 
Método: Estudo transversal, descritivo e analítico, realizado entre novembro de 2015 a março de 2016, com 
pacientes internados no HU. A coleta de dados foi feita através da aplicação de dois  questionários:  1)  
Questionário  Específico,  elaborado  pelos  autores  do     projeto, contendo questões relativas a dados 
sociodemográficos, vivências psicoemocionais, aspectos pessoais e da internação; 2) Inventário de 
Depressão de Beck (IDB), para investigação de SD. A análise de dados iniciou pela estatística descritiva; os 
questionários respondidos pelos pacientes foram utilizados para construção de um banco de dados pelo 
programa Statistical Package for Social Science (SPSS); foram elaboradas tabelas e o cálculo da Razão de 
Prevalência (RP) para análise binária inicial; depois feita análise multivariada por regressão logística e cálculo 
da odds ratio (OR). 
 
Resultados: A população consistiu de 87 pacientes sendo que 47 (54%) apresentaram algum sintoma 
depressivo. Destes, 6 (6,9%) com sintomas depressivos grave, 15 (17,2%) com sintomas entre 
moderado a grave, 26 (29,9%) com sintomas de leve a moderado. Dentre os pacientes com 
sintomatologia depressiva 29 (33,3%) eram do sexo masculino e 18 (20,7%) do sexo feminino. A média 
de idade foi de 47,1 ± 18,7 anos. Quanto ao tempo de internamento 50% dos indivíduos possuem um 
tempo de até 6 dias, 25% possuem um tempo de até 2 dias e os outros 25% possuem tempo de 
internamento superior a 15 dias. Estavam internados por causas clínicas 41 pacientes (47,1%) e 6 (6,9%) 
por causas cirúrgicas. Apenas 3 pacientes foram submetidos à interconsulta psiquiátrica. 

Discussão: A população estudada apresentou altas taxas de sintomas depressivos, com predomínio de 
sintomas leve a moderado. Índices semelhantes aos encontrados na literatura em estudos similares em 
hospitais gerais mundialmente. A faixa etária mais mediana contradiz a prevalência extra hospitalar, 
indicando que outros fatores possam estar corroborando para desencadear os sintomas depressivos. O 
número de interconsultas psiquiátricas se mostrou muito pequeno diante da demanda de sintomas 
rastreados, mostrando uma falha no atendimento e condução desses pacientes. 

Conclusão: É alta a prevalência de pacientes internados que apresentam alguma manifestação 
depressiva, muitas vezes com gravidade acentuada. Os plantonistas não detectam esses sintomas e, 
consequentemente, poucos são os que solicitam avaliação pelo psiquiatra interconsultor para os 
pacientes que necessitam. É preciso desenvolver estratégias para modificar essa situação e prevenir as 
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consequências que a instalação de um quadro depressivo pode trazer para o paciente. 

Contribuições: Essa pesquisa pode contribuir alertando sobre a necessidade de um rastreio precoce dos 
pacientes com sintomas depressivos. As consequências que a não detecção pode acarretar não só para o 
paciente como para o sistema. Apontar a importância de um atendimento integralizado, com 
interconsulta psiquiátrica para favorecer a recuperação desse indivíduo. 

 
42. Análise quantitativa da satisfação profissional de uma equipe de enfermagem em oncologia. 
 Vagnára Ribeiro da Silva, Luciane de Souza Velasque e Teresa Tonini, Universidade Federal do estado do Rio 

de Janeiro, Brasil. vagnararibeiro@gmail.com 
 

Ao longo da história da humanidade, o trabalho foi ganhando importância gradativa para indivíduos e 
organizações. Atualmente desempenha papel central na vida das pessoas, constitui fonte de renda financeira, 
representa oportunidade de crescimento pessoal, identidade social e autoestima, os quais são fatores que 
positivamente podem causar satisfação ou repercutir negativamente sendo fonte de insatisfação. É um 
fenômeno importante especialmente para a equipe de enfermagem oncológica cuja clientela demanda 
cuidados de enfermagem com distintos graus de complexidade, que envolvem carga emocional excessiva e 
afloram sentimentos de compaixão, dor e impotência nos profissionais diante da dor do outro, do sofrimento 
e da morte, sendo as atividades influenciadas por esses sentimentos e repercutem na satisfação desses 
profissionais. Objetivos: identificar o nível de satisfação profissional atribuído, percebido e real no trabalho de 
uma equipe de enfermagem oncológica e analisar as relações entre esses níveis de satisfação para a equipe 
estudada. Métodos: estudo quantitativo, descritivo, transversal, realizado em um hospital oncológico de 
referência nacional. A coleta de dados foi realizada entre março e julho/2015, utilizou-se um questionário 
sociodemográfico e o Índice de Satisfação Profissional (ISP) que mede os componentes Autonomia, 
Remuneração, Status profissional, Normas organizacionais, Requisitos do trabalho e Interação para avaliar a 
equipe de enfermagem, os enfermeiros e os técnicos/auxiliares. A amostra inicial foi composta de 645 
profissionais que formam a equipe de enfermagem, sendo excluídos os profissionais de licença ou férias, 
aqueles que se recusaram a participar e aqueles que trabalhavam na instituição há menos de 6 meses 
somando 140 profissionais excluídos. A amostra final constou de 505 profissionais, sendo que 348 deles 
responderam o questionário e 216 foram totalmente preenchidos e considerados para o cálculo do ISP. A 
satisfação atribuída é avaliada pelo coeficiente de ponderação, a satisfação percebida é medida pelo escore 
médio do componente e a satisfação real é medida pela multiplicação dos escores, de acordo com orientações 
da autora do ISP. Resultados: Observou-se que os participantes eram, em sua maioria, do sexo feminino, 
casados, trabalhavam no período diurno, eram servidores públicos, possuíam grau de escolaridade acima do 
esperado, não possuíam mais de um emprego e gostavam de trabalhar no setor atual. Apontaram como 
principal motivo de trabalhar na instituição a escolha pela oncologia e referiram estar mais satisfeitos com a 
vida pessoal que com o trabalho. Verificou-se que Autonomia foi o componente mais importante na satisfação 
atribuída para a equipe de enfermagem e enfermeiros, a Remuneração foi mais valorizada pelos 
técnicos/auxiliares. Para a satisfação percebida, Status profissional foi mais importante e Normas 
organizacionais foi o componente menos valorizados para todas as categorias profissionais. Sobre a real 
satisfação, Interação foi o componente mais importante para a equipe de enfermagem e técnicos/auxiliares, 
enquanto os enfermeiros valorizaram a Autonomia. Para todos os profissionais, a real insatisfação está 
relacionada às Normas organizacionais. Os profissionais que obtiveram maior satisfação profissional foram os 
enfermeiros, seguidos pela equipe de enfermagem e depois pelos técnicos/auxiliares de enfermagem. 
Conclusão: Observou-se uma discrepância entre os níveis de satisfação profissional atribuído, percebido e real 
da equipe de enfermagem oncológica sob o estudo. Esta pesquisa foi importante para conhecer a realidade 
desta equipe de enfermagem oncológica, sua valorização quanto aos componentes avaliados, ampliando o 
conhecimento sobre o cenário pesquisado e sua população e proporcionando melhor planejamento das 
estratégias gerenciais. Propõe-se maior aprofundamento na questão qualitativa sobre a satisfação destes 
profissionais de enfermagem oncológicos, uma vez que esse constructo deve ser explorado com mais 
intensidade. 

 
43. Resultados de la evaluación externa del profesorado de la Licenciatura en Educación para la Salud. 

 Georgina Contreras Landgrave, Manuel Leonardo Ibarra Espinosa, Esteban Jaime Camacho Ruiz, Brenda 
Yoltzin Apolinar Velasco, Oscar Donovan Casas Patiño e Alejandra Rodríguez Torres,  Universidad Autónoma 
del Estado de México. gcontrerasl@uamex.mx 
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Objetivo de la investiación. Presentar los resultados de la evaluación externa realizada por el Comité 
Interinstitucional para la Evaluación de la Educación Superios (CIEES). 
 
Contexto y descripción del problema.Actualmente en México se habla de la calidad de la educación superior 
que se imparte en todos las institucionaes sean públicas o privadas. Esta puntualización se justifica ante la 
necesidad de atender las necesidades de la sociedad, las cuales se caracterizan por ser cambiantes un con 
grado de complejidad significativa. Para lograrlo se han establecido criterios de evaluación los cuales son 
medibles y deben ser demostrables. Estas actividades de evaluación se desarrollan por los Comités 
Interinstitucionales para la Evaluación de la Educación Superios (CIEES) organismos externos a la propia 
institición y los cuales están formados de manera exprofesa.  En el año 2007 se impartió por primera ocasión 
la Licenciatura en Educación para la Salud en la Universidad Autónoma del Estado de México y consiciente de 
la responsabilidad de impartir educación de calidad, en el año 2015 se evaluó por estos organismos.  
 
Teoría, método, modelo y material utilizado.Para dar cumplimiento a la normatividad universitaria la cual 
establece que después de contar con dos generaciones de egresados el programa de estudio puede ser 
evaluado, se procedió a realizarla. El método fue documental, revisando las diferentes evidencias registradas y 
recopiladas en la Coordinación de la licenciatura. Los criterios considerados fue el nivel y perfil de formación 
del profesorado, su membresía al Sistema Nacional de Investigadores u otros organismos académicos, las 
actividades académicas y administrativas que realizan, superación académica disciplinaria, actualización 
didáctico-pedagógica, movilidad, evaluación permanente del profesorado, estímulos a su desempeño, 
productividad académica,  participación en encuentros académicos, dirección de tesis, investigación y la 
articulación de la ivestigación con la docencia. 
 
Los resultados y la discusión sobre lo expuesto.Los principales resultados obtenidos están: se tiene 
investigación y producción a través de los PTC, la participación en encuentros académicos de diversos niveles 
de profesores y alumnos con productos de investigación realizados de manera colegiada; la publicación de la 
producción en revistas indexadas. 
Los PTC están organizados en torno a proyectos multi e interdisciplinarios, existe producción del Cuerpo 
Académico, en los proyectos de investigación han participado estudiantes del programa educativo como 
colaboradores de investigación por lo cual han recibido una beca. 
Otros resultados obtenidos son: no se tiene suficiente producción de material didáctico en apoyo a la 
docencia, las propuestas de material didáctico no cumplen con los requisitos necesarios para ser evaluados, es 
baja la participación de los profesores de Asignatura en encuentros académicos, la participación de alumnos 
en investigaciones con profesores en poca, la participación de los profesores de asignatura en proyectos de 
investigación es poca y no se tiene el desarrollo de tecnología innovadora.  
Para asegurar los logros registrados es necesario emprender acciones como continuar: con la investigación y 
producción a través de los PTC; la participación en encuentros académicos de diversos niveles de profesores 
y alumnos con productos de investigación realizados de manera colegiada; la publicación de la producción 
en revistas indexadas, apoyar el trabajo de los PTC en torno a proyectos multi e interdisciplinarios, apoyar la 
producción del Cuerpo Académico, apoyar a los estudiantes para que se sumen a proyectos de investigación 
como colaboradores de investigación 
Así mismos para atender los principales problemas detectados se considera impulsar a todos los profesores 
para que conozcan y participen en la convocatoria institucional donde se evalúa el material didáctico, difundir 
los criterios contenidos en la convocatoria institucional, mediante los cuales se evalúan los diferentes 
materiales didácticos, impulsar a los profesores de Asignatura para que participen en encuentros académicos, 
motivar la participación en la investigación de alumnos e impulsar el desarrollo de tecnología innovadora. 

 
50. Revisão da prevalência de hepatite B no Brasil para o enfrentamento das hepatites virais na Amazônia. 
       Simone Vivaldini1, Melina Érica Santos1, José Nilton Gomes1, Neide Fernandes1, Barbara Graner1, Elisa     
       Cattapan1, Marcelo Contardo Moscoso Naveira1, Leandro Soares Sereno2 e Fábio Mesquita1.  
       1. Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das DST, AIDS e Hepatites Virais, Ministério da Saúde,    
       Brasil; 2. Organização Pan-Americana da Saúde/ Organização Mundial da Saúde, Brasil. 
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Objetivos de investigação: Realizar pesquisa bibliográfica de todos os estudos publicados sobre a prevalência 
de hepatite B em população brasileira, identificar vulnerabilidades e fortalecer o Plano de Enfrentamento das 
Hepatites Virais na Região Amazônica. 
 
Contexto e descrição do problema: Acredita-se que um terço da atual população mundial já esteve exposta 
ao vírus da hepatite B (HBV) e se estima que 240 milhões de pessoas estejam infectadas cronicamente. 
Segundo dados nacionais de vigilância epidemiológica, a hepatite B apresenta distribuição heterogênea no 
cenário brasileiro e afeta desproporcionalmente as áreas em que o acesso aos serviços de saúde está 
prejudicado. Em novembro de 2015, o Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das DST, AIDS e 
Hepatites Virais do Ministério da Saúde do Brasil anunciou a iniciativa de elaboração do Plano de 
Enfrentamento das Hepatites Virais na Região Amazônica, em parceria com os estados da Região Norte do 
país,Secretaria Especial de Saúde Indígena, organizações da sociedade civil e sociedades científicas.  
 
Métodos e materiais utilizados: Realizou-se busca nas bases de dados MEDLINE com a expressão 
“("Hepatitis"[Mesh]) AND "Brazil"[Mesh] AND "Seroepidemiologic Studies"[Mesh])” e SciELO com as palavras-
chave “hepatite B” e “Brasil”. Referências de interesse dispostas nos trabalhos encontrados também foram 
acrescentadas à coleção. Estudos selecionados deveriam conter pelo menos um marcador para infecção 
passada ou ativa para hepatite B. Não houve restrição de ano de estudo ou publicação. 
 
Resultados: De um total de 216 publicações, 147 estudos ecológicos, transversais e de coorte foram 
selecionados. Sete publicações foram excluídas por indisponibilidade de mídia ou duplicata de estudo; 
resultando em 140 publicações válidas para análise. Os marcadores para hepatite B apresentaram ampla 
variabilidade de valores. HBsAg: 0,006-75%; Anti-HBs: 0,23-99,76%; e Anti-HBc: 0,02 a 89,7%. 
 
Discussão e Conclusões: A heterogeneidade dos desenhos de estudo e das populações estudadas também se 
refletiu nos marcadores para hepatite B. Índices elevados de infecção ativa e exposição para o HBV foram 
encontrados nas populações tradicionais e povos indígenas da Região Amazônica. Conclui-se que as 
populações tradicionais e os povos indígenas encontram-se historicamente e desproporcionalmente afetados. 
A revisão realizada também permitiu observar o impacto da imunização para hepatite B através da gradual 
redução dos índices de HBsAg detectados nas diferentes populações, particularmente nos candidatos à 
doação de sangue. 
 
Contribuição da comunicação em relação às práticas atuais: Conscientizar profissionais de saúde e 
população sobre as hepatites virais e a importância da temática para o sucesso da política de saúde. A 
valorização da pesquisa nacional e identificação das populações mais vulneráveis contribuirão 
estrategicamente para o Plano de Enfrentamento das Hepatites Virais na Região Amazônica. 

 
44. Incorporação de novos tratamentos livres de interferon para hepatite C no Sistema Único de Saúde no 

Brasil. 
Marcelo Contardo Moscoso Naveira1, Melina Érica Santos1, Simone Monzani Vivaldini1, Elisa Cattapan1, José 
Nilton Gomes1, Neide Fernandes1, Barbara Graner1, Leandro Soares Sereno2, Renato Girade Corrêa1, Adele 
Benzaken1 e Fábio Mesquita1.  
1. Departamento de Vigilância, Prevenção e Controle das DST, AIDS e Hepatites Virais, Ministério da Saúde, 
Brasil; 2. Organização Pan-Americana da Saúde/ Organização Mundial da Saúde, Brasil. 
 melina.santos@aids.gov.br 
 
Objetivos de investigação: Descrever a incorporação de novas tecnologias para o tratamento da hepatite C 
crônica e coinfecções no Brasil. 
 
Contexto e descrição do problema: O Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, oficializado com a Constituição 
Federal de 1988, é de acesso universal e gratuito a todos os cidadãos. Qualquer terapia utilizada nos serviços 
de saúde no país necessita ser aprovada pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e, para ser 
ofertada no SUS, carece de aprovação pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS 
(CONITEC). Os novos tratamentos livres de interferon para hepatite C foram submetidos à aprovação e 
autorização de registro pela ANVISA e aprovação pela CONITEC para incorporação no sistema de saúde. 
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Teorias, métodos, modelos e materiais utilizados: O tratamento da hepatite C é garantido pelo SUS há 15 
anos. O Ministério da Saúde, pelo Programa Nacional das Hepatites Virais desde 2002 e, recentemente, pela 
Coordenação de Hepatites Virais do Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais (DDAHV), tem 
proporcionado estratégias para prevenção, diagnóstico e tratamento das hepatites virais no Brasil. Em 2014, 
foi iniciada a revisão bibliográfica e compilação das recomendações internacionais para fundamentar a 
necessidade de incorporação de novas formas de tratamento, com menos efeitos adversos e maior eficácia, 
sobretudo em resposta à demanda da sociedade civil e das associações dos portadores da doença. Os 
medicamentos disponíveis no mercado e identificados com melhor eficácia foram submetidos à aprovação 
pela ANVISA com pedido de prioridade de análise por parte do DDAHV. Logo após, foi defendida a 
incorporação dos novos medicamentos para oferta no SUS, incluindo submissão à consulta pública e CONITEC. 
 
Resultados e Discussão: A análise e aprovação dos novos medicamentos pela ANVISA foram desenvolvidas em 
tempo recorde no país, possibilitando maior agilidade no processo de arguição em assembleia da CONITEC e 
breve incorporação das novas tecnologias no SUS. A incorporação dos novos tratamentos no SUS representou 
a conquista do trabalho das equipes técnicas do Ministério da Saúde, alinhado ao empenho político dos atores 
envolvidos, apoio da comunidade científica e, sobretudo, mobilização das organizações da sociedade civil, 
importante fator de controle social na gestão dos sistemas de saúde. 
 
Contribuição da comunicação em relação ao estado da arte e às práticas atuais: O registro dos novos 
medicamentos para hepatite C no Brasil e sua implementação no SUS demonstram a importância da 
incorporação de novas tecnologias nos sistemas de saúde com base em evidências científicas para 
atendimento das demandas reais e potencialização das estratégias de atenção à saúde das populações. 

 
45. Trabalho em equipe: experiência de formaçâo continua com professores na saúde em educaçâo. 

  Roselita Sebold1, Daniela Lemos Carcereri2, Darclé Cardoso2, 1Universidade Federal de Santa Catarina –      
  2UFSC / Florianópolis – Santa Catarina, Brasil. roselita_sebold@yahoo.com.br 

 
 O município de Rio do Sul, por meio do Departamento de Odontologia, desenvolve, desde 1991, formações 
de Educação em Saúde com professores da rede pública de ensino, em parceria entre as Secretarias de Saúde 
e Educação. Apresentamos neste relato de experiência a dinâmica da formação contínua, realizada por uma 
equipe multiprofissional, na perspectiva da ação-reflexão-ação, dos quais os conhecimentos, as sugestões 
pessoais e as interações entre os diversos atores implicados são aprendidas e ensinadas nos diversos cenários 
a fim de superar as contradições vividas. A interdisciplinaridade proposta pela equipe de formação é 
fundamentalmente um processo e uma filosofia de trabalho que entra em ação na hora de confrontar-se com 
os problemas e demandas que preocupam cada instituição de ensino e que não sejam apenas reduzidos a 
slogans de campanhas. As formações de educação em saúde buscam ultrapassar os limites de treinamento 
puramente técnico para alcançar a formação de atores sociais conscientes, por meio da dialéticas da ação-
reflexão-ação.  
A inserção dos cursos da Educação em Saúde teve a adequação para a proposta de letramento em saúde, 
visando possibilitar a leitura de um mundo real com interpretações e soluções nesse contexto de Educação em 
Saúde. Por meio dos projetos pilotos desenvolvidos em escolas procuramos desenvolver processos e métodos 
de ensinar e aprender saúde, que conduzam a uma melhoria do autocuidado, como material de reflexão na 
formação com professores, além de considerar os aspectos contextuais, sócio-históricos e culturais referentes 
à atuação transversal e multidisciplinar nos panoramas da saúde e educação. A socialização dos projetos 
pilotos nas oficinas oportuniza um espaço de ação-reflexão-ação, ou seja, de diálogo entre a teoria e a prática, 
pela abordagem dos conceitos de Promoção da Saúde com os de letramento. Essa parceria entre professores 
formadores, professores em formação e em exercício se configura num avanço no campo da Educação em 
Saúde para ressignificação das práticas em sala de aula.  
 
Novos caminhos são trilhados com diálogo, reconhecimento do contexto escola e com reflexão, abrindo 
perspectivas entre a teoria e a prática, ensino e aprendizagem e assim promover o enfrentamento de 
resistências e conflitos oriundos do cotidiano. A parceria e a troca de experiências se mostraram importantes, 
aliados ao fundamento da autonomia do sujeito e de que sua individualidade se firma na coletividade. A 
prática interdisciplinar foi um constante aprender a aprender, ao longo desses anos de formação contínua, 
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tanto por parte dos professores como dos formadores. O desafio está em manter a aproximação à educação 
dos profissionais de saúde com o compromisso de promover saúde nas escolas e ampliar a qualidade do 
processo ensino-aprendizagem em relação ao tema e que as mudanças das políticas das Secretarias de Saúde 
e Educação sejam favoráveis com as ações intersetorias para um planejamento integrado das formações 
contínuas, pois o nível de diálogo entre a equipe se reflete nos projetos das escolas, resultando no 
empoderamento das comunidades escolares.  
 
Consideramos que as possibilidades de trabalho em equipe entre o setor saúde e educação perpassam por 
estratégias na escola, local de vivências concretas e onde se fazem e se refletem as práticas pedagógicas para 
as formações contínuas de professores e profissionais da saúde. 

 
46. Perfil de inscritos na capacitação em assistência farmacêutica para profissionais do SUS com o uso da 

simulação realística, no ano de 2016. 
Camila Kaori  Nakagawa, Diana Graziele dos Santos, Nicole Menezes Souza, Herbenio Elias Pereira, 
Departamento de Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos / Ministério da Saúde, Brasil. 
camila.kaori@saude.gov.br 
 
Objetivos da invetigação:Identificar o perfil de inscritos no segundo ano do curso de Capacitação em 
Assistência Farmacêutica para profissionais do SUS. 
 
Contexto e descrição do problema:Milhões de pessoas sofrem danos graves em decorrência de práticas 
pouco seguras relacionadas a atenção à saúde, por isso, o maior desafio para o aprimoramento da qualidade 
da assistência é a segurança do paciente. Neste contexto, a capacitação dos profissionais de saúde é de 
essencial para redução de eventos adversos preveníveis associados à assistência em saúde. Em consonância 
com o Programa Nacional de Segurança do Paciente - PNSP, o curso de Capacitação em Assistência 
Farmacêutica visa à qualificação de profissionais farmacêuticos com foco na Segurança do Paciente.  Este 
curso está disponibilizando 1920 vagas durante o triênio de 2015-2017e tem sido desenvolvido com o método 
de simulação realística pelo Hospital Albert Einstein e o Ministério da Saúde em parceria com a Sociedade 
Brasileira de Farmácia Hospitalar e Serviços de Saúde (SBRAFH) e a Associação Brasileira de Educação 
Farmacêutica (ABEF). 
 
Método:Estudo exploratório a partir dos dados do formulário de inscrição do curso, elaborado por meio do 
FormSus – Formulários do SUS, contendo dados pessoais, profissionais dos participantes do curso.  
 
Resultados:No ano de 2016,o curso alcançou um total de 515 farmacêuticos inscritos de todas as regiões do 
país. Destes, 402 foram do gênero feminino representando 78%do total de inscritos. A região do país que 
apresentou um maior número de inscritos foi a região nordeste com 179 farmacêuticos, seguido pelas regiões 
sudeste(158 inscritos), sul (65 inscritos), centro-oeste (65 inscritos) e a norte (48 inscritos).De acordo com o 
público alvo do curso, os farmacêuticos hospitalares representaram82% de todos os inscritos, seguido por 
farmacêuticos de serviços de urgência e emergência (8%),farmacêuticos de serviços de atenção psicossocial 
(5%),docentes de universidades públicas (4%) e de serviços de oncologia (1%).Levando em consideração a 
natureza jurídica dos serviços/instituições públicos ou filantrópicos, o número de farmacêuticos advindos de 
serviços/instituições públicos (393 inscritos) correspondeu a 76% de todos os inscritos. 
 
Conclusão:Observa-se que o número de farmacêuticos inscritos no curso apresentou representatividade de 
todas as regiões do país, com maior número de farmacêuticos hospitalares e advindos de serviços/instituições 
públicas.Apesar do grande número de farmacêuticos inscritos no curso, este quantitativo representa 2,05% do 
total de farmacêuticos cadastrados atualmente no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (SCNES), o que mostra a importância e necessidade do desenvolvimento e execução de novos 
programas de qualificação para os profissionaisdesaúde, assim como de estimular e motivar os profissionais 
farmacêuticos sobre a importância da educação permanente para a melhoria dos serviços de saúde, visando a 
segurança do paciente na utilização de medicamentos. 
 

47. A assistência farmacêutica no planejamento: relação entre a participação dos profissionais e a qualificação 
da gestão. 
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Letisa Comparin Dalla Nora, Noemia Urruth Leão Tavares, Karen Sarmento Costa e Suetônio Queiroz de Araújo, 
Universidade de Brasília, Brasil. letisadalla1@gmail.com 
 
O planejamento público no Brasil foi marcado ao longo de seu desenvolvimento por uma natureza 
verticalizada, elaborado por equipes muitas vezes externas às atividades em pauta.  Na década de 70 foram 
introduzidas as ideias do político sobre o econômico e da diversidade dos atores-sujeitos. Surge então o 
planejamento estratégico, trazendo a necessidade do diálogo e problematização coletiva para a formulação de 
projetos. Com a criação do SUS e seu princípio de descentralização das ações, com direção única em cada 
esfera de gestão, foram implementadas políticas de planejamento, cujos instrumentos devem ser formulados 
de forma ascendente, de acordo com as necessidades locais até o nível federal. Para a assistência 
farmacêutica a inserção do planejamento visou à organização do setor, decorrente em grande parte à 
descentralização das ações de promoção do acesso aos medicamentos pelos usuários do sistema, que deve 
ocorrer com os recursos disponíveis e em qualidade, quantidade e temporalidade necessários. Este estudo 
tenta descrever como se dá a participação dos atores responsáveis pela assistência farmacêutica na 
elaboração dos instrumentos de planejamento orçamentário e da saúde de seus municípios, por meio da 
análise dos dados produzidos pelo projeto “A assistência farmacêutica nas Redes de Atenção à Saúde: um 
recorte nas regiões do Projeto QualiSUS-Rede”. Trata-se, portanto, de uma análise de dados secundários 
descritiva, com abordagem metodológica quantitativa. Foram analisadas as respostas dadas por responsáveis 
pela assistência farmacêutica em municípios distribuídos nas cinco regiões administrativas do país, acerca de 
sua participação na elaboração dos seguintes instrumentos de planejamento orçamentário e da saúde: Plano 
Plurianual (PPA), Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO), Lei Orçamentária Anual (LOA), Plano Municipal de 
Saúde (PMS), Programação Anual de Saúde (PAS) e Relatório Anual de Gestão (RAG). A coleta de dados foi 
realizada do segundo semestre de 2013 até o terceiro trimestre de 2015. De forma complementar, foi 
analisada a postagem do PMS, da PAS e do RAG pelos municípios avaliados no inquérito no Sistema de Apoio à 
Elaboração do Relatório de Gestão (SARGSUS).  Em relação aos instrumentos de planejamento orçamentário 
foi referido pelos responsáveis pela Assistência Farmacêutica participação na elaboração do PPA em 24%, para 
a LDO em 12% e para a LOA de 12%. A respeito das ferramentas de planejamento da saúde foi observada a 
participação de 52% dos entrevistados nos PMS e de 33% na PAS e no RAG. Os resultados complementares 
demonstraram que 225 municípios que postaram o Relatório Anual de Gestão 2013 no SARGSUS alegaram 
não ter PAS para o respectivo ano e que, para o ano de 2014, este mesmo caso ocorreu com 107 municípios. 
Neste estudo foi possível verificar a baixa participação dos responsáveis pela Assistência Farmacêutica no 
planejamento estratégico de atividades de sua responsabilidade, e a maior presença de instrumentos de 
prestação de contas no SARGSUS, como o RAG, a despeito dos documentos de planejamento e programação. 
Desta forma, aponta-se a necessidade de capacitação dos atores responsáveis pela assistência farmacêutica 
nos municípios a atuarem na área do planejamento, e das políticas que favoreçam a elaboração de uma 
programação de ações que visem a qualificação dos serviços farmacêuticos, de forma que as ações da área se 
apresentem de fato inseridas no planejamento orçamentário e da saúde municipais. 
 

48. Facilidades e dificuldades para a garantia das condições sanitárias de unidades de saúde: estudo de revisão 
com ênfase no processo de trabalho. 
Mariluce Karla Bomfim de Souza, Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), Brasil. 

 
 
Horario: 09.00-10.30 SESSÕES PARALELAS 
 
 
Sessão  33          Sala 1 
 
Tema: Formação e a constituição da identidade 
 
Moderadora: Magda Scherer – Brasil  
 
Especialização em Política e Gestão do Cuidado, com Ênfase no Apoio Matricial: A Formação de Trabalhadores 
em Serviço no Município de João Pessoa- Paraíba. 
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Bruno De Macedo, Juliana Gonçalves e  Rebecca Cabral de Figueirêdo Gomes Pereira, CPqAM/Fiocruz, Brasil. 
Brunomacedo85@yahoo.com.br 
 
Objetivos de investigação: Relatar a experiência, sob a ótica de trabalhadores tutores, da proposta de qualificação 
de 150 apoiadores matriciais do NASF da Secretaria Municipal de Saúde de João Pessoa, através da especialização 
em Política e Gestão do Cuidado, com Ênfase no Apoio Matricial. 
 
Contexto e a descrição do problema: O Curso teve duração de 360 horas-aula e foi realizado entre junho de 2011 
e dezembro de 2012. Tendo como objetivo Fortalecer o Apoio Matricial no SUS em João Pessoa, a partir da lógica 
da EPS junto a trabalhadores do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF). 
 
Teorias, os métodos, os modelos e os materiais utilizados: O curso contou com 09 módulos, discutidos em 10 
encontros presenciais, 18 grupos de estudos e em AVA (atividades práxicas e fóruns). Organizados em turmas por 
Distrito Sanitário, os trabalhadores eram acompanhados pela figura do Tutor, um grupo de trabalhadores da 
gestão municipal que, mais do que aptos à atividades educacionais, eram acompanhados por orientadores 
pedagógicos da UFPB e estavam diretamente envolvidos com o processo de trabalho dos trabalhadores, expondo 
assim o seu próprio. 
 
Resultados e a Discussão: Ocorreram transformações no processo de trabalho, que perpassaram a metodologia 
desenvolvida no curso, organizando conteúdos à provocar reflexões, ao passo em que induziu o uso de 
ferramentas da saúde coletiva (cartografia, cardápio de ofertas, fluxograma, dentre outros). Outro importante 
produto foi a sistematização de grande volume de informações e saberes produzidos e desenvolvidos ao longo de 
oito anos desde a implantação do apoio matricial até a conclusão do curso com a produção de 82 TCC. 
Um importante problema identificado foram as sucessivas perdas, tanto de especializandos quanto tutores, 
demitidos ou que se demitiram. Resultando na conclusão de apenas 82 trabalhadores de 150 compulsoriamente 
matriculados. Uma evasão de 45,34%. A participação no AVA também se constituiu enquanto um desafio, pois 
uma parcela importante dos especializandos não apresentou a participação esperada nesse espaço, o que sugere 
uma maior atenção à plataforma e redução de encontros presenciais. 
 
A Contribuição/O Interesse da Comunicação em Relação ao Estado da Arte e às Práticas Atuais: A experiência foi 
de extrema riqueza para tutores, especializandos e, principalmente, à população que recebe sujeitos 
minimamente provocados e mais atentos às suas necessidades. A tutoria por outros trabalhadores, que 
acompanhavam a rotina dos especializandos, também é uma estratégia que merece destaque, pois facilita o 
diálogo entre esses atores e contribui para que as questões sejam reconhecidas transversalmente ao trabalho, 
para além do curso. 
 
Perfil de inscritos na capacitação em assistência farmacêutica para profissionais do SUS com o uso da simulação 
realística, no ano de 2016.  
Camila Kaori Nakagawa; Diana Graziele dos Santos; Nicole Menezes Souza; Herbenio Elias Pereira,  Departamento de 
Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos / Ministério da Saúde, Brasília-DF. camila.kaori@saude.gov.br 
 
Objetivos da invetigação:Identificar o perfil de inscritos no segundo ano do curso de Capacitação em Assistência 
Farmacêutica para profissionais do SUS. 
 
Contexto e descrição do problema:Milhões de pessoas sofrem danos graves em decorrência de práticas pouco 
seguras relacionadas a atenção à saúde, por isso, o maior desafio para o aprimoramento da qualidade da 
assistência é a segurança do paciente. Neste contexto, a capacitação dos profissionais de saúde é de essencial para 
redução de eventos adversos preveníveis associados à assistência em saúde. Em consonância com o Programa 
Nacional de Segurança do Paciente - PNSP, o curso de Capacitação em Assistência Farmacêutica visa à qualificação 
de profissionais farmacêuticos com foco na Segurança do Paciente.  Este curso está disponibilizando 1920 vagas 
durante o triênio de 2015-2017e tem sido desenvolvido com o método de simulação realística pelo Hospital Albert 
Einstein e o Ministério da Saúde em parceria com a Sociedade Brasileira de Farmácia Hospitalar e Serviços de 
Saúde (SBRAFH) e a Associação Brasileira de Educação Farmacêutica (ABEF). 
 
Método:Estudo exploratório a partir dos dados do formulário de inscrição do curso, elaborado por meio do 
FormSus – Formulários do SUS, contendo dados pessoais, profissionais dos participantes do curso.  
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Resultados:No ano de 2016,o curso alcançou um total de 515 farmacêuticos inscritos de todas as regiões do país. 
Destes, 402 foram do gênero feminino representando 78%do total de inscritos. A região do país que apresentou 
um maior número de inscritos foi a região nordeste com 179 farmacêuticos, seguido pelas regiões sudeste(158 
inscritos), sul (65 inscritos), centro-oeste (65 inscritos) e a norte (48 inscritos).De acordo com o público alvo do 
curso, os farmacêuticos hospitalares representaram82% de todos os inscritos, seguido por farmacêuticos de 
serviços de urgência e emergência (8%),farmacêuticos de serviços de atenção psicossocial (5%),docentes de 
universidades públicas (4%) e de serviços de oncologia (1%).Levando em consideração a natureza jurídica dos 
serviços/instituições públicos ou filantrópicos, o número de farmacêuticos advindos de serviços/instituições 
públicos (393 inscritos) correspondeu a 76% de todos os inscritos. 
 
Conclusão:Observa-se que o número de farmacêuticos inscritos no curso apresentou representatividade de todas 
as regiões do país, com maior número de farmacêuticos hospitalares e advindos de serviços/instituições 
públicas.Apesar do grande número de farmacêuticos inscritos no curso, este quantitativo representa 2,05% do 
total de farmacêuticos cadastrados atualmente no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
(SCNES), o que mostra a importância e necessidade do desenvolvimento e execução de novos programas de 
qualificação para os profissionaisdesaúde, assim como de estimular e motivar os profissionais farmacêuticos sobre 
a importância da educação permanente para a melhoria dos serviços de saúde, visando a segurança do paciente 
na utilização de medicamentos. 
 
As redes de ensino e a formação em saúde, identidades e processos de constituição. 
Tânia Celeste Matos Nunes, Fundação Oswaldo Cruz, Brasil. tcnunes@globo.com 
 
Accompagnement des parcours de formation: vers l´autonomie et la transformation identitaire. 
Catherine Gross. IFFP – Lausanne, Suisse. catherinegross@bluewin.ch 
 
En Suisse, plusieurs dispositifs de formation prévoient un accompagnement par des professionnels experts du 
domaine durant la formation des formateurs et formatrices d’adultes, des enseignants et enseignantes des écoles 
professionnelles, des accompagnateurs et accompagnatrices des terrains professionnels, des spécialistes de la VAE 
(validation des acquis d’expérience).  
 
Cet accompagnement se déroule en petits groupes de personnes inscrits dans la même formation puis en 
entretiens individuels à la demande et en visites sur le terrain professionnel. Les formations qui en bénéficient 
durent entre environ une année et jusqu’à trois ans pour certaines.  
 
Comment négocier un contrat d’accompagnement ? Quelle responsabilité incombe aux professionnels 
accompagnateurs pour viser l’autonomie ? Comment être avec l’Autre et parler à partir de ce qui vient de 
lui (M.Paul, EDUCATION PERMANENTE n° 153/2002-4) ? Comment réguler la tension entre prescription et 
autonomie ?Comment rendre visible l’invisible ? Comment interroger ce qui, dans le travail, fait expérience pour 
pouvoir agir (Y. Schwartz, L. Durrive, 2009) ? Quelle posture de médiation, quel rôle éthique facilitent l’émergence 
d’une transformation identitaire (N. Depraz, F. Varela, P. Vermersch, 2011, p.153) ? 
 
Cette communication souhaite mettre en lumière les chemins d’accompagnement menant à l’autonomie et à une 
transformation identitaire. 
 
 
Sessão  34          Sala 2 
 
 
Tema: Atenção à Saúde da Mulher 
 
Moderador: Ana Maria Malik – Brasil 
 
Saúde da mulher no Brasil: avanços a partir da integraçâo no Mercosul. 
Marcel Oliveira Ferreira, Ana Angélica Martins da Trindade, Faculdade de Medicina da Bahia da Universidade 
Federal da Bahia, Brasil 
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Objetivo: Análise e discussão das possibilidades de melhorias em termos de formulação de políticas de saúde 
trazidas pela integração regional com suas negociações e acordos internacionais no âmbito do Mercosul, no 
período de 2011 a 2013, capazes de repercutir na política de saúde da mulher no Brasil.  
 
Contexto e descrição do problema: Com o avanço da globalização, a economia internacionalizou-se e os blocos de 
países foram formados para integrar interesses regionais. O Mercado Comum do Sul (Mercosul) destaca-se por se 
constituir como um bloco econômico regional que procura relacionar questões globais a demandas locais, dentre 
elas a da saúde. Para o Brasil, a saúde passou, também, a ser tratada a partir da integração regional e da prática da 
cooperação Sul-Sul, renovando-se recursos institucionais, com propostas de normatizações regionais e avanços na 
saúde das nações. A violência de gênero é um importante problema de saúde pública, que pode se manifestar 
como violência física, que é estimulada por uma concepção de mundo vinculada à superioridade masculina, ou 
como violência sexual,responsável por causar danos irreversíveis à saúde física e mental das mulheres. As doenças 
crônicas não transmissíveis também comprometem a saúde das nações, sendo importantes causas de óbito em 
países de baixa e média renda.  
 
Materiais e métodos: Revisão sistemática da literatura em meio eletrônico, utilizando o método hipotético-
dedutivo, que requer a construção de hipóteses, através de leituras específicas sobre o tema como artigos, 
documentos oficiais, atas e livros, submetidas a testes.  
 
Resultados e discussão: No Mercosul, o tema de doenças crônicas não transmissíveis é discutido pela Comissão 
Intergovernamental de Doenças Não Transmissíveis e pelo Grupo Ad Hoc de Vigilância de Enfermidades Não 
Transmissíveis, enquanto que a violência de gênero é trabalhada pela Reunião de Ministras e Altas Autoridades da 
Mulher do Mercosul. Tais instituições levaram à elaboração de diversos projetos, recomendações e acordos em 
âmbito regional, responsáveis por estimular os países a criarem planos nacionais para o enfrentamento dessas 
problemáticas. O Estado brasileiro passa a valorizar ações que buscam diminuir as desigualdades e ampliar os 
direitos de seus cidadãos, o que se percebe através de medidas como o Ligue 180, o Sistema de Informação de 
Câncer e a Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco que também promoveram o intercâmbio de informações 
e o enfrentamento de problemas de saúde pública, fortalecendo a questão social no Brasil.  
 
Contribuição da comunicação em relação ao estado da arte e às práticas atuais: As ciências da saúde não se 
instituem como uma disciplina e nem como um campo separado das outras instâncias de interpretação da 
realidade, o que mostra a necessidade de diálogo com outras áreas do conhecimento. A área biomédica, por sua 
vez, não pode prescindir da problemática social, pois é evidente a influência das condições, das situações e dos 
estilos de vida sobre o corpo humano. A formação de blocos regionais pode proporcionar melhorias em termos de 
recursos sociais, mas, ao mesmo tempo, também podem ser identificados conflitos entre eles. O estudo analisa os 
espaços e instituições regionais criados com o objetivo de resolver as divergências entre os Estados e também de 
debater questões como a de gênero e a de doenças crônicas não transmissíveis, buscando-se tratarda proteção, 
em especial, das mulheres, que representam um grupo vulnerável em muitos países, pois têm seus direitos 
fundamentais desrespeitados e se encontram em situação de submissão ao homem em muitas culturas, tornando-
as frequentemente vítimas de violência física e psicológica. 
 
Utilisation d’un programme de soutien postnatal à domicile. 
Roxane Borgès Da Silva, Geneviève Roch, Université de Montréal, Marie-Hélène Deshaies,Centre de recherche du 
CHU de Québec, Université Laval, Stéphane Turcotte, Centre de recherche du CHU de Québec, Université Laval, 
Christophe Tremblay, Centre de recherche du CHU de Québec, Université Laval, Régis Blais Université de Montréal, 
Département d’administration de la santé, Ginette Mbourou Azizha3, Université Laval, Faculté des sciences 
infirmières, Québec. roxane.borges.da.silva@umontreal.ca 
 
Contexte: Les organismes communautaires Famille (OCF) sont considérés comme partenaires des réseaux locaux 
de services des établissements de santé et de services sociaux (ÉSSS) québécois. Certains OCF offrent un 
programme de soutien postnatal à domicile appelé relevailles, qui demeure souvent méconnu des professionnels 
de la santé. Alors que l’expérience de la naissance suscite de nombreux besoins, que les contextes familiaux et 
sociaux évoluent rapidement, les services offerts par les OCF peuvent contribuer à une offre complémentaire à 
celle dispensées par les ÉSSS.  
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Objectifs: Deux objectifs sont poursuivis : 1) Évaluer le profil d’utilisation des relevailles offertes par les OCF en 
termes de continuité, de productivité et de globalité; 2) Explorer les variations d’utilisation des relevailles en 
fonction des caractéristiques organisationnelles des OCF, des caractéristiques des familles utilisatrices et des 
besoins exprimés lors de l’inscription aux relevailles 
 
Démarche : Intégrée à même une études de cas multiples élargie, une enquête réalisée entre le 15 août 2013 et le 
15 août2014auprès de 4 OCF a permis de collecter des données sur les demandes de services, les familles ayant 
reçu des visites de relevailles, les besoins de ces familles et les tâches effectuées par les assistantes périnatales 
pendant les visites.En s’appuyant sur le cadre conceptuel de Borgès Da Silva (2011), des indicateurs de continuité, 
de productivité et de globalité ont été construits. Des statistiques descriptives, des analysesde correspondances 
multiples avec classification ascendante hiérarchique etdes régressions multi-niveaux ont été réalisées.  
 
Résultats: Au total, 1235 visites sur 12 mois ont été réalisées par les 4 OCF auprès de 134 familles. Le recours aux 
relevailles vise principalement à combler un besoin de repos/répit, de soutien envers les différents besoins du 
bébé ou à l’organisation quotidienne et aux tâches ménagères. Le nombre moyen de visites par famille varie entre 
5,5 à 12,7. Le pourcentage de visites par famille réalisées par une même assistante (continuité relationnelle) varie 
entre 82% et 100%. La productivité se traduit par un nombre moyen de visites par famille par mois variant entre 
3,8 et 4,5. Quatre profils de visite ont été dégagés pour illustrer la globalité des tâches réalisées à domicile par 
l’assistante périnatale : 1) instrumental; 2) coaching; 3) nounou; 4) équilibré. Des associations entre les indicateurs 
et certaines variables organisationnelles et familiales sont observées, sans qu’aucune ne puisse prédire 
significativement l’utilisation des relavailles. 
 
Conclusion: Les résultats permettent de dresser un portrait de l’utilisation des services de relevailles offerts par 
des OCF québécois. Ces services postnataux,gagnent à être mieux connus des professionnels de la santé pour 
maximiser la complémentarité des services, le mieux-être des familles et le développement des enfants. 
 
Los desafíos en la atención primaria al Cáncer de Mama en San Luis Potosí México. La perspectiva del personal 
de salud y las mujeres usuarias de los servicios. 
Luz María Tejada Tayabas, Griselda Puente Martínez, Universidad Autónoma de San Luis Potosí, Liseth Amell 
Salcedo, Unidad de Investigación. Instituto de Cancerología Las Américas, e Blanca Lilia Reyes Rocha, Universidad 
Autónoma de Querétaro, México. ltejada@uaslp.mx 
 
Objetivo de la investigación; examinar las características y funcionamiento de la atención primaria al cáncer de 
mama (CaMa) en los servicios públicos de SLP México, desde la perspectiva del personal de salud, así como de 
mujeres diagnosticadas y en riesgo, usuarias de los servicios.  
 
Contexto y descripción del problema; durante la última década, el cáncer de mama (CaMa) en México se ha 
convertido en un serio problema de salud pública al constituirse en la segunda causa de mortalidad en mujeres de 
20 años y más, con una tasa de 14 muertes por cada 100 mil mujeres1. Y una incidencia en el año 2014 de 29 casos 
nuevos por cada 100 mil mujeres, el 90% de los cuales se detectaron en las etapas III y IV1, lo que se asocia a la 
muerte de una mujer mexicana por CaMa cada dos horas. Ello muestra un serio problema en las acciones de 
prevención, detección y diagnóstico oportunos.  
Describir las percepciones de los actores involucrados en la atención primaria al CaMa, aporta información 
relevante sobre el proceso de atención para la prevención y detección oportunos de ésta enfermedad. También 
puede ser de utilidad en la formulación de estrategias institucionales más acordes con las necesidades y contextos 
culturales de las mujeres, así como de los requerimientos del personal de salud y los centros asistenciales. 
 
Teoría, método, modelo y material utilizado; Se realizó una evaluación cualitativa2 con diseño 
etnográfico3,incluyéndose en el estudio 24 integrantes del personal de salud (médicos, enfermeras y trabajadores 
sociales), 16 mujeres diagnosticadas y 51 mujeres usuarias regulares de la atención, seleccionados mediante 
muestreo intencional4. Se llevaron a cabo grupos focales con mujeres usuarias y entrevistas semiestructuradas con 
el personal de salud y mujeres diagnosticadas. Se empleó análisis de contenido estructurado5, con apoyo del 
programa ATLAS.ti 6.2. 
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Los resultados y la discusión sobre lo expuesto.Los diferentes grupos de informantes revelan que las acciones de 
prevención, detección y diagnóstico oportuno de CaMa presentan dificultades relacionadas con la organización y 
estructura de los servicios de salud, principalmente las condiciones y los recursos humanos involucrados parecen 
ser insuficientes para una atención de calidad. Los principales desafíos son el numero reducido de personal de 
salud y el exceso de trabajo. Desde la perspectiva del personal, hay una desproporción entre los prestadores de 
servicios y la demanda de atención, no sólo de las usuarias del Programa de CaMa  sino del total de las personas 
que acuden al centro de salud, a quienes se ofrecen servicios de todos los programas de atención primaria (32 
programas). Por su parte, las mujeres coinciden en que la capacitación clínica de los médicos es insuficiente, lo que 
conlleva a cometer errores en los diagnósticos.  
Si bien todos los informantes coinciden en la gran ventaja de la gratuidad del  programa de CaMa, particularmente 
las mujeres refieren que los largos tiempos de espera, la desorganización y falta de coordinación para los estudios 
diagnósticos y la inoportuna entrega de resultados, da como resultado la necesidad de búsqueda de atención en la 
medicina privada a fin de agilizar los procedimientos y acelerar el diagnostico, lo cual les genera gastos 
extraordinarios.       
Tales debilidades conducen a un diagnóstico tardío lo que, en parte, explica la alta frecuencia de diagnósticos en 
etapas avanzadas6.  
En algunos casos, los retrasos en el diagnóstico se asocian también a la ignorancia y la falta de información en las 
mujeres sobre los riesgos y consecuencias de la enfermedad. La mayoría de las participantes en el estudio no se 
realiza el autoexamen periódicamente, y el personal de salud debe insistirles para que realicen chequeos con 
mastografía cuando corresponde. Incluso entre las mujeres diagnosticadas, fue común que demandaran atención 
al notar un nódulo en alguna de sus mamas e incluso algunas de ellas aplazaron la evaluación médica por temor al 
diagnóstico positivo o por una percepción distorsionada de riesgo, al pensar que no les podría pasar a ellas.  
Por lo tanto, es esencial incrementar las acciones de educación para aumentar la conciencia entre las mujeres 
acerca de la relevancia del autoexamen y la revisión periódica7.       
Fortalecer las acciones de prevención, detección y diagnóstico oportunos incrementaría las posibilidades de un 
tratamiento oportuno,  la supervivencia y un pronóstico favorable, además de la optimización de recursos8. 

 
Temas que se quieran discutir a lo largo de la sesión de la presentación 

- Características de los programas de CaMa en otros sistemas de Salud. 
- Alternativas para afrontar los desafíos de las barreras institucionales para el acceso a la atención primaria 

del CaMa.  
- Las dificultades para la operación eficiente de las políticas públicas en materia de atención al CaMa. 

Experiencias en diferentes sistemas de salud.  
 
 
O Acesso e a Acessibilidade das Mulheres Negras na Atenção Básica: reflexões acerca da equidade na atenção à saúde 
das gestantes com sífilis. 
Rebel Zambrano Machado, Carmen Luisa Teixeira Bagatini, Maria Isabel Barros Bellini, Liana de Menezes Bolzan, 
Jaqueline Oliveira Soares e Elaine Oliveira Soares, Universidade católica do Rio Grande do Sul - PUCRS, Brasil. rebel-
machado@saude.rs.gov.br 

 
Objetivo: Investigação sobre o Acesso e a Acessibilidade na Atenção Básica da Gestante que se autodeclara negra 
ou parda e seu parceiro. 
Contexto: A sífilis se configura como um grave problema de saúde pública no Brasil, considerada a segunda doença 
sexualmente transmissível prioritária pelo Ministério da Saúde. Com o aumento da sífilis em gestantes e da sífilis 
congênita no país e na região Sul, esta trata-se de um evento sentinela para avaliar a qualidade do pré-natal, pois 
seu agravo é motivo de preocupação devido ao risco do aumento de morbimortalidade do feto que ocorre através 
da transmissão vertical.O tratamento da sífilis é disponibilizado na rede básica de saúde e deve ser realizado 
conforme protocolo do Ministério da Saúde.Isso significa que a transmissão vertical da sífilis pode ser evitada, se 
tratada em tempo oportuno durante a gravidez. A Região Sul é a terceira região do Brasil com maior número de 
casos confirmados de sífilis congênita. No município de Porto Alegre, esta doença apresenta um alto índice, 
principalmente na população feminina que se autodeclara negra ou parda. A partir desses dados foi construído o 
projeto “Investigação sobre o Acesso e Acessibilidade na Atenção Básica da Gestante que se autodeclara negra ou 
parda e seu parceiro”. 
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Método: Trata-se de Projeto proposto em parceria entre o NETSI(Núcleo de Estudo e Pesquisa em Trabalho, Saúde 
e Intersetorialidade/ PPGSS /PUCRS), Secretaria Estadual de Saúde/RS e a Secretaria Municipal de Saúde de Porto 
Alegre/RS e tem o objetivo de investigar os processos de acesso e acessibilidade da população negra ou parda 
delimitada a mulheres gestantes e seus parceiros na atenção básica no município de Porto Alegre, com ênfase nas 
doenças crônicas transmissíveis, em especial a sífilis. Para aprofundar o conhecimento em relação ao objeto de 
estudo, elegeu-se como procedimento de abordagem o enfoque misto, que visa a combinação de abordagens 
quantitativas e qualitativas, afim de se obter maior compreensão dos temas abordados na pesquisa.O projeto em 
tela expõe fatos e suas decorrências que estão ligados ao contexto social, político e econômico e para melhor 
apropriação e interpretação e analise destes se ampara no método dialético, no qual está presente a investigação 
da realidade através do estudo. A coleta de dados será a partir de entrevistas semi-estruturas, tendo como 
sujeitos: as gestantes, seus parceiros e os profissionais de saúde. Essa pesquisa também se propõe a realizar uma 
análise documental, em que se constituem em documentos de domínio público como: as informações do Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) no período de 2014 a 2015, a Políticas de Promoção da Equidade 
em Saúde, a Política Nacional da Atenção Básica, a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra e o 
Plano Nacional de Vigilância das DSTs, Ampliação da Cobertura e Promoção do Acesso Universal e Gratuito e 
Redução da Transmissão Vertical da Transmissão do HIV e Sífilis com vistas a eliminação da Sífilis Congênita. A 
análise dos dados será realizada com base na análise de conteúdo de Bardin (2011), em que é composta por três 
fases:  inicia-se com a pré-análise, que corresponde à fase da organização dos materiais; posteriormente, inicia-se 
a exploração dos materiais, realizando o estudo aprofundado a partir do referencial teórico e, por último, o 
tratamento dos resultados, através de sua análise.  
 
Resultados: Os resultados desse projeto encontram-se em processo de análise documental, faltando as entrevistas 
com os sujeitos da pesquisa. Entretanto, os dados já levantados sugerem que a acessibilidade das mulheres 
autodeclaradas negras ou pardas e seus parceiros não está sendo garantida pelo SUS, demonstrando a importância 
de se implementar ações que visem a redução das desigualdades e a garantia da equidade na atenção à saúde das 
mulheres negras, considerando os marcadores sociais como raça, cor, etnia, gênero e classe social.  
 
 
Sessão 35                                                                                                                                                                Sala 3 
           

Tema: Interdisciplinarité et Processus de gestion participative 

Sessão organizada: Manuel Salazar et Pierrette Chenevard, Suisse; Lise Lamothe, Alexandre Bugelli, François Lamy, 
Anaïck Briand, Université de Montréal, Québec  
 
Intégrer un nouveau modèle tarifaire national tout en maintenant qualité et efficience dans le processus de prise en 
charge d’un patient. 
Pierrete Chenevard, Directrice d’Espace Compétences SA, Suisse ; Cédric Delapraz, Responsable de formation Espace 
Compétences SA, Suisse ; Anoucha Galeazzi Directrice deHR Systemics SA, Suisse ; Manuel Salazar Directeur Hôpital de 
l’Institution de Lavigny, Suisse. 
 
Gestion participative: des gains garantis pour tous. 
Lise Lamothe. Vice-doyenne aux études, École de santé publique, Université de Montréal, Québec, Canada. 
 
     ???? 
  
Sessão  36          Sala 4 
 
Tema: Interprofissionalidade na formação universitária na área da saúde: políticas, programas e práticas 
pedagógicas em questão 
 
Sessão organizada: Clélia Maria de Sousa Ferreira Parreira – Brasil. cleliaparreira@unb.br 
 
O Brasil está construindo um sistema de saúde público que procura uma assistência integral, a promoção da saúde 
e que enfrenta a complexificação dos determinantes sociais de problemas de saúde. Com o objetivo de fortalecer 
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o Sistema Único de Saúde (SUS), se tem buscado a reestruturação do modelo de atenção, dando prioridade aos 
cuidados primários e à formação adequada para mudanças necessárias nas práticas de saúde e de educação em 
saúde. Desta forma, o desafio é desenvolver uma prática reflexiva e contextualizada, uma práxis pedagógica 
adequada para superar a formação estritamente técnica e tradicional, com foco na formação que se pautem pela 
ética, crítica, reflexão e colaboração, na qual seu caráter histórico, transformador, humanizado e com 
responsabilidade social. As inovações e mudanças na formação dos profissionais de saúde em diferentes níveis, 
educação em saúde, produção de conhecimento, a educação permanente são encontradas nos Programas 
interministeriais como o Programa de Educação para o Trabalho (PET-Saúde), o Programa Mais Médicos e o 
Programa de Residência Multiprofissional, que amplificam mudanças paradigmáticas adequadas às novas 
exigências do trabalho em saúde, que pretendem influenciar a formação e contribuir para potencializar a 
integração ensino-serviço-comunidade em áreas estratégicas de atuação para o SUS, nas redes prioritárias, 
definidas em parceria com os gestores de realidades locais e regionais. Eles representam ações conjuntas de MS e 
MEC, com foco na formação de todos os profissionais de saúde. De uma forma geral, a formação dos profissionais 
de saúde no Brasil demanda esforços e estratégias visando sua reorientação em direção à maior aproximação 
entre ensino e trabalho no sistema público de saúde. Nessa perspectiva, a Educação Interprofissional se apresenta 
como abordagem necessária às reflexões sobre o Processo de Reorientação da Formação Profissional em Saúde, na 
realidade brasileira. Estudantes e professores reconhecem a necessidade de melhorar as habilidades para a 
colaboração de futuros profissionais e têm reafirmado a importância do trabalho em equipe no contexto do SUS. 
Da mesma forma, têm reconhecido que o ponto de maior dificuldade está relacionado com as interações 
interprofissionais, tais como relações hierárquicas, respeito e conhecimento do papel do outro no trabalho em 
equipe, o que tem encontrado na qualificação docente e na lógica do ensino universitário suas mais importantes 
barreiras para a adoção da EIP. No caso brasileiro, a despeito das importantes políƟcas de indução dessa 
reorientação desejada, se evidenciam limitações das insƟtuições formadoras para a formação de habilidades, 
aƟtudes e competências para o trabalho colaboraƟvo. Assim, o debate sobre educação interprofissional e trabalho 
colaboraƟvo se mostra como necessário para atribuir maior envergadura às atuais políƟcas. A realidade de 
produção dos serviços de saúde, por sua vez, apresenta demandas ao processo de formação que não podem ser 
negligenciadas sob pena de fragilizar a proposta de um sistema de saúde centrado nas necessidades sociais, 
produzidas no seio das grandes e importantes transformações históricas. Nesse aspecto, a reforma sanitária no 
Brasil alcançou seu auge com a inscrição do direito à saúde na constituição de 1988, a qual vem sendo 
operacionalizada com a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) desde 1989. Embora, com a nova legislação 
infraconstitucional, o Ministério da Saúde tenha assumido o papel de regulador da formação dos profissionais da 
saúde, apenas em 2003 este órgão passa a desenvolver iniciativas importantes neste âmbito.  Diversos programas 
orientados para a graduação das profissões da saúde foram desenvolvidos de forma pioneira, dentro dos quais 
destacamos o Pró-Saúde e o PET-Saúde, por terem incluído entre seus objetivos o desenvolvimento da 
interprofissionalidade. Estes programas alcançaram um expressivo número de instituições de ensino superior, 
envolvendo milhares de professores e alunos em práticas de ensino-aprendizagem e intervenção no âmbito da 
atenção primária em saúde, com valorização da diversidade e complexidade das dificuldades vividas no cotidiano 
do autocuidado, a dimensão ética da autonomia do paciente, a reflexão sobre as dificuldades vividas e estratégias 
de enfrentamento e o reconhecimento destas últimas como “saberes da experiência”. Nesse sentido, é importante 
que sejam discutidas experiências que tenham potência para traduzir, em desenhos curriculares e práticas 
pedagógicas, o desenvolvimento de competências colaborativas, além de estabelecer atividades práticas e 
pedagógicas nas quais os estudantes atuem conjuntamente para analisar situações, conhecer cenários, tomar 
decisões sobre casos e propor alternativas para o enfrentamento de situações que comprometem a saúde de 
sujeitos e grupos populacionais, o que implica conhecer as habilidades e especificidades das diferentes profissões 
e buscar maior clareza sobre as complementaridades possíveis para a qualidade da atenção e do cuidado em 
saúde. Como os estudos sobre educação profissional, a despeito dos avanços na construção de instrumentos de 
avaliação, apresentam lacunas importantes à sua concretização, dentre as quais se destacam aquelas relacionadas 
às relações desiguais de poder existentes entre as profissões de saúde e as distintas dimensões interacionais que 
podem afetar a qualidade das relações interprofissionais e da atenção à saúde, e que são pouco exploradas, uma 
sessão temática a esse respeito ampliará as oportunidades para seu debate e reflexão. 
 
Políticas de indução de mudanças e inovação na formação interprofissional no Brasil. 
Eliana Goldfarb Cyrino, Universidade Estadual Paulista, Universidade do Estado do Rio Grande do Norte e 
Universidade de Brasília, Brasil 
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Educação interprofissional, formação e trabalho em saúde. 
Marcelo Viana da Costa, Universidade Estadual Paulista, Universidade do Estado do Rio Grande do Norte e 
Universidade de Brasília, Brasil 
 
Mudanças no ensino de graduação no Brasil: do político ao micropolítico no espaço da atenção primária à saúde. 
Antônio Pithon Cyrino, Universidade Estadual Paulista, Universidade do Estado do Rio Grande do Norte e Universidade 
de Brasília, Brasil 
 
Qualificação para o trabalho em saúde e formação interprofissional: desafios para a consolidação de mudanças 
curriculares no ensino superior. 
Clélia Maria de Sousa Ferreira Parreira, Universidade de Brasília, Brasil 
                Sala 1 
 
Sessão  37          Sala 5 
 
Tema: Gestão e a organização do trabalho 
 
Moderadora: Janete Lima de Castro – Brasil  
 
O trabalho da enfermeira no contexto das mudanças tecnológicas e organizacionais. 
Ednir Assis Souza, Carmen Fontes Teixeira e  Mariluce Karla Bomfim de Souza, Universidade Federal da Bahia, Brasil. 
ednirassis@hotmail.com 
 
As mudanças contemporâneas no “mundo do trabalho”, aliadas ao processo de Reforma Sanitária, a construção do 
Sistema Único de Saúde (SUS) e ao mesmo tempo, o fortalecimento do Sistema de Atenção Médica Supletiva 
(SAMS) no Brasil, configuram um cenário no qual se observam mudanças nas organizações e nos processos de 
trabalho de diversas categorias profissionais, dentre as quais a enfermeira, cuja participação no trabalho em saúde 
ampliou-se quantitativamente com o movimento de expansão e desenvolvimento dos serviços de saúde, 
notadamente dos hospitais e recentemente, dos serviços de atenção básica. O estudo almejou revisar o estado da 
arte relativo à temática “trabalho”  e “processo de trabalho”, em livros, artigos e trabalhos científicos, a partir da 
década de 1980, tomando como principal referencia a teoria do processo de trabalho em saúde (Mendes-
Gonçalves,1988), com fins de ampliar e atualizar o conhecimento, bem como, situar a problemática no contexto 
brasileiro. Conclui-se que ao longo do tempo, o trabalho em saúde vem sofrendo transformações, mediadas pela 
globalização neoliberal e pela lógica da reestruturação produtiva, assumindo configurações concernentes ao 
cenário produtivo mundial, mas também as especificidades nacionais, regionais e setoriais. Dessa forma, no 
cenário de desenvolvimento das políticas de saúde, no Brasil, considerando o surgimento do SUS e ao mesmo 
tempo, a ascensão do SAMS, o trabalho da enfermeira, adquire traços e características que perpassam, ao mesmo 
tempo, aspectos relacionados à produção mundial e aspectos relacionados às especificidades nacionais. O estudo 
contribui para a atualização do debate sobre as mudanças que vêm ocorrendo no trabalho da enfermeira e suas 
repercussões nas dimensões assistenciais, gerenciais, educativas e de pesquisa que constituem o seu trabalho, em 
função da incorporação científico-tecnológica e das transformações organizacionais dos sistemas (público/privado) 
de saúde no Brasil. Em particular, no que se refere aos objetos de investigação da Saúde Coletiva, o estudo 
representa uma contribuição à análise acerca dos trabalhadores da área da saúde e suas relações com os Sistemas 
de Saúde, em suas múltiplas dimensões. 
 
Gestão do Trabalho: análise das estruturas organizacionais. 
Janete Lima de Castro, Dyego Leandro Bezerra de Souza, Rosana Lúcia Alves de Vilar, Maria Aparecida Dias e 
Jovanka Bitencourt Leite de Carvalho, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Brasil. 
janetecastro.ufrn@gmail.com 
 
Objetivo: Identificar estruturas de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde das Secretarias de Saúde, visando 
analisar a adequação das estruturas existentes ao que preceitua o SUS em relação às políticas de valorização do 
trabalhador e do trabalho. 
 
Contexto e descrição do problema: No contexto brasileiro atual o SUS pode ser considerado a política de maior 
envergadura na dimensão pública e inclusiva. Sua criação marcou a consolidação da Reforma Sanitária e propôs 
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um novo modelo organizacional  baseado em duas grandes diretrizes: descentralização e democratização das 
ações.  
 A descentralização busca adequar o sistema à diversidade regional de um país continental como o Brasil com 
realidades econômicas, sociais e sanitárias distintas, repassando para os estados e municípios decisões 
relacionadas às políticas a serem implementadas, através das suas secretarias de saúde. E a democratização, busca 
assegurar o exercício da democracia e do controle social no SUS. 
A criação e implementação do SUS também deve ser compreendido como um processo político e social em 
constante mudança, bem como espaço de construção e exercício de cidadania. E em decorrência dos seus 
desdobramentos, houve a ampliação da rede de serviços de saúde nos estados e municípios gerando a 
necessidade da criação de novas estruturas para diversas áreas que o compõem. 
No âmbito da gestão do trabalho e da educação na saúde, o Ministério da Saúde criou no ano de 2003 a Secretaria 
de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde como nova estrutura organizacional, no intuito de formular 
políticas públicas orientadoras da gestão, formação/ qualificação dos trabalhadores e da regulação profissional na 
área da saúde. 
As estruturas de Gestão do Trabalho e da Educação das secretarias de saúde dos estados e municípios devem 
assumir na rede de serviços a responsabilidade, como a sua denominação bem o diz por duas ações que dão 
sustentação à cidadania: trabalho e educação. Assim, são setores, em grande parte das secretarias de saúde, com 
estruturas precárias, número de pessoal insuficiente para as ações desenvolvidas e com insuficiente qualificação 
para trabalhar na área comprometendo assim o seu papel. 
Considerando o cenário de mudanças e implementações de novas estruturas organizacionais nas secretarias de 
saúde dos estados e municípios algumas questões importantes emergem e necessitam ser esclarecidas: Como 
estão se processando as mudanças para criação ou reestruturação dos setores de gestão do trabalho e da 
educação na saúde? Que atividades estão sendo desenvolvidas? Que dificuldades existem para o seu devido 
funcionamento? 
O mapeamento dos setores de gestão do trabalho e estruturas, assim como a busca de respostas para esses 
questionamentos, objetos desta pesquisa, contribuem para tornar visível a falta ou não de reordenamento de seus 
espaços, tempos e recursos humanos necessários à implantação efetiva das suas políticas.  
 
Teorias, métodos, modelos, materiais utilizados: Estudo exploratório e descritivo acerca da estrutura de Recursos 
Humanos/ Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde das secretarias municipais e estaduais do SUS da Região 
Centro-Oeste do Brasil. 
As unidades de análise foram as secretarias estaduais e municipais de saúde. Os dados sobre as instituições foram 
informados pelos alunos participantes do Curso de Especialização em Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde. 
Estes foram coletados através da aplicação de um questionário com perguntas abertas e fechadas abordando 15 
itens relacionados aos objetivos da pesquisa, contemplando informações sobre as estruturas dos setores de gestão 
do trabalho e da educação na saúde, atividades desenvolvidas, parcerias e dificuldades para o seu funcionamento. 
A análise foi feita em duas etapas sendo a primeira com uma abordagem quantitativa utilizando o software 
Statistic Package for Social Sciences (SPSS) for Windows versão 20.0 e a segunda incorporando uma abordagem 
qualitativa às interpretações, a luz de referenciais teóricos e contextuais da análise de conteúdo. 
 
Resultados e discussões: Os setores responsáveis pela Gestão do Trabalho e da Educação das Secretarias de Saúde 
necessitam serem reestruturados para responderem melhor as exigências da gestão do sistema e dos processos de 
trabalho. Buscou-se com essa pesquisa compreender como se organizam e funcionam essas estruturas tendo 
como suporte empírico a estrutura de funcionamento existente.  
Foram evidenciadas diversificações entre as instituições pesquisadas que mostram estruturas diferenciadas com 
uma tendência de reorganização na tentativa de integrar a área de gestão do trabalho e educação na saúde, mas 
ainda sem obtenção da referida integração. Assim como, as estruturas existentes não favorecem a viabilização de 
uma política que possa enfrentar  desafios da área que comprometem a eficiência do serviços de saúde. 
O funcionamento dos setores responsáveis pela gestão do trabalho e educação na saúde enfrenta dificuldades de 
ordem estrutural, organizacional e política contradizendo o discurso de alguns gestores sobre a necessidade de 
priorizar área para minimização dos problemas que afetam o sistema de saúde como um todo. 
Apesar de existir  avanços no campo da gestão do trabalho e da educação na saúde no SUS, estes estão 
concentrados no âmbito das secretarias estaduais e dos municípios de maior porte, persistindo dificuldades e 
assimetrias impedindo a adoção de política que possam contribuir para solucionar a problemática que refletem 
diretamente na qualidade da atenção a saúde. 
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Condições laborais e situação vacinal de trabalhadores da atenção primária a saúde.  
Rejane Silva Rocha; Gilmara Aparecida Batista Fernandes; Denise Cristina Alves de Moura; Rosangela Maria Greco. 
Universidade Federal de Juiz de Fora. rejanesvrocha@gmail.com 
 
Frente às mudanças no perfil demográfico e epidemiológico da população brasileira surge uma proposta de 
reorganização do Sistema Único de Saúde (SUS), com a estruturação das redes de atenção à saúde onde a Atenção 
Primária assume um papel de porta de entrada do sistema, mas com uma proposta de atenção contínua e 
integrada, de centro de comunicação e de coordenação do cuidado (LACERDA E SILVA et al., 2014; MENDES, 2010) 
. A partir dessa proposta, o processo de trabalho na Atenção Primária a Saúde (APS) necessita de uma equipe 
multidisciplinar que atuem sob uma dimensão tecnológica, interativa e intersubjetiva, a fim de interferir no 
processo de adoecimento respondendo as necessidades dos indivíduos, alcançando assim uma assistência de 
qualidade (CARVALHO et al., 2012; FARIA, H. WERNECK, M. SANTOS,M.A 2009). Dentre as várias ações que 
compõe o processo de trabalho na Atenção Primária, destaca-se a imunização como um dos serviços prioritários 
que possui como objetivo a prevenção da transmissão de doenças, estando os programas de imunização em nosso 
país, voltados para a comunidade atendida pelas unidades de saúde e também para os trabalhadores (BRASIL, 
2003). Em relação à imunização de trabalhadores e particularmente no que diz respeito à imunização dos 
trabalhadores que atuam na APS, esta se torna primordial, pois os agentes patogênicos presentes no ambiente de 
trabalho dos profissionais de saúde favorecem a aquisição de doenças e assim a imunização desses trabalhadores 
é uma ação preventiva que contribui para a promoção da saúde, minimiza a ocorrência de faltas por adoecimento 
e protege a coletividade (SANTOS, et al, 2011). Portanto, estudar a situação vacinal dos trabalhadores da APS é 
importante, pois estas influenciam a condição de saúde dos mesmos, sendo, o objetivo deste estudo analisar e 
discutir a situação vacinal dos trabalhadores da APS. 
 
Método: Estudo transversal, parte de uma pesquisa maior denominada “Trabalhadores da APS: Condições de 
trabalho e de vida, realizado no município de Levy Gasparian – Rio de Janeiro, com 22 participantes. Utilizadas 
questões para caracterizar o perfil socieconômico, ocupacional e vacinal. Análise com SPSS versão 15. Atendidos 
os princípios éticos, com parecer nº 932.706. 
 
Resultados: Participaram do estudo 20 (90,9%) mulheres e dois (9,1%) homens, com predominância (45,5%) da 
renda familiar entre um e dois salários mínimos. A idade variou entre 27 a 56 anos, com média de 36,7. Dos 
participantes, 14 (63,6%) eram Agentes Comunitários de Saúde (ACS), três (13,5%) técnicos de enfermagem, dois 
(9,1%) dentistas, dois (9,1%) enfermeiros e um (4,5%) auxiliar de saúde bucal. O tempo de trabalho na APS variou 
de um ano a 13 anos. Dos trabalhadores, três (13,6%) possuíam dois empregos e 19 (86,4%) um emprego. Em 
relação ao trabalho noturno 18 (85,7%) não trabalhavam a noite e três (14,3%) sim, com carga horária semanal de 
40 horas 18 (81,8%) e 30 a 82 horas 4 (18,0%). Referiram acidente de trabalho duas pessoas (9,5%), sendo um com 
perfuro cortante e um queda. Quanto ao adicional de insalubridade, 14 (63,6 %) não recebem e oito (36,4%) 
recebem. Quanto às respostas sobre as questões sobre a situação vacinal, observou-se que: 21 (95,5%) relataram 
possuir cartão vacinal e 1 não (4,5%). Se o cartão foi avaliado no momento da contratação, 15 (68,2%) sim e 7 
(31,8%) não. Se houve necessidade em atualizar o cartão de vacinas quando foi contratado 9 (40,9%) sim e 13 
(59,1%) não. Dos que precisaram atualizar os cartões, relataram ter recebido as seguintes vacinas: hepatite B, 
dupla adulto (difteria e tétano) e febre amarela. Todos participantes consideraram importante que o profissional 
da APS mantenha o cartão de vacinas atualizado pelos seguintes motivos: para estar protegido, para garantir a 
proteção contra doenças, evitar a transmissão de doenças e para garantir a própria segurança, dos colegas de 
trabalho e usuário. Ao serem questionados quanto ao recebimento de orientação a respeito das vacinas que o 
profissional atuante na APS deve manter em dia: 9 (40,9%) apenas no momento da contratação, 5 (22,7%) nunca 
receberam orientação, 4 (18,2%) com frequência, 3 (13,6%) pelo menos uma vez por ano e 1 (4,5%) somente nas 
campanhas de vacinação. Com este estudo foi possível verificar que os profissionais reconhecem a importância da 
imunização para a promoção de sua saúde bem como da saúde da comunidade que atendem, porém constatou-se 
que 22,7% dos participantes referiram nunca ter recebido orientações sobre quais vacinas necessitam manter 
atualizadas para prevenir doenças imunopreviníveis enquanto trabalhadores da APS, que se expõem aos riscos 
biológicos em seu cotidiano laboral, indicando esse resultado, a necessidade de melhorar ou adequar às ações 
educativas que estão sendo oferecidas aos trabalhadores com o intuito de estimula-los a buscar proteção por 
meio das vacinas. 
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Sessão  38          Sala 6 
 
Tema: Condições de trabalho e saúde do trabalhador 2 
        
Moderador: Carlo de Pietro – Itália  
 
La tutela della salute del personale nel Servizio Sanitario Nazionale Italiano: i resultati definitivi di una ricerca 
economico-aziendale.  
Carlo de Pietro,  Scuola Universitaria Professionale della Svizzera Italiana, Svizzera. carlo.depietro@supsi.ch 
 
La ricerca approfondisce e completa quanto già presentato al CALASS 2015, rispondendo alle seguenti domande: 
─ Quante sono le inidoneità (incidenza e prevalenza) nelle aziende sanitarie pubbliche SSN? Qual è il loro 

andamento quantitativo nel tempo? Con quale frequenza vengono riviste/revocate? 
─ Ci sono differenze sistematiche legate a: (i) categoria d’inquadramento; (ii) genere; (iii) età; (iv) Regioni (o 

macro-regioni)? 
─ Quali elementi orientano il comportamento/ le decisioni dei medici del lavoro responsabili della sorveglianza 

sanitaria del personale SSN? 
─ Quali sono le prassi manageriali che prevengono i problemi o ne riducono gli impatti? 
─ Quali sono le altre misure, di ordine extra-aziendale, che potrebbero essere prese per migliorare la gestione di 

tale importante attività? 
 
IL CONTESTO E LA DESCRIZIONE DEL PROBLEMA 
Le aziende sanitarie sono un contesto assai interessante per guardare alle modalità e ai risultati dei sistemi di 
controllo e tutela della salute dei lavoratori. Tale interesse deriva, nell’esperienza delle aziende sanitarie pubbliche 
italiane, dall’esse e al contempo organizzazioni nelle quali (i) il lavoro è “usurante” sia sotto il profilo fisico sia sotto 
quello psichico; (ii) molte attività sono h24; (iii) la cultura burocratica e di tutele del pubblico impiego è assai 
presente; (iii) l’azione sindacale è tradizionalmente forte. 
Negli ultimi anni diversi fenomeni hanno reso più rilevante – e problematica – la gestione di tali aspetti. Primi tra 
tutti tali aspetti sono certamente (i) l’aumento dei ritmi di lavoro e della sua intensità sia tecnica sia emotiva e (ii) il 
rapido invecchiamento degli organici aziendali. 
 
LE TEORIE, I METODI, I MODELLI, I MATERIALI UTILIZZATI 
La ricerca si è avvalsa di più fonti/strumenti di analisi: 
─ Comitato guida, che raccoglie esponenti di attori chiave per comprendere il fenomeno nelle sue diverse 

dimensioni (ANMA, FIASO, IPASVI, Ministero della Salute, organizzazioni sindacali, SIMLII) e discutere i risultati 
delle analisi quantitativa e qualitativa (cfr. sotto); 

─ Rilevazione “quantitativa” (incidenza e tipologia delle limitazioni”presso 49 aziende pubbliche SSN; 
─ Rilevazione qualitativa con redazione di 9 casi di studio aziendali, capaci di ricostruire le modalità organizzative 

di gestione del fenomeno 
 
I RISULTATI E LA DISCUSSIONE 
I risultati mostrano una alta rilevanza del fenomeno “non idoneità” ma al contempo una grande carenza di 
informazioni sistematiche e comparabili, sia relative a prevalenza e tipologie di tali non idoneità, sia relativa alla 
gestione aziendale delle stesse. 
I risultati confermano la rilevanza dell’invecchiamento degli organici nella diffusione delle non idoneità, il che 
richiede risposte rapide ed efficaci nei contratti di lavoro, nelle regole e responsabilità istituzionali, nell’azione 
manageriale. 
 
IL CONTRIBUTO/L’INTERESSE DELLA COMUNICAZIONE IN RAPPORTO ALLO STATO DELL’ARTE O ALLE PRATICHE 
La ricerca per la prima volta produce informazioni e analisi a livello nazionale su un tema che sempre più è 
percepito come particolarmente critico dal management e dagli operatori del sistema sanitario pubblico italiano. 
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Condições e relações de trabalho na saúde: um estudo com servidores estaduais lotados em unidades 
assistenciais de municípios da Bahia. 
Iracema Viterbo Silva, Isabela Cardoso de Matos Pinto, Universidade Federal da Bahia, Thadeu Borges Souza 
Santos, Universidade Estadual da Bahia,  Vinicio Oliveira da Silva, 2Universidade Federal da Bahia e Fabriccio 
Macedo, 2Universidade Federal da Bahia, Brasil. iviterbos@hotmail.com 
 
Contexto/Problema: Alguns estudos têm apresentado relatos de trabalhadores acerca de situações de desprazer 
em relação ao trabalho na saúde. Situações estas que estariam associadas às caracterísitcas do modo de produção 
nos tempos atuais como precarização das relações de trabalho, perda continua de direitos de proteção aos 
trabalhadores, flexibilidade nas formas de contratação, entre outros. No que tange ao servidor público da saúde, 
estes estão imunes a muitos desses problemas, entretanto, há evidências de que essa classe trabalhadora também 
está sujeita a determinadas situações no trabalho em saúde que podem acarretar consequências para a saúde, 
com o comprometimento da assistência à população, o que justifica a realização de estudos para identificação e 
análise do problema.  
 
Os objetivosforam analisar as condições e as relações de trabalho de servidores estaduais da saúde e identificar 
situações no ambiente de trabalho que levam à insatisfação desses trabalhadores.  
 
Metodologia: trata-se de um estudo qualitativo que utilizou os registros dos diários de campo de um estudo 
transversal, cujo objetivo foi identificar os principais problemas de saúde que acometem os servodores públicos da 
saúde. Além do instrumento contendo perguntas fechadas, entrevistadores treinados utilizaram diários de campo 
para fazer observações e registros dos relatos espontâneos dos trabalhadores, no momento da entrevista face a 
face. No processo de análise, esses registros foram digitados em planilha Excel e foram agrupados em categorias, a 
depender da similaridade.   
 
Resultados e Discussão. Entre as categorias identificadas e trabalhadas, estão a ambiência e estrutura física das 
unidades de saúde pública que muitas vezes funciona de forma precária; a sobrecarga de trabalho é mencionada 
frequentemente, ao considerarem o número insuficiente de trabalhadores, o que aponta para a necessidade do 
dimensionamento dessa força de trabalho; sentimentos de desvalorização ao considerar que seu trabalho não 
recebe o reconhecimento desejável. Esse não reconhecimento é expresso não só pelo baixo salário como em 
situações em que realiza trabalhos abaixo do nível de competência; condições de saúde desfavoráveis que levam 
ao afastamento por doença, devido problemas físico e mental. Geralmente esses afastamentos são vinculados ao 
processo de trabalho. Outras situações ainda pouco exploradas pela literatura como a violência no trabalho  em 
suas variadas formas, incluindo o assédio moral, apontado como mais recorrente no serviço público. 
 
Contribuições: este trabalho soma-se a outros que têm estudado as variadas formas de gestão dos serviços 
públicos, abordando aspectos que são desdobramentos  da atual gestão da saúde no país. Apesar de não 
conviverem com o problema da precarização das relações de trabalho, esses trabalhadores sofrem as 
consequências de administrações que não estimulam ou até dificultam a participação dos trabalhadores nos 
processos de decisão do sistema. A identificação dos problemas aqui identificados aquecem o debate e a busca de 
soluções. 
 
Análisis de los agravios en salud de los trabajadores en la industria de la construcción civil en 76 municípios del 
oeste del estado de santa catrina – Brasil 
Rodrigo Momoli, Centro de Referência em Saúde do trabalhador - CEREST Regional de Chapecó; Sinval Adalberto 
Rodrigues Junior, Letícia de Lima Trindade, Maria Assunta Busato, Universidade Comunitária da Região de 
Chapecó- UNOCHAPECÓ, Brasil. rodrigo42@unochapeco.edu.br 
 
INTRODUCCIÓN: se trata de un proyecto de investigación del Programa de Pos-Grado stricto sensu de la 
Universidade Comunitária da Região de Chapecó – UNOCHAPECÓ – lo cual tiene en sus líneas de investigación, 
“salud, sociedad y ambiente”. La salud del trabajador (ST) se caracteriza como un  importante indicador en los 
aspectos de salud, sociedad y ambiente. En Brasil, la ST objetiva en el marco político institucional y en la salud 
colectiva, contrarrestar y al mismo tiempo añadirse a las bases hegemónicas de la medicina del trabajo. También 
aparece en el Sistema Único de Salud (SUS) en la perspectiva de la integralidad en la asistencia en salud, basada en 
las acciones de promoción, prevención y vigilancia en ST. Como medidor de los aspectos de salud y ambiente, 
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están la ST, los agravios en ST y, entre ellos, los relacionados al proceso de trabajo en la Industria de la 
Construcción Civil (ICC) que son definidos como aquellos que afectan la salud de los trabajadores del sector y su 
cadena de producción. Frente al expuesto, se destaca la importancia del (re)conocimiento sobre los agravios en ST 
de la ICC, con el fin de mejorar las acciones de promoción, prevención, protección y la vigilancia en ST de ese 
sector. OBJETIVO: analizar el perfil de los agravios de la ST en la ICC, en 76 municipios del Oeste de Santa Catarina 
(SC), Brasil, Macrorregión Oeste de SC, teniendo en cuenta, las notificaciones de los agravios en ST, del banco de 
datos del Centro de Referencia en Salud del Trabajador (CEREST) – Regional de Chapecó-SC, en período del 2010 al 
2015. METODOLOGÍA: este es un estudio de naturaleza cuantitativa, con enfoque descriptivo, ecológico, 
documental, analítico, retrospectivo y transversal. La fuente de los datos de esa investigación se consistirá por 
todas las fichas de notificación de agravios en ST registradas en el CEREST Regional de Chapecó – SC en el período 
del 2010 al 2015 que hayan sido enviadas a ese Centro, por las instituciones de salud de su zona de actuación. Los 
agravios son definidos como accidentes de trabajo considerados leves, graves y fatales, además de las 
intoxicaciones exógenas que tienen relación con el trabajo, las cuales están descritas en la Portaría 204  del 17 de 
febrero del 2016. Como agravios en ST, el estudio tratará, también, las enfermedades ocupacionales del segmento, 
como: Lesiones por Esfuerzos Repetitivos (LER), Pérdidas Auditivas Inducidas por el Ruido (PAIR), Neumoconiosis 
Relacionadas al Trabajo, Canceres Relacionados al Trabajo, Trastornos Mentales Relacionados al Trabajo, 
Dermatosis Ocupacionales, todos arrollados en la Portaría 205 del 17 febrero del 2016. Después de ese primer 
paso, se tabularán los datos, organizados y almacenados en un archivo del programa Microsoft Office Excel® 
versión 2010, con las variables socio demográficas: sexo, edad, raza, escolaridad, ocupación, municipio de 
residencia y empleo; características de los accidentes como: tipo de agravio (accidente de trabajo lleve, con 
mutilación, graves o enfermedades ocupacionales), municipio de residencia, municipio de la ocurrencia del 
agravio, categoría profesional del trabajador (según el Registro Brasileño de Ocupación – CBO – sigla en 
portugués), sí hubo internación hospitalaria, tipo de procedimiento de salud recibido, registro internacional de la 
enfermedad (CID) del accidente causador e institución empleadora; y en relación al proceso de notificación: 
número de la notificación, profesional de salud que realizó la notificación, parte del cuerpo atingida por el 
accidente. Serán considerados criterios de exclusión las fichas de notificación que no tienen las siguientes 
informaciones: tipo del agravio, local del agravio, ocupación del trabajador y año del agravio. Para el análisis 
estadístico de los datos se utilizará el programa de la Statistical Package for the Social Sciences® - SPSS versión 20.0 
de la Universidade Comunitária da Região de Chapecó para calcular las frecuencias absolutas y los porcentuales 
relativos a la población estudiada. Además, serán analizadas las variables categóricas, la media, mediana y el 
desvío patrón de las variables numéricas. Análisis adicionales de asociación, cuando sea posible, serán realizadas 
utilizando el test chi-cuadrado de asociación con un α=0,05. RESULTADOS ESPERADOS: este proyecto presenta una 
relevancia muy significativa debido al gran número de accidentes de trabajo en la ICC en el país, en especial, por 
provocar, en la mayoría de las veces, fatalidades y mutilación al trabajador. También, por la necesidad de las 
instituciones de control y vigilancia del proceso productivo de la ICC, de tener informaciones detalladas del perfil 
de los accidentes de trabajo de ocurren con el trabajador de la ICC. A partir de los resultados de ese estudio se 
podrán proponer políticas públicas y acciones para reducir al mínimo los agravios en la salud de los trabajadores 
de la construcción civil.  
 
Las condiciones de trabajo y salud de los trabajadores de la salud. Una mirada a América Latina. 
Carolina Tetelboin, Universidad Autónoma Metropolitana-Xochimilco y Darío Salinas, Universidad Iberoamericana, 
México. ctetelbo@correo.xoc.uam.mx 

El objetivo de la propuesta: El presente trabajo da cuenta de una revisión de las condiciones de trabajo, vida y 
salud de los trabajadores de la salud en el marco de los procesos de flexibilización en marcha en los países de la 
región.   

El contexto y la descripción del problema. El contexto del problema es que en todos los países de la región que 
han seguido los lineamientos de las políticas que se sintetizan en el llamado “Consenso de Washington”,se han 
deteriorado las condiciones de los trabajadores en general y de la salud,de manera específica. Existen datos de 
diversas naturalezas que muestran la afectación que bajo estas doctrinas ha sufrido la fuerza de trabajo poniendo 
término al pacto social generado en la post guerra quepermitió, dicho de modo general y salvo excepciones, un 
papel activo del Estado en la construcción de la sociedad, y de la relación del trabajo con el capital, logrado a 
través de sus luchas.Este pacto de clase también permitió una política de Estado que creó la infraestructura social 
y las instituciones públicas, incluidas las de salud, una economía de desarrollo hacia adentro y el aumento del 
consumo no suntuario;también la formación de capas medias profesionales y la burocracia, y a pesar de proyectos 
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productivos para el campo, el inicio de una importante migración campo-ciudad hacia fines de los sesentas. La 
década de los setentas se caracteriza por la emergencia de procesos políticos avanzados en el cono sur y centro 
América, que culminan con golpes de Estado que dan inicio a la imposición de la transformación neoliberal en 
todos los campos y que luego se extienden a la región. Esta situación ha supuesto la destrucción del patrimonio 
social construido  con el objeto de instalar los nuevos proyectos privadosno solo lo productivo, de la “compra” de 
las empresas del Estado como carreteras, teléfonos, televisoras, etc. sino también de nuevas áreas de acumulación 
de los servicios socialescomo la seguridad social, la educación, la salud, la construcción de viviendas sociales, 
guarderías, instituciones que permitían los apoyos y la protección social para la mantención del tejido social y la 
convivencia dejando en adelante –en sociedades precarias desde el punto de vista del desarrollo capitalista- a los 
individuos solos frente al mercado. 
Eldeteriorode la calidad del trabajo, el salario, el empleo, las formas de contratación que dan acceso a las 
instituciones, han transformadolas condiciones de vida y trabajo, y la salud de los trabajadores en general. En el 
caso de los trabajadores y trabajadoras de la salud no han estado exentos de estos procesos. Por el contrario, un 
campo privilegiado de estastransformaciones han sido las instituciones de salud que estabanencargadas de 
garantizar el cuidado de la fuerza de trabajo a través de las instituciones de seguridad social, y a la población en 
general a través del sistema público del Estado, en relaciones variables en cada país. Se han descrito tres etapas en 
la transformación neoliberal: la destrucción de las instituciones públicas a través del desfinanciamiento y la 
descalificación de lo públicoy la subordinación a una nueva gestión sanitaria costo eficiente; la instalación del 
modelo privatizador que supone procesos de estandarización entre los público y lo privado, y el tercero, la 
articulación entre lo público y lo privado, para lo cual se refinancia al público para que compre servicios en el 
privado.El presente trabajo revisa las condiciones de trabajo y de salud de los trabajadores en la región. 
 
Las teorías, los métodos, los modelos y los materiales utilizados: Se trata de un investigación en proceso que 
parte de la concepción conceptual que los sucesos en salud y sus actores están socialmente determinados. Esto 
significa que no se puede ver el problema, sin entender el contexto histórico que lo determina. El método se lleva 
a cabo a través de dos estrategias: la revisión documental y de indicadores oficiales y de organismos regionales o 
mundiales (OMS-OPS; OCDE, CEPAL, Ministerios de Salud; la revisión de algunos trabajos en torno al problema.  
 
Los resultados muestran que en situaciones de tránsito institucionales de esta naturaleza como los que se 
desarrollan en la región, no están garantizadas las condiciones de trabajo y salud de los trabajadores y por lo tanto, 
tampoco las condiciones de atención. 
 
 
 
Horario: 10.30 - 11.00    
 
 
Horário: 11:00 - 12.30 – Auditório 3 
 
 
 
Sessão Plenária III  
  

Modelos de Atenção à Saúde e a Ética no Trabalho 
  

Coordenadora: Profª Dr.ª Maria da Glória Lima – Brasil  
 
Expositores 
Prof. Dr. Jairnilson Paim – Universidade Federal da Bahia – Brasil  
Prof.ª Dr.ª Flávia Regina Souza Ramos – Universidade Federal de Santa Catarina – Brasil  
 Horario: 12.30-13.00 Entrega dos prêmios e encerramento do congresso 
 
 
 
Horario: 13.00-14.15 Pausa  almoço 
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Horario : 14.45 Saída para passeio turístico  
 
 
ALASS conta com o apoio de: 

Belgique 
 Cliniques Universitaires Saint-Luc - Université Catholique de Louvain 
 Université Libre de Bruxelles. Hôpital Erasme. Bruxelles 
 Santhea, Fédération hospitalière, Bruxelles-Namur 
 Centre Hospitalier Universitaire Sart Tilman Liège 
 Union Nationale des Mutualités Socialistes. Bruxelles 
 Alliance Nationale des Mutualités chrétiennes. ANMC. Bruxelles 

Canada 

 Secteur de la Santé Publique, Université de Montréal 
 
España 

 O+Berri. Instituto Vasco de Innovación Sanitaria. 

France 
 IRDES. Institut de recherche et documentation en économie de la santé. Paris 
 Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique. Rennes 
 Université Jean Moulin Lyon 3 - IAE Lyon 

Italia 

 CRISS. Centro interdipartimentale per la Ricerca e l'Integrazione Socio-Sanitaria. Università Politecnica 
delle Marche. Ancona 

 Ospedali dei Colli. Azienda Ospedaliera dei Colli, Napoli. 

Luxembourg 
 Fédération des Hôpitaux Luxembourgeois. Luxembourg 
 Centre de Recherche Public de la Santé. Luxembourg 

México 

 Departamento de Atención a laSalud, División de Ciencias Biológicas y de laSalud. Universidad Autónoma 
Metropolitana-Xochimilco 

 Instituto de Salud Pública de la Universidad Veracruzana. Veracruz 

Republique de Moldavie 
 Asociaţia de Economie, Management şi Psihologie în Medicină. Chisinau 

Roumanie 
 Asociaţia Română de Sănătate Publică şi Management Sanitar – ARSPMS 

Suisse/Svizzera  

 Département de la Santé et de l’Action Sociale. Canton de Vaud. Lausanne 
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18ª Edição dos prémios de Excelência na Análise dos Sistemas de Saúde. 
 
Por ocasião do CALASS 2016, a ALASS fará entrega pelo 18º ano consecutivo dos seus prémios de Excelência na 
Análise dos Sistemas de Saúde. 
 
 O prémio de excelência « comunicação » será atribuído à melhor comunicação” 
 
 O prémio de excelência « poster » será atribuído ao melhor poster.  
 
Os trabalhos serão selecionados anteriormente por um júri "ad hoc" da ALASS entre os manuscritos apresentados 
ao congresso. 
O prémio será a inscrição gratuita no congresso CALASS 2017 que deverá se realizar em Liège, Bélgica. 
 
 
Atas do Congresso CALASS 2016    
As comunicações aceitas pela Comissão e apresentadas na sessões e comunicação serão publicadas nas atas do 
Congresso 2016, na Revista Eletronica CALASS cujo ISSN é 1988-7914.  
 

 
 

CALASS 2016 conta com o apoio de : 
 

 
 

 

 

Por favor, verifique se há atualizações do programa em nosso site: www.alass.org 
 
ALASS Visite as páginas: 
Fax: +34 93 202 33 17   Calass 2016 
Apartado de Correos 12098    
E-mail: alass@alass.org  @CALASS2016 
E-08006 Barcelona  
www.alass.org 
 

 
 
 
 
 
 


