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RESUMO
A efetividade da Estratégia Saude da Familia (E&f#§ demonstrada em grandes
municipios quanto ao processo de cuidado e impantgeaude, mas pouco se estudou
sobre sua qualidade em pequenos municipios ou etar® influenciada pela presenca
de hospitais ou de equipes com modelo de Atenc&c&8B4AB) tradicional em
conjunto com a ESF no mesmo local. O presente @stvaliou a percepcao de médicos
e enfermeiros de 100 equipes da ESF sobre a gdelidia processo de cuidado e as
caracteristicas de suas Unidades Basicas de SdB& ém 32 municipios do interior
do Rio Grande do Sul participantes do Projeto Baléde RS. A analise das 77 UBS
onde se localizavam as 100 equipes da ESF mostealiana de 2800 habitantes e
média de 1,7 médicos por equipe da ESF, presenpeofissionais de outras areas da
saude de nivel superior em 71% das UBS e AB trauitiou hospitais junto a 20% das
unidades. A partir do instrumento PCATool-Brasikaim construidos escores de
orientacdo do cuidado aos atributos da Atencdo &iama Saulde. Entre os 195
profissionais, 71% atribuiram aos seus servi¢cosalim escore de APS §6/10). A
percepcdo de capacitacdo nas habilidades espscifi@saAPS incluindo trabalho
multidisciplinar, visita domiciliar, abordagem fdmmr e comunitaria estiveram
estatisticamente associados com alto escore detagé para APS (p<0,05).. A
disponibilizacédo e avaliacdo de programas de tne@mdo em habilidades especificas da
APS podem ser (teis para atingir-se maior orieptagéprofissionais ao padréo-ouro

de cuidado em APS.

Palavras-chave Avaliacdo de Servi¢os de Saude; Atencao PrindaBaude; Programa

Saude da Familia.



ABSTRACT

The Family Health Strategy (FHS) effectiveness vaready demonstrated in large
municipalities in Brazil and both health procesaed impacts were tested. Nevertheless,
there are few studies that focus on the qualitiyté® teams in small municipalities and the
way they are affected by the presence of the “Bagention” traditional model of care or
hospitals. This study focus on the perceptions9& EHS physicians and nurses from the
countryside of Rio Grande do Sul state about tReimary Health Care (PHC) services
organization and performance in 32 municipalitiagtipipating in Telehealth RS Project.
Looking at the 77 PHC services (total of 100 FH&nts), it was found the median of
2.800 people and the mean of 1.7 physicians perte&f. There were other graduated
health professionals besides physicians, nurseslamists in 71% of the FHS teams. The
Basic Attention traditional services or hospitalsrevin the same place as the FHS team in
20% of the PHC services. The Primary Care Assessifieol-Brazil was applied to
physicians and nurses. According to these profealp 72% of PHC services obtained
scores higher than 6.6/10. Their self perceptiortheir ability to work in teams with
different professionals, to do home visits, to waiikh educational or therapeutic groups,
to work with familiar and community approaches wstaistically associated with higher
Primary Care Assessment Tool score. The availglaiiid assessment of training programs
regarding PHC specific abilities may be useful toe FHS workers to reach the golden

standard level of PHC.

Key-words: Health Services Research, Primary Health CareilifaHealth Program.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mesingitidada “Orientacdo a
Atencdo Primaria a Saude das Equipes de Saude rddigFaos Municipios do
Projeto TelessaludeRS: Estudo de Linha de Basedsaptada ao Programa de Pds-
Graduacgao em Epidemiologia da Universidade Fedierdio Grande do Sul, em 8

de dezembro de 2008. O trabalho é apresentadopames, na ordem que segue:

1. Introducéo, Revisdo da Literatura e Objetivos

2. Artigo

3. Consideragfes Finais.

4. Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Peagiisrmos de Aprovacgao
do Comité de Etica em Saude, Termo de Consentiniévite Esclarecido da
pesquisa, os instrumento de coleta- PCATool-Brasinularios de Linha de
Base de Médicos e Enfermeiros, questionario deisgpéal da presenca de
outros profissionais na ESF, portaria e resolugé®instituem o Telessaude

e estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

O ano de 2008 marca o aniversario de diversos asate saude no Mundo e
especialmente no Brasil. H4 30 anos a Atencdo Ren@éSaude (APS) foi defendida
como modelo para atingir-se saude para todos no 206®, na Conferéncia da
Organizacdo Mundial da Saude de 1978 em Alma AtaBr@&sil iniciou uma real
aproximacdo desta meta com a consolidacéo do Sistérico de Saude (SUS), ha 20
anos, contemplado na entdo nova Constituicdo d8. ¥garantia da saude como direito
de todos e dever do Estado estava devidamente ardsgia na lei, que previa
universalidade, integralidade, igualdade da sagliee outras caracteristicas. No entanto,
0s avangos concretos foram lentos diante da fataird financiamento adequado, de
regulamentacdes que definissem vinculo empregasdéiddo e, principalmente, da

persisténcia do modelo de saude centrado no hbspita

O outro marco historico refere-se a historia danéd® Primaria a Saude no
Brasil, modificando o paradigma do cuidado a satefgrado no hospital: ha 15 anos
iniciavam as primeiras experiéncias do Programaé&da Familia (PSF). Desde entéo, os
substanciais avanc¢os na cobertura populacionabfizgue a Saude da Familia se tornasse
estratégia nacional e o SUS um dos maiores sistdmaervico de saude baseados em

Atencédo Primaria no mundo.

Uma vez estabelecida como estratégia e com finawecieo definido, a Saude
da Familia teve grande crescimento de cobertupppalacdo em pequenos municipios e,
mais recentemente, em grandes centros urbanosntiot@ ainda permanecem desafios

na concretizagcdo desse modelo, mesmo em relacécesso e, principalmente, quanto a
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gualificacdo de recursos humanos e do processrabialtio, para avancar-se na situacéo

de saude e promover maior equidade as pessoastschidado.

Na investigacdo sobre servicos de saude, a literatem demonstrando de
forma consistente, conforme sera detalhado abawe, sistemas de servicos de saude
orientados para Atengdo Primaria a Saude obtémonesifiesultados de saude. Da mesma
forma, € invariavel nos estudos que enfocam tanimpacto (ex. mortalidade infantil)
guanto a orientagdo aos atributos da Atencdo Hengue a Saude da Familia tem
resultados superiores aos servicos tradicionaibtelecdo Basica. No Brasil, este estagio
de conhecimento permite que as avaliagdes da E&fempado impacto ou dos “desfechos
duros” de mortalidade, morbidade, qualidade de,\pdaa desfechos de processo, como a
cobertura e a adequacgdo de seus servigos ao nuoglosto. No entanto, ainda nédo ha
semelhante avaliacdo da orientacdo aos atributog\tdecdo Priméria a Saude em

municipios menores de 100 mil habitantes.

Neste momento de gradual substituicdo dos senagastentes pelo modelo
Saulde da Familia, a coexisténcia dos diferenteslm®gode influenciar o processo de
trabalho das equipes e consequentemente seusadesuém saude. Este e outros fatores
como o perfil dos profissionais que trabalham enSA&s caracteristicas estruturais das
unidades, a agregacdo de equipes em uma unidad®raderisticas de gestdo local
precisam ter sua influéncia mensurada, a fim déeaoregulamentacbes que garantam

qualidade maior e mais homogénea.

No presente estudo, procuramos entender estaaddés sobre a qualidade do
cuidado ofertado, quanto a sua estrutura e procesgartir do instrumento PCATool

Brasil, previamente validado com usuarios em PAlégre, agora sob a perspectiva dos
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profissionais do interior do Rio Grande do Sul.ekesdtudo faz parte da avaliacdo de Linha
de Base do Projeto Telessaude no nucleo do Riodémm Sul, no contexto de municipios
de pequeno porte populacional, grande coberturaE8& e baixa rotatividade de

profissionais médicos e enfermeiras.
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REVISAO DE LITERATURA

O objetivo da presente revisdo da literatura énewraas informacdes que
fundamentem a analise e interpretacdo de resulsmime a avaliacdo de servigos da
Estratégia Saude da Familia quanto a seus atridatdgéencdo Priméaria & Saude. Esta
uma revisdo nao sistematica, no entanto abaixaelesnos alguns passos utilizados

para buscar as referéncias utilizadas nesta revisao

1. Estratégia de Busca

Foi pesquisada a base de artigos Medline atravésrial PubMed(1) até 07
de setembro de 2008. A estratégia utilizada baseoma proposta de levantar toda
literatura publicada que tivesse como descritotengéo Priméria & Saude realizada no
Brasil. Além disso, para aumentar a sensibilidadesstratégia, foram acrescentadas
palavras que pudessem fazer referéncia a AtencgiosB& Saude da Familia.

A estratégia (("Brazil'[mesh])) AND  (((((((("primary health
care"[Mesh])) OR (("family health program”[tw]))) O R (("p.s.f."[tw]))) OR
(("PSF"[tw]))) OR (('saude da familia"[tw]))) OR (( "atencao basica"[tw]))))
chegou a 322 artigos. Todos foram avaliados em sEs18nos, sendo selecionados
aqueles cuja metodologia enfocasse avaliagéo gliabquialidade da APS e ESF quanto
a resultados em saude e quanto a orientacdo d@mga@drdefinidos por Starfield(2).

Revisdo nas bases Lilacs e Scielo foi realizadartir jpla lista de referéncias
dos artigos previamente selecionados, possibilitandlentificacdo de publicacdes de

interesse nao indexadas no Medline.
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2. Atencg&o Priméria a Saude no Brasil e no Mundo

A discussdo de Atencdo Primaria a Saude (APS) soageeforma do
Sistema de Saude brasileiro em uma polémica deeitoacpropostas e nomenclaturas.
Internacionalmente utiliza-se o termo APS paranitefima forma de cuidado integral,
ja defendido como modelo para atingir-se maior gape em saude na conferéncia da

Organizacédo Mundial da Saude de 1978, em Alma3ta (

“Uma das principais metas sociais dos governos, daganizacoes
internacionais e de toda a comunidade mundial nxiona década deve ser
a de que todos os povos do mundo, até o ano 2@@fama um nivel de
saude que lhes permita levar uma vida social e @micamente produtiva.
Os cuidados primarios de salde constituem a chare gue essa meta seja

atingida, como parte do desenvolvimento, no egpildt justica social.”

O conceito de Alma Ata também € reconhecido comenédo Primaria a
Saude Abrangente, pois define a APS no sistemamng;as de saude e também na
promocdo de desenvolvimento integral, atuando dendocolaborativa com outros

setores da sociedade e com a participacdo dirsteotaunidades (3).

“Os cuidados primarios de saude sao cuidados esaBnale saude
baseados em métodos e tecnologias praticas, ctamiénte bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadadcance universal de
individuos e familias da comunidade, mediante dangpparticipacéo e a
um custo que a comunidade e o0 pais possam mantea@anfase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca eraatlicacdo. Fazem
parte integrante tanto do sistema de salde do mhisqual constituem a
funcdo central e o foco principal, quanto do desdvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o pomével de contato
dos individuos, da familia e da comunidade comstesia nacional de
saude, pelo qual os cuidados de saude sdo levadunai® proximamente
possivel aos lugares onde pessoas vivem e traballeamonstituem o

primeiro elemento de um continuado processo dei@sgiia a saude.”

Em boa parte, este conceito também esté prevas@onstituicdo Brasileira

de 1988 (4) e nas normas operacionais que a coraptam, ao tomar como diretrizes
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do SUS a integralidade, universalidade, equidadescehtralizacdo, participacao
popular, hierarquizagdo. No entanto, no BrasilrmteAPS foi erroneamente associado
a proposta de pacotes minimos de servicos do Beneoalial (5), a servicos de saude
de carater assistencialista, com rol limitado d&eagnos moldes da “medicina para
pobres” observada nos Estados Unidos na décad@. dar6oposicdo a esta proposta,
foi cunhado um novo termo, “Atencéo Bésica”’ (ABarg definir o primeiro nivel do

sistema de saude.

A compreenséao de diferencas entre APS e AB é a¢erhoito confusa no
Brasil, mesmo no meio académico (6). A falta deezla de um modelo de APS (5) faz
com que a AB permaneca associada a idéia de pastealde com estrutura precaria,
cuidado de problemas simples, acdes programatsastas, prevencdo em detrimento
de assisténcia. O que se observou na praticaifgpl@mentacdo da Atencdo Basica em
diversos formatos, de qualidade duvidosa e apraximae do temido modelo restritivo
e seletivo. Mais recentemente, o termo Atencdo &tama Sadde voltou a ser usado
com conotacdo de APS abrangente em eventos e imea @gtronica do Departamento
de Atencédo Basica (7). Sampaio, em debate acerc¢andm, utiliza AB e APS como
sinbnimos, mantendo-se 0 nome Atencdo Bésica emaca®l a estrutura,
regulamenta¢cfes do Ministério da Saude- MS - @phara ja se discuta a criacdo de

uma Secretaria de Atencao Primaria e Promocao @eSaiMS (9).

Em contrapartida, muitos paises desenvolvidosrjham fortalecendo seus
sistemas universais de saude baseados na APShade@d recomendacfes de Alma-
Ata ou mesmo dando continuidade a reforma saniprggiamente iniciada. Este é o
caso de Inglaterra e Espanha (5;10;11), enquantmsoyaises com padrbes de
desenvolvimento sécio-econémico semelhantes, comtadBs Unidos (12), né&o
buscaram fortalecer a APS da mesma forma. As diiesetrajetérias de salde destes
paises foram avaliadas por comparacdes internasiogae demonstraram o0
desempenho superior de sistemas baseados numaRSteobre indicadores de saude
populacionais (13). Este desempenho foi replicads avaliacbes de servigos,
reforcando que aqueles com forte presenca de tamsibda APS tinham melhor
qualidade do cuidado, menores custos e maior agdisf dos pacientes, mesmo na
presenca de iniquidades sociais (14-18). Estedl@stddo substrato empirico para

releitura de Alma-Ata feita por Starfield e aquilizada na definicio de APS como
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nivel do sistema de saude responsavel pelo cuidéstygral do paciente, pelo seu acesso
de primeiro contato, mantendo-se o vinculo pesso&bngo do tempo e gerenciando 0s
atendimentos necessarios ao paciente em outros migesistema. Esse contato se da
com forte enfoque familiar e orientacdo comunitgriavando em conta diversidades

culturais (12).

3. Evolucao da Estratégia Saude da Familia

No Brasil, experiéncias exitosas locais se aprosamada definicdo de APS
de Starfield. As experiéncias de Carlile Lavor foras precursoras entre as que se tem
conhecimento, inicialmente em 1967 em Sobradinhm&eriormente em 1974 em
Planaltina, no Distrito Federal (19). Na segundaane da década de 70, Lavor
adaptava sua experiéncia para o Sertdo Nordestmmanto outras duas experiéncias
iniciaram em Porto Alegre, o projeto do Centro dmidg-Escola Murialdo(20) e
posteriormente o Servico de Saude Comunitéria dgpd&Hospitalar Conceicdo (21).
Em 1987, apds seca intensa no Nordeste Brasileinagr desenvolve com apoio do
estado do Ceara programa para empregar mulhemasdatcomo agentes comunitarias
de saude obtendo grande sucesso na reducdo ddidaddanfantil (22). Diante do
sucesso 0 programa cresce em cobertura e em @#tasdos. Entretanto, foi apenas
com o surgimento do Programa Nacional de Agentesuddarios de Saude (PNAS e
posteriormente PACS) em 1991, seguido pelo Progr@aimle da Familia (PSF) em
1994, que se iniciou a construcdo de uma propasteomal de APS. A abordagem
comunitaria caracteristica, as a¢fes de vigilaaniasaude e a marcante reducdo nos
indicadores de mortalidade infantil (22-24) respedth este programa perante 0s
gestores, a despeito da critica de muitos te6decascademia, que ainda o confundiam
com o modelo restritivo do Banco Mundial. Com alegéo da cobertura e o maior
tempo de implementacédo do PSF, resultados maisstames tém modificado posturas
criticas renitentes (25).

Em 1998, o MS redefiniu o Programa Saude da Farodlimo Estratégia
responsavel pela orientacdo da APS no SUS (26)e, lddEstratégia Saude da Familia
(ESF) ja é responsavel pelo cuidado a saude deded@® milhdes de pessoas, estando
presente em todos estados e em 94% dos municipjos@servam-se ainda

dificuldades para implantacdo da ESF em maior asua grandes centos urbanos .
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O crescimento do acesso a saude é consideradosupridoipais beneficios
trazidos pela ESF até agora. Anteriormente, a wsaligacdo e municipalizacdo do
SUS abriram espaco para essa mudanga, mas cortmuinitadas diante de servigos
com estrutura fisica inadequada, de desproporcéi®@ gmofissionais de saude e
populacdo atendida, de falta de uma area geogrdditaida para sua atuacao além da
manutencdo do cuidado com enfoque hospitalar. CofaSk, os pré-requisitos
necessarios para cadastramento de unidades de esdgdm que a populacdo coberta
nao ultrapasse 4 mil pessoas por equipe, o que @ioda estar além do ideal, mas
permite maior proximidade da comunidade e respdisatiio pelo acesso desta aos

Servicos.

Inicialmente a implantacdo da ESF aconteceu prhtipnte nos municipios
de menor porte populacional. Os incentivos finaoseexistentes cresciam conforme o
percentual da populacdo municipal coberta pelorprog e nestes municipios cobertura
igual a 100% da populagao poderiam ser facilmetintgidas com poucas equipes. 1Sso
favoreceu a implantacdo de equipes nas comunidadess afastadas, antes
desatendidas ou atendidas pelos pequenos ambogagéiguns “hospitais”) e postos de
saude localizados no centro urbano destes muogciio em 2003 foi criado o Projeto
de Expanséo e Consolidacdo da Estratégia Saudaenitid; o PROESF, que previa um
incentivo especial para estimular o crescimentoateertura em capitais e cidades com
mais de 100 mil habitantes. Além disso, houve meaa financiamento quanto a sua
parte varidvel, ou seja, os incentivos deixararseteproporcionais a faixa de cobertura
populacional relativa no municipio e passaram avtor pleno independente da
cobertura(28). No entanto, mesmo com esta granolei@o, o acesso continua sendo

problematico, como visto nas avaliacdes abaixordasc

4. Avaliacdo da Estratégia Saude da Familia

Uma das formas de avaliacdo da ESF é a construgdond escore de
atributos da APS, seguindo o referencial de Stdrfepie permite também comparacgdes
com os servigos tradicionais. Esse escore é avahfidveés do instrumento Primary
Care Assessment Tool (PCATool) (14;29) validado plicado em Porto
Alegre(17;30;31). Macinko utilizou o PCATool em mutadaptacdo em Petropolis
(RJ)(15;32), replicada em Sao Paulo(33) e munisigie Goias e Mato Grosso do
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Sul(34). Este questionario avalia os atributos resaess da APS (acesso de primeiro
contato, integralidade, longitudinalidade e cooedéo) e seus atributos derivados
(orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e cetépcia cultural) a partir de uma lista
de questbes sobre os servi¢cos respondidas poriaswar profissionais ou gestores.
Podem ser construidos escores por atributo, estose atributos essenciais, dos
derivados e escore geral de APS. No processoldiag@o do instrumento, diferentes
aspectos de um atributo podem ser separados, céacessibilidade” e “utilizagdo” no

caso do atributo “acesso”. Isso reflete os comp@seiestrutura” e “processo” utilizado

por Starfield seguindo o referencial de Donabedi2n(na definicdo e avaliagcdo de

cada atributo dos servicos de saude.

Nos estudos acima citados, foi demonstrado quesssac(especialmente a
“acessibilidade”) é ainda o atributo com pior degenho. No estudo de Porto Alegre,
Oliveira et al descreveram que apenas 40% da pggulamostrada na area de
adscricdo da ESF referiu utilizar como servicdgyencial aquele ao qual era adscrita
(17). J&4 em estudo qualitativo sobre a implementali PSF em Floriandpolis, em
2002, observou-se que a proporcao entre familersdamtas e equipes de PSF néo era
respeitada e o acesso continuava um problema(36)olro estudo, Escorel et al
avaliaram a implementacdo da ESF em 10 grandesoseumtbanos sob a o6tica dos
profissionais e gestores e em 8 deles, avaliouéamdopinido de usuarios amostrados
aleatoriamente(36). O acesso foi descrito peloarigsicomo problematico: entre 30 e
67% dos portadores de doencgas cronicas relataramred@ber qualquer tipo de
atendimento, de 12 a 20% dos que se relatavamtémges e ente 16 e 33% das
criancas até dois anos ndo eram acompanhadosulBéies com os profissionais
também foram relatadas pela populacéo. Ainda assmsuarios que haviam recebido
atendimento avaliaram positivamente tanto os wioisis como o trabalho dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Mais de 90% rdoradores dos domicilios

amostrados conheciam seus ACS e relatavam jatersitados.

Quanto a integralidade, no estudo de FlorianopGlisill destaca que outro
aspecto positivo da implementacéo da ESF foi arpuzacdo de atividades preventivas
junto as curativas(35). Metodologias comparativatseea ESF e servigos tradicionais
encontraram resultados variaveis no atributo ialetade, avaliado o rol de servigos

ofertados com o PCATool. Nos estudos com usua@tiseira et al(17), Macinko et
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al(32), van Stralen et al(34) ndo observaram difgas quanto a este atributo entre a
ESF e servicos tradicionais. No estudo de Macinlka, @lgumas questbes que compde
o atributo, como realizacdo de pré-natal, tratamelet tuberculose e aconselhamento
quanto a violéncia domiciliar foram superiores MaFEp<0,05), e a abordagem ao
alcool e ao tabaco e educacdo em saude também frpeariores (se considerada
probabilidade de p=0,06). J& Harzheim et al(16)versédo do questionario voltada ao
cuidado de criangas, encontrou escore da ESF eupaui atributo “integralidade-
servicos basicos”, mas outras dimensdes da iniggdal (servicos complementares e
acOes de prevencao e promocdo) nao foram difereatdsSF e UBS tradicionais na
regido sul de Porto Alegre. Elias et al(33) fizeraomparacdes em 3 estratos de
exclusao social, sob perspectiva do usuario, miofisl e gestor. Foi observada
diferenca apenas no estrato intermediario e soérgpectiva do usuario, tendo a ESF
maior escore. Avaliacdo dos profissionais de Cuehal(37) e Macinko et al(15)

mostraram escores de integralidade semelhantesESE e servigos tradicionais.

Os demais atributos da APS também foram avaliaddsS¥ e comparados
com servigos tradicionais nos estudos supracitados. Porto Alegre também foi
comparado com outras experiéncias de APS locaisjoco Servico de Saude
Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao (SSC-GHGn a unidades de Saude do
Centro de Saude-Escola Murialdo e com plano privamio modelo semelhante a ESF.
Observou-se de modo geral que o desempenho dadtSkpErior as UBS tradicionais
em todos estes trabalhos, seja nos escores gerdes alguns atributos, tanto na viséo
dos usuarios como dos profissionais(15-17;23;33734; Ainda importante foi a
verificacdo de variabilidade da qualidade entréitesentes unidades da ESF. Mesmo
gue num pais continental como o Brasil seja espeuada diversidade dos servicos,
conforme o perfil epidemiologico local, chama aten@ significativa diferenca na
extensdo dos atributos da APS dentro de um mesmipi. Diferencas na qualidade
e perfil de servicos foram atribuidas a varias eazéempo de implantacdo(15;35;36);
falta de supervisdo adequada pela coordenacéao ipaln& infreqiiente utilizacdo do
Sistema de Informacdes de Atencdo Basica(15;3xedites objetivos dos gestores na
implementacdo da ESF- como conversdo da rede ramda vistas a receber
financiamento imediato versus projeto de expanséiwede e conversdo ao modelo
homogéneo da ESF(36). Dessa forma, em muitos semtb@anos, co-existem o modelo

da ESF e servigos de Atencdo Basica tradicionaig (@timo sem um modelo claro).
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Naqueles locais onde a conversdo se deu sem adeplaagjamento e monitoramento,
alguns servigos recebem o nome de ESF, mas nadégeam ao modelo proposto e
seus profissionais mantém as mesmas praticas(35;36)

Outro fator que pode influenciar a superioridadeE&F em relacdo aos
servicos tradicionais e mesmo sua varidvel quatidddo perfil de formagédo dos
profissionais. Macinko em seu trabalho de Petrépalliserva que os profissionais que
trabalham na ESF mais freqientemente tém treinammarta entender a diversidade
cultural de suas comunidades e que mais medicoESka receberam treinamento
especializado para trabalhar em APS do que os ogdias UBS (15). Ainda assim,
avaliagdo normativa nacional da ESF em 2001/200&rague 19% dos médicos nédo
atendem alguma faixa etaria ou género da populacéma minoria tem residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade (39), formacaorgmduro para trabalho na
APS(40). Além de comprometer a integralidade ddau, diversos autores levantam a
hipotese que a falta deste treinamento influenicetaimente os demais atributos, como
longitudinalidade, coordenacédo, enfoque familiampmauanitario e competéncia
cultural(15-17;37). De fato, em Porto Alegre, oveggr com melhor escore geral de
APS, superior as UBS em todos os atributos (exaegssibilidade) e superior a ESF no
escore geral foi 0 Servico de Saude Comunitari&HE, cujas 12 unidades tém suas
equipes formadas por médicos de familia e comugeidadnfermeiras com residéncia
em APS (17), embora esta associacao direta airmssite de analises controladas por

outros servigos e numero de profissionais- estadaredamento (31).

5. Saude da Familia nos Grandes e Pequenos Munidgi

O numero de publicagbes sobre APS no Brasil vemscerslo
extraordinariamente desde a criacdo da ESF, commordgrado em revisao
sisteméatica(41). No entanto, esta revisdo demansfue apenas 15% das publicacdes
analisadas consistiam em estudos analiticos, piedondo os relatos de caso e estudos
qualitativos (40%). Embora o impacto positivo dananto da cobertura da ESF ja
esteja demonstrado em estudos que avaliam a ndadelinfantil(23;24) e por estudos
que avaliam o processo de trabalho(15-17;32-358@la ndo ha uma concluséo clara
quanto a melhor forma de promover o aumento darttolbeem grandes municipios e

da conversao da rede. Para tanto o MS criou o FIRQE&om vistas a incentivar este
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processo nos grandes municipios. Estudos de liehhade desse projeto adotaram
metodologias heterogéneas, e geralmente focaraectaspespecificos da gestdo ou de
acdes programaticas, impedindo uma comparabilidadexperiéncias entre diferentes
regides. O estudo de Piccini et al, no entanto,pamena estrutura, oferta e utilizacdo de
servicos a idosos na regido sul e Nordeste do pmiservando superioridade

estatisticamente significativa da ESF em rela¢gé® savicos tradicionais, nos dois

contextos, ainda que esta diferenca seja pequesr@éeel em relacéo ao critério(42).

No outro extremo, diante da variabilidade do cuadaldservado em grandes
centros, imagina-se que tal variabilidade sejaamdior em pequenos municipios. As
andlises ecoldgicas de Macinko incluiram todos osicfpios do Brasil, agregados em
microrregionais (24) ou em estados (23), ndo perdat analise isolada destes
municipios de menor porte. Exceto por experiénés®ndo acbes programaticas
especificas, experiéncias de implementacéo e gpkxiéncia de alguns municipios que
espontaneamente aderiram ao projeto ministerial’Adaliacdo para Melhoria da
Qualidade” (AMQ)- de resultados até agora ndo pabbs-, ndo ha pesquisas com
metodologia mais rigorosa para avaliacdo da APSmemicipios com menos de 100
mil habitantes. Considerando que 46% da populaga@siléira residem em municipios
com este porte populacional, faz-se necessaricaawalqualidade da APS oferecida

atraves de metodologia reprodutivel e validada,adpnanja todos os atributos da APS.

6. Qualificacdo da Saude da Familia

Uma iniciativa para aumentar a integralidade elutisadade do cuidado da
ESF, tanto em pequenos quanto grandes municipioa,driacdo dos NASF, o Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (43). S&o previstagpesgunatriciais com composicao
multiprofissional (médicos psiquiatras, pediatraginecologistas, homeopatas e
acumpunturistas; assistentes sociais, profissiot@igducacao fisica, farmacéuticos,
fonoaudidlogos, psicologos, terapeutas ocupacipmairicionistas, fisioterapeutas),
com principal foco na supervisdo das equipes da 8 atividades comunitarias de
educacdo em saude. Embora a énfase ndo seja minmeeto pelos profissionais do
NASF, o texto de regulamentacéo abre possibilidpdes essa atividade acontecer sem
o filtro da equipe da ESF e a variabilidade derpretacées € previsivel, diante da

variabilidade ja observada quanto a propria ESF.
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O atendimento de pacientes diretamente pelos nedispecialistas focais
ou por outros profissionais, sem o filtro do médida ESF, pode resultar no
enfraquecimento dos atributos de APS, especialmemtdongitudinalidade e
coordenacao do cuidado. Ao considerarmos que angaslos especialistas focais pode
reduzir o nimero de especialistas da APS no cantdgt recursos limitados e de
gestores ndo comprometidos com a APS, a possididke um resultado negativo
advém. Estudo de Shi et al mostrou a influénciafiea linear de uma maior relacao de
meédicos com formacdo em APS por habitante sobrertallade total nos EUA(44).
Estudo semelhante que avaliou a relacdo de médamecialistas focais por habitante

em relacdo a mortalidade total ndo trouxe estefioén@5s).

A experiéncia do SSC-GHC, cujos escores de APSnfara maiores no
estudo de Oliveira et al(17), mostra-se bastanséip® ao incorporar outras profissdes
no cuidado, como psicologia, assisténcia sociantmogia, farmacia. Neste modelo os
outros profissionais acima citados fazem parteqidpe basica e médicos especialistas
focais, como internistas, s6 auxiliam de forma roal; discutindo casos com o0s
meédicos de familia, que mantém o primeiro contaim © paciente diante de novos
problemas. A presenca de outros profissionais néaigos na ESF ou de servicos com
modelos distintos num mesmo local (ESF junto a Wi8icionais) ainda nédo foram
avaliados. Mesmo que o MS insista no carater dubgt da expansdo da ESF e na
conversdo do modelo de atendimento dos servicosteexes, essa situacdo se
repete(36). Sua avaliacdo pode antecipar os rideasn NASF desarticulado da ESF,
em gue os profissionais médicos da equipe matatgsdam sem filtro.

Da mesma forma, a presenca de equipes no mesmb doeapronto-
atendimentos e hospitais merece especial atengémra ndo encontramos analises a
este respeito na vasta literatura descritiva. Adgestudos permitem-nos levantar
hipoteses de um efeito negativo da mistura de medelde niveis de atencédo, como
com hospitais. Em analise ecologica dos municiparicipantes do Telessaude no Rio
Grande do Sul, Fontanive et al observaram que sepga de leitos hospitalares se
associou com o aumento da propor¢cdo de internagdiedveis pelos cuidados de
APS(46). Neste estudo ndo se avaliou a questaotdlosfESF na mesma localizacéo
(mesmo predio), mas por tratar-se de pequenos ipiosccom até 15 mil habitantes

em sua maioria (0 maior com 35 mil habitantes)ra cobertura da ESF superior a 70%
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da populacéo, a presenca de um hospital pode s&r mpactante e desarticular os
servigcos de APS. Se por um lado essa pode seaspena manifestacado da “lei de
Roemer”, conhecida na economia da salde como daofegrando sua prépria
demanda(47), por outro lado, essa pode ser umdes@tao da desarticulacdo da ESF

nestes locais onde o hospital passa a ser um adnwvsgado preferencialmente.

Outro exemplo da literatura que nos permite queatieentos esta no estudo
ja citado de Macinko quanto a mortalidade infap4i)( Além do aumento da cobertura
da ESF reduzir as taxas de mortalidade infantil,ciMda observa que a maior
disponibilidade de leitos, ao contrario do quensaginava, se associou com aumento da
taxa de mortalidade infantil. O autor levanta coexplicagdo, a baixa qualidade de
hospitais no Brasil. Parece-nos, no entanto, nadessma verificagdo da hipotese de
desarticulacdo da ESF pela presenca de hospipais grofissionais de nivel de atencao
secundéria que podem estar dividindo suas atribsigéntre hospital e a ESF,
enfraquecendo a qualidade da APS. Embora atualnmemtRio Grande do Sul, a
Secretaria Estadual de Saude ndo recomende aag@ialle ESF junto a hospitais, 0s
municipios argumentam com 0s custos da construg@aittla area fisica. Assim, estudo
gue aborde esta questao pode ajudar a estabeteo® am contrario, caso se confirme
esta hipotese.

Outra iniciativa para apoiar a ESF de pequenos c¢ipios € o Projeto de
Teleméatica e Telemedicina em apoio a Atencdo Pramdr Saude, atualmente em fase
piloto em 9 estados do Brasil(48). Este projetdgme qualificar os profissionais da
ESF por estratégias de teleducacdo e aumentar esgdutividade por meio da
teleassisténcia. No Rio Grande do Sul foram didplimados kits de informatica e
realizado treinamento na utilizacdo de tecnologmamso webconferéncias, uso de emails
e de portal virtual(49). Mediante a solicitacéo piofissional da ESF, sdo agendadas
discussbes de caso de pacientes que permitam $eor manejo no servico de APS do
pequeno municipio. Posteriormente e de forma ar@nias respostas de duvidas
praticas das equipes da ESF e revisdes de literateguindo principios da saude
baseada em evidéncias, sdo publicadas no site @etd’para consulta por outras

equipes.

O projeto TelessaudeRS visa também impactar saboegsos de trabalho,
aperfeicoando os atributos da APS. Além de aumental situacdes e problemas de
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saude cuidados na ESF e qualificar o cuidado daem@c no proprio municipio
(integralidade), evita-se sua referéncia para eensecundarios, o que fortalece o
vinculo do paciente com o profissional (longituditede). Fortalece-se também a
funcdo de coordenacado do cuidado do profissionando este discute o caso com a
equipe de suporte do projeto, auxiliando o prafisal a decidir com mais seguranca a
melhor conduta para seu paciente, no seu contextsadde-doenca. Nesse sentido
torna-se importante o papel do médico reguladgardjeto, profissional com residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade, que aval@aglas e as repassa para resposta
por consultores da Medicina de Familia e Comunid®amtistas e Enfermeiros com
formagcao em APS ou para especialistas focais detpr&Com isso, prevé-se a reducao
da lista de espera, facilitando o0 acesso a cerfipscializados para aqueles pacientes

gue realmente precisam do referenciamento.

A avaliagdo dos impactos do uso de Telessaude m&Rinde do Sul parte
de uma linha de base, na qual sédo avaliadas casticees dos profissionais, o perfil dos
atributos da APS das unidades de saude da famieaeteristicas estruturais e de
Gestao. Posteriormente, ao fim de 2 anos do pempdd, serdo reavaliadas estas

caracteristicas, a utilizagéo e satisfagdo conles3aude.

Esta pesquisa faz parte da avaliacdo de linha de ba Projeto de
Telessaude, com a proposta de contribuir na a@liata qualidade da APS em
municipios de pequeno porte populacional. Outrapgsta desta pesquisa esta
relacionada a influéncia na qualidade da ESF ed&npoela presencga de outros tipos de

servigo atuando concorrentemente no mesmo espaco.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

» Avaliar a qualidade assistencial das unidades ddesda Familia existentes
nos muncipios participantes do projeto Telessau8e (IRunicipios com
menos de 40 mil habitantes e cobertura de saud@rdéa superiror a 70%
da populagdo), através dos escores dos atributéd®8aobtidos a partir da

percepcdo de médicos e enfermeiros destas unidades.

Objetivos Especificos

1. Comparar os escores de APS das unidades de Sakdenda situadas junto
a (1) a hospital, (2) a Unidades Basicas tradidsorea (3) com outros
profissionais ndo-médicos que néo estdo previgcsgqaipe minima da ESF
(ESF com equipe Expandida) e (4) Unidades de Saaamilia com equipe
minima sem outros servigos justapostos nos muogiparticipantes do
projeto Telessaude RS.

2. ldentificar caracteristicas da populacdo adscdite, profissionais de saude,
de estrutura fisica e da gestdo municipal destegee que favorecem o alto
escore de APS (escore gerdd 8/10).
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RESUMO

Este estudo avaliou a percepcao de 195 meédicotearmiros da Estratégia Saude
da Familia (ESF) sobre o seu processo de trabalbdesereveu suas Unidades
Basicas de Saude (UBS) em 32 municipios do intefmrRio Grande do Sul,
participantes do Projeto TelessaudeRS. A andlise/ddJBS (100 equipes de ESF)
mostrou meédia de 1,7 meédicos por equipe da ESF, €b¥h composicao
multiprofissional além das profissdes previstaggaipe minima da ESF e presenca
de Atencdo Bésica Tradicional ou hospitais jun20% das unidades. A partir do
instrumento Primary Care Asessment Tool-Brasil, ©d% profissionais atribuiram
aos seus servicos um Alto Escore Geral de Atengé&naRa a Saude (APS)-
>6,6/10. A percepcao de capacidade em habilidagesciéisas da APS, incluindo
trabalho multidisciplinar, visita domiciliar, ab@glem familiar e comunitéaria, foi
estatisticamente associada com Alto Escore Geral ARRS (p<0,05). A
disponibilizacdo de programas de treinamento enilithatbes especificas pode ser
atil para atingir-se maior orientacdo de profisaisrao padrao-ouro de cuidado em
APS.

Palavras-chave Avaliacdo de Servicos de Saude; Atencdo Primari&aude;

Programa Saude da Familia.
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ABSTRACT

This study focuses on the perceptions of 195 Farhibalth Strategy (FHS)
physicians and nurses from the countryside of R@an@e do Sul state in 32
municipalities participating in Telehealth RS Pobjabout their Primary Health Care
(PHC) services organization and performance. Lapkinthe 77 PHC Services (total
100 FHS teams), it was found the mean of 1.7 plarsiper FHS team. There were
other graduated health professionals besides pagsicnurses and dentists in 71%
of the FHS teams. The “Basic Attention” traditiosarvices or hospitals were in the
same place as the FHS team in 20% of the PHC ®sridiS physicians and nurses
answered the Primary Care Assessment Tool-Brazdreih 72% of PHC Services
obtained scores higher than 6.6/10. Their selfgm@ron of their ability to work in
teams with different professionals, to do hometsjsio work with educational or
therapeutic groups, to work with familiar and commity approaches were
statistically associated with higher Primary Careséssment Tool score. The
availability of training programs regarding PHC difie abilities may be useful for
the FHS workers to reach the golden standard &\vieHC.

Key-words: Health Services Research, Primary Health CaranilifaHealth
Program.
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INTRODUCAO

Comparacdes internacionais entre paises com ds/eredelos assistenciais
demonstram que sistemas e servi¢cos de salude cananantacdo para os atributos
definidores da Atencdo Primaria a Saude (APS) eptasn populacdes com
melhores desfechos de saude e maior satisfacacceimado recebido, mesmo em
contexto de iniquidades(1-3). Em 1998 o Ministédia Saude (MS) do Brasil
redefiniu 0o Programa Saude da Familia como Esieatégsponsavel pela
reorientacdo da Atencdo Primaria a Saude nacionadf@@. Em 2008 a Estratégia
Saude da Familia (ESF) ja era responsavel pelcadoid saude de mais de 90
milhdes de pessoas, estando presente em todossstath 94 % dos municipios(b),
fazendo do Sistema Unico de Saude (SUS), seguramemt dos maiores sistemas
de saude orientados para Atencéo Primaria a Saiaeindo.

Seguindo o crescimento de cobertura populaciondtE$le, 0 numero de
estudos avaliando a APS no Brasil vem crescendma@ginariamente, embora
apenas 15% das publicacdes encontradas em relss@mdica de 2005 consistiam
em estudos analiticos(6). Mais recentemente estlgld®a qualidade metodoldgica
demonstraram o0 impacto positivo do aumento da tatzerda ESF sobre a
mortalidade infantil(7;8). Estas evidéncias, juam avaliagbes normativas do MS
que enfocaram outros aspectos do cuidado inteyraf@stam estigmas de uma

suposta APS seletiva ou de “medicina para pobresiaimente atribuidos a ESF.

AvaliagOes abrangentes da estrutura e processalzidio por instrumentos
validados tornam-se importantes para reconhecearmfhos que levam ao impacto

observado nos estudos ecoldgicos e para orienzaldicacdo da ESF. Um exemplo
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desse tipo de avaliacdo pode ser observado nadosstie grandes centros urbanos
que utilizaram oPrimary Care Assessment To{PCATool) desenvolvido por
Starfield et al(10;11). Este questionario avaliguanto os servigcos de saude estdo
orientados para os atributos definidores da APSergsais (acesso de primeiro
contato, integralidade, longitudinalidade, coordémd e derivados (orientacédo
familiar, orientacdo comunitaria e competénciawal)- a partir de respostas de
usuarios adultos ou de cuidadores (no caso de casanou ainda de
profissionais/gestores de saude. No Brasil, estieuimento foi validado e aplicado
em amostra de base populacional em Porto Alegrel§)Zavaliando, de forma
representativa, os diversos servicos de APS dadeid&m outra versdo, o
instrumento foi adaptado e aplicado em usuariossaamos nas rede de servigcos de
Petropolis-RJ(19-21). Nestes estudos, a ESF foipeoadla aos servicos com
Atencado Basica (AB) Tradicional e observou-se, aelangeral, que o desempenho
da ESF foi superior em todos eles, seja nos esgar@ss ou em alguns atributos,
tanto na visdo dos usuarios como na dos profissioBatudos da Linha de Base do
Projeto de Expanséo e Consolidacao da EstratégideSta Familia (PROESF) vem
replicando a metodologia de Macinko et al (19-21xhegaram a resultados
semelhantes em municipios com mais de 100 mil dtleis nos estados de Séo
Paulo(22-24), Goias e Mato Grosso do Sul(25).

Mesmo que o MS insista no carater substitutivo xjgzaesdo da ESF, as
avaliacbes de redes municipais de APS tém mosttado as equipes de AB
tradicional ainda s&@o prevalentes, em muitos casegistindo com a ESF numa
mesma Unidade Basica de Saude- UBS(26;27). As sasalcomparativas que

avaliaram os atributos da APS nao estudaram oodfeitco-existéncia de modelos
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sobre o desempenho da ESF e em pelo menos um esttidoidades mistas” — ESF
+ Unidades Basicas Tradicionais - foram deliberagtam excluidas(23). Por outro
lado, um achado importante nestes estudos foi redgraariabilidade de qualidade
entre as diferentes unidades da ESF dentro de ssmonenunicipio(17;21), o que
pode significar uma variabilidade ainda maior naglades mistas. Estas diferencas
também foram observadas em estudos com outras ohajad(26-28) e atribuidas
ao tempo de implantacéo, falta de supervisdo adequela coordenacdo municipal e
infreqliente monitoramento do Sistema de Informagfieg\tencdo Basica(20;29).
Foram observados diferentes objetivos dos gestaré@mplementacdo da ESF, desde
uma rapida conversdo da rede com vistas a recebancfamento imediato,
independente da mudanca real do modelo, até psajetexpansdo da rede de APS e
real conversdo ao modelo da ESF de forma homogénta as unidades(26).
Naqueles locais onde a conversdao se deu sem adeqpiatiejamento e
monitoramento, alguns servicos receberam o nonmEeS#e mas ndo se adequaram
ao modelo proposto e seus profissionais pareciamiema mesmo processo de

trabalho e as mesmas praticas anteriores(26;28).

Faltam na literatura avaliacbes semelhantes quedatmoos atributos de
APS em municipios de pequeno porte populacionajaague 46% da populacdo
brasileira seja residente em municipios com mem®s1@0 mil habitantes. A
avaliacdo de peculiaridades destes municipios- canpzesenca de hospitais de
pequeno porte(30) e a prevaléncia de Internacte€madicbes Sensiveis a APS —
ICSAPS- (30;31) pode auxiliar a compreensao dadgé® de diferentes modelos
assistenciais e seus efeitos em saude sobre pesqpepalacdes expostas. As

analises ecologicas de Macinko sobre a mortalidatintil incluiram todos os

37



municipios do Brasil, agregados em microrregioBisfu em estados(7), néo
permitindo analise isolada destes municipios deomparte. Em um destes estudos,
observou-se que a maior disponibilidade de leitspitalares, ao contrario do que se
imaginava, se associou com aumento da taxa deldada infantil. O autor levanta

como possivel explicacdo a reducdo de acessibdigaqualidade dos hospitais no
Brasil. No entanto, faz-se necessario verificarrasuthipoteses, por exemplo, a
desarticulacdo da ESF pela presenca de hospitaista Nipotese, hospitais de
pequenos municipios assumem o papel de fonte prefat de cuidados de saude
pela populacdo e profissionais de nivel de aterg@oundaria dividem suas
atribuicbes entre hospitais e ESF, enfraguecendmualidade da APS, e

especificamente, o efeito da ESF sobre a mortadidzentil.

Evidéncias apontam que o perfil de formacdo dosicuédtem papel
importante sobre resultados em saude na popul&)a&Studo de Shi et al mostrou
a influéncia benéfica linear de uma maior relagéonédicos com formacdo em APS
por habitante sobre a mortalidade total nos EUA(8%8smo controlando para o
efeito de iniquidade, enquanto outro estudo qudicavaa relacdo de meédicos
especialistas focais por habitante, ndo mostroa lesheficio(34). No Brasil, em
Petrépolis, Macinko observa que maior proporca@rmdissionais da ESF tiveram
treinamento para entender a diversidade culturauds comunidades e receberam
treinamento especializado para trabalhar em APSquw® os médicos da AB
tradicional(20). Ainda assim, avaliacdo normatieional em 2001/2002 mostrou
que 19% dos médicos da ESF ndo atendiam pacientdguima faixa etaria ou sexo,
e uma minoria tinha residéncia em Medicina de Hamdl Comunidade (35), a

formacdo padréo-ouro para o trabalho na APS(36)e®odo da rede de APS de
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Porto Alegre, o Servico de Saude Comunitaria do @Hteéve o melhor escore geral
de APS, superior as unidades com AB tradicionaltedos os atributos (exceto

acessibilidade) e superior a ESF no escore gemah tas principais caracteristicas
deste servico é o perfil de seus profissionaislasunidades tém suas equipes
formadas por médicos de familia e comunidade (M#&€nfermeiras com residéncia

em APS(17).

Uma iniciativa para fortalecer a ESF de pequenasiciios € o Projeto de
Telemética e Telemedicina em Apoio a Atencdo PisnarSaude, atualmente em
fase piloto em 9 estados do Brasil(37). Este poojptetende qualificar os
profissionais da ESF por estratégias de teleducagdionentar sua resolutividade por
teleassisténcia. Nesse projeto, duvidas dos pimfisis da ESF do interior do Rio
Grande do Sul sédo avaliadas por um regulador méltidamilia e comunidade que
as direciona para serem respondidas em texto outidias em webconferéncia entre
a equipe da ESF e profissionais do nucleo de Taldescom residéncia em APS ou
especialistas de areas focais médica, de enfermagese odontologia. O presente
estudo esta inserido na avaliacdo de linha de dageojeto Telessalude RS, tendo
como objetivos avaliar a percepcao de médicos erraeiras da ESF em relacdo aos
atributos da APS nos municipios participantes eaatarizar o perfil destes
profissionais e de seus servicos de saude quaptesanca de outros modelos de

atencao.
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METODOS

Critérios de Selecao

Estudo transversal, incluindo os médicos e enfeoaeie todas as equipes de
Saude da Familia dos municipios participantes dgeter Telessaude RS do interior
do Rio Grande do Sul. Os critérios de selecdo parenunicipios participarem do
projeto seguiram portaria da Comissao IntergestBieartite(38): municipios com
menos de 100 mil habitantes, cobertura da ESF moaiogual a 70% da populacao
residente, segundo nimero de equipes no Cadastiondhde Estabelecimentos de
Saude (CNES) e estimativa de populacao do IBGRjxalbotatividade de médicos e
enfermeiras (até 2 trocas/ano no triénio de 20@9QG¥). Entre os municipios que
preenchiam estes critérios, foram selecionadosaaségunda fase do projeto 32
municipios do interior, que apresentavam maior mange equipes por municipio,
seguido pela maior densidade média de equipes @uo gnumero de equipes por
namero de unidades), maior cobertura do Programagdmtes Comunitarios de
Saude (PACS) e menor rotatividade de profissiorfdsa caracterizar oS municipios
participantes, dados de gastos em financiamensaaide, indicadores demograficos
e de saude foram coletados no site do DATASUS erfes ao periodo de 2003 a
2007, comparados a valores nacionais e region#izando o aplicativo TABNET e
consultado o Atlas de Desenvolvimento Humano quaaim indice de
Desenvolvimento Humano e de GINI do ano de 2000oida informacdes sobre o
Projeto Telessalde RS estdo no site www.ufrgsésfauders.

Os municipios selecionados e todas unidades daf@8 visitados. Entre
as equipes selecionadas para o projeto Telessa8d&rBm incluidos todos os

meédicos e enfermeiros das equipes da ESF, cammsidd o0 censo destes
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profissionais. Os profissionais foram entdo tredsacem Porto Alegre para
participacdo no Projeto Telessalude RS quando fagimados os instrumentos de
avaliacao de linha de base entre novembro de 2@t&ieede 2008.

Instrumentos

Foram utilizados 3 instrumentos para coleta de stadois questionarios
auto-aplicados e respondidos individualmente pptofissionais e um questionario
respondido posteriormente por telefone pelos coadi@es de equipe.

O primeiro questionario, que abordava o perfil da®fissionais, foi
construido pelo Grupo de Trabalho de Avaliacéo rbgeBb Nacional de Telessaude,
com participacdo de representantes de diversogoglelstaduais e da coordenacéo
nacional do projeto ao longo do ano de 2007. Bststepnario continha informacdes
de caracteristicas soécio-demograficas, formacadispianal, conhecimentos de
informatica e lingua inglesa, demandas de capacitagn educacdo permanente,
percepcdo de capacitacdo em temas prioritariosSfraeEem habilidades para acdes
caracteristicas da APS dos médicos e enfermeiros.

O segundo instrumento foi d’rimary Care Assesment TeBtasil
(PCATool), que avalia a orientacdo dos servicos pePS e em sua versao para
profissionais contém as questdes em espelho ddi@péso para usuarios, validado
para o portugués em pesquisas de base populaciomabdultos e cuidadores de
criancas em Porto Alegre(15;16). Nos estudos pséstion usuarios, questdes sobre
o atributo Competéncia Cultural ndo tiveram val&acgnao sendo igualmente aqui
incluidas. Na versdo dos profissionais ndo é alalia sub-atributo “primeiro
contato- utilizacdo”, apenas a acessibilidade. Eststionario inclui 71 questdes

sobre o funcionamento do servico, quanto ao aceksoprimeiro contato,
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longitudinalidade, integralidade- separada em 2edsdes: servicos disponiveis e
servicos prestados-, coordenacdo, orientacdo ctdnianie orientacdo familiar
respondidas com base em escala likert de 1 a t tawteza ndo” , “provavelmente
nao”, “provavelmente sim”, “com certeza sim”. Aintld a opcdo de reposta “néao
sei/ndo lembro” que, seguindo a orientacao de agdid do instrumento, € convertida
como “provavelmente ndo”. Os escores sdo consyidra cada atributo a partir da
média aritmética das respostas e entdo padroniranhoa escala de 0-10, a partir da
seguinte expressao:

(Escore obtido — escore minimo) x 10 OU (Escore obtido — 1) x10
(Escore maximo — escore minimo) (4-1).

A média dos escores por atributo fornece um esgeral da orientacdo do
servico para APS. Este escore foi classificado calttoescore se maior ou igual a
6,6 ou baixo escore se menor com base no refetéadreco: se todas respostas do
instrumento fossem “Provavelmente Sim” o escore ioné@bsoluto seria 3 e
padronizado de 6,6. Também foram construidos escde APS por unidade, a
partir da média aritmética dos escores de seusdsgimiais da ESF e foram
igualmente classificados em baixo ou alto escorani@dade, com mesmo ponto de
corte .

O terceiro instrumento respondido pelos coorderedde equipe enfocava
caracteristicas das unidades: niumero de equipESBana mesma unidade, numero
de profissionais de nivel superior por profissadgmero total de profissionais,
localizac&o da unidade, estrutura fisica, presdegautros modelos de atendimento e
presenca da Secretaria Municipal da Saude (SM%) pimnidade da ESF. A partir

deste questionario e da visita de campo, as ursdadam classificadas quanto aos
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modelos de atendimento presentes: (1) ESF excludy&SF + Hospital na mesma
area fisica, (3) ESF + AB tradicional.

A categorizacdo das unidades quanto a presencaqdipeecom AB
tradicional junto a ESF se baseou no acesso desjpoinaontato. Ou seja, nestas
unidades, o paciente adscrito a ESF com novo pr@blde saude ndo é avaliado
preferencialemnte pelo médico da ESF e pode sedidtediretamente por qualquer
outro médico da unidade. Como nestes municipios sempre estava claro o papel
de outros profissionais ndo vinculados a ESF epsesenca na unidade tinha carga
horaria variavel, utilizamos o seguinte critérigprésenca de outros médicos
atendendo por um total minimo de 20 horas ou dbtusemanais na mesma unidade

sem necessidade de primeiro contato do pacienteoqogdico da ESF” .

Analise dos Dados

O estudo teve duas unidades de analise. A prireesra&om base individual
nos meédicos e enfermeiros da ESF e avaliou aluigtfio de alto e baixo escore
segundo caracteristicas soécio-demograficas dossgiamiais, perfil de formacéo,
tempo e padrbes de trabalho na ESF, satisfacaaln@rsos aspectos, percepcao de
capacitacao em habilidades especificas da APS.

A segunda unidade de andlise consistia nas UB&lmea o escore de APS
segundo as caracteristicas das unidades. Comrstemgbeu-se evitar a repeticdo de
observacbes de uma unidade tantas vezes quantomeramude profissionais
respondentes, aumentando a influéncia de unidasesrais de uma equipe ou onde
houve mudanca de profissional durante a o periedestudo com mais de duas

observacdes por equipe.
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A andlise dos resultados foi avaliada de duas ferNa primeira, com o
censo de todos médicos, enfermeiros e unidadeSHal&s municipios participantes
do Telessaude RS, comparou-se as diferencas assodfiietindo a realidade desses
municipios. Na outra forma de analise, a partirteies estatisticos, buscou-se
avaliar algum grau de inferéncia para municipiosn cperfil semelhante aos
estudados e suas principais comparacdes tiveraer paltulado a posteriori a partir
da diferenca observada com o pacote estatistida StA. Foram utilizadas nas
analises univariaveis estatisticas X2 de Pearsom @arrecdo de continuidade de
Yates ou teste Exato de Fisher na comparacao ¢gengles e teste de Wilcoxon-
Mann-Whitney para variaveis continuas (sem disigdm normal) ou teste T de
Sudent, e analise de variancia para comparacaoadesvgrupos, com nivel de

significancia menor ou igual a 0,05 através do fmestatistico SPSS 13.

RESULTADOS

Caracterizacado dos municipios

Todos os 32 municipios participantes sdo de peqpeni populacional,
sendo que os 2 municipios com maior populacdo t&ne 32 mil habitantes, 10
municipios tém populacéo entre 10 e 30 mil haletamlt outros 20 municipios tém
populacdo inferior a 10 mil habitantes. Estes mipios localizam-se
predominantemente na regido norte e nordeste ddcedb Rio Grande do Sul, onde
a implantacdo da ESF atingiu maior cobertura.. Ghatencdo que, apesar do
pequeno porte, apenas 4 municipios (12,5%) naauposfiospital proprio. Metade
dos municipios tém hospitais com até 34 leitospusinipios tém 2 hospitais e ha um

hospital com mais de 100 leitos em municipio comrilhabitantes. Junto a este
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quadro foi observada uma alta taxa de ICSAPS, cadiana de 48% nos 5 anos
anteriores. Destaca-se ainda que todos os murscipie ndo tém hospital tém seu
pronto-atendimento junto as equipes da ESF, emales @nde antes funcionava um
hospital, agora “ambulatério”.

Observou-se que a populacdo média por equipe da fEiSHe 2,800
habitantes, nimero menor que o utilizado pelo Dapwnto de Atencdo Basica
(DAB) do MS para célculo da cobertura populaciodal3450 habitantes por equipe.
Assim a cobertura por este critério foi superiol@% enquanto a cobertura
calculada segundo o cadastro SIAB de usuariossiasiaicipios foi proxima a 85%
da populacdo. Outras caracteristicas observadaeimm indice de Gini (0,52) e o
IDH (0,79) do ano 2000, ambos com valores semeatgamtmédia do RS, mas com
melhor perfil em relacdo aos valores nacionais. ZB®7 estes municipios tiveram
gastos publicos em saude totais (R$ 259) e commsesproprios do municipio (R$
178) por habitante pouco superiores ao RS (R$Z8$163) e a média nacional (R$

252 e R$147).

Escores de APS

Foram incluidos 99 médicos e 97 enfermeiros de efifipes de saude da
familia e de 77 unidades. A Tabela 1 mostra osltegis principais do estudo,
caracterizando a Estratégia Saude da Familia quarst@tributos esperados de um
servico com forte orientacdo para Atencdo Prim&iéSalde pela percepcao
individual dos profissionais. Observa-se que a méds escores foi proOxima a 8 nos
dois componentes do atributo integralidade e nentacdo familiar. Estes também

foram os atributos cuja proporcao de profissionsfigrindo alto escore foi superior a
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80%. Nos atributos coordenacéo, continuidade dodadai (longitudinalidade) e
orientagcdo comunitaria, o escore meédio foi supeid,6, com propor¢cdo de alto
escore entre 60 e 70%. Apenas o atributo Acesserideeiro Contato apresentou
predominancia de baixo escore, com media iguaB& 5,

Ao avaliarmos o escore geral médio da APS de 7fammos ainda um
intervalo de confianca (IC) de 95% relativamentére@®, mostrando que a
variabilidade na percepcdo dos servicos foi pequeama o tamanho amostral. Se
considerarmos ainda o ponto de corte de 6,6 chegamuais de 70% dos médicos e
enfermeiros referindo trabalhar em servicos cora alicore de APS, cujo limite
inferior do IC de 95% foi superior a 6,6 no escgesal e em todos os atributos,
exceto no acesso de primeiro contato. No entari®y #os profissionais ainda

referem trabalhar em servicos de baixo escore.

Perfil dos profissionais

A avaliacdo do perfil dos profissionais € desanidatabela 2. Destacam-se a
consideravel proporcado de profissionais com formad@ pos-graduacao; o baixo
namero de médicos de familia e comunidade; o peefiprofissionais com pouco
tempo de formado, de trabalho na ESF e na unidad#a prevaléncia de vinculos
empregaticios precarios com a consequente propoded@acumulo de outros
empregos; os padrées de atendimento com pouco agentb, grande numero de
consultas médicas e baixo numero de consultasfdeneagem.

As mulheres tiveram prevaléncia de alto escore reup@ dos homens
(p=0,4). A mediana do tempo de formado foi de 6sasemelhante ao alto escore,

mas 1,5 ano inferior ao baixo escore (p=0,14). @uarfiormacéo de pds-graduacao,
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48% dos profissionais fizeram algum tipo de restd€ou especializacao lato sensu
e ainda quase 13% estavam fazendo algum tipo deafdo de pods-graduacéo
enquanto trabalhavam na ESF destes pequenos masicfp prevaléncia de alto
escore dos profissionais com curso em andamen&0%i maior que a do grupo que
ja tinha alguma especializacado (p=0,12). Os priofisgss com especializacdo ou
residéncia, quando agrupados, ndo parecem ter raslbescores do que os demais.
Entre os profissionais com especializacao, as &aade da Familia, Saude Publica,
Saude Coletiva ou Atencdo Basica ndo se associeoamalto escore mais que
outras especializacdes nao voltadas para APS winerso do Telessaude RS, estas
especializacdes tiveram menor propor¢cao de profiags com alto escore (p= 0,74).

Em relacdo as residéncias meédicas, os médicosresidéncia de Medicina
de Familia e Comunidade (MFC)- anteriormente GE€mhunitaria- foram poucos:
13% dos meédicos tinham esta formacdo, 14% tinhasidéecia em Gineco-
Obstetricia ou Pediatria ou Medicina Interna ou idied Preventiva e Social e 8%
tinham formacdo em outras residéncias (4% com idéesias). A prevaléncia de
alto escore foi semelhante nos grupos de MFC e é@icos sem residéncia, e um
pouco menor para profissionais com outras residén¢p=0,87). Entre as 97
enfermeiras, o treinamento em servi¢co foi aindaordreqiente, ja que apenas 2
enfermeiras referiam residéncia multiprofissionaha em APS/Saude de Familia e
Comunidade e outra em Saude Mental.

O tempo de trabalho na ESF teve mediana de 3,3eandempo de trabalho
na mesma unidade, 2 anos. Se considerarmos o smivs profissionais do
Telessaude, pode-se afirmar que aqueles ha mengm tea equipe (10 meses

menos) tém mais frequientemente alto escore (p3.0R&nto a carga horaria, 8%
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dos profissionais referiam cumprir menos que 40a%orMetade de todos
profissionais referia ter um ou mais empregos ttasSaude da Familia, incluindo
plantbes em hospitais locais. Embora tenhamos Ih@i@a com municipios com
baixa rotatividade de profissionais, quando pemwg sobre plano de sair da ESF
no préximo ano, 12% dos profissionais responderirmativamente e 28% nao
estavam certos se continuariam. O grupo que n&a fano de sair da ESF foi
justamente o de menor prevaléncia de alto esca@ {p), mas foi também o de
maior tempo na unidade, maior tempo de formadois wedho (p=0,001). Quarenta
por cento dos profissionais referiam vinculos ematieios do tipo contrato
temporario ou cooperativas, 0 que se associouiggi@nente com pior satisfacao
com vinculo (p<0,001) e com plano de sair da uradg#0,03). Os demais eram
estatutarios ou celetistas, apresentando preval@ecialto escore inferior (p=0,52)
ao grupo de vinculo precario. Plano de carreira) (6%ratificacdo por formacao
especializada em APS (2%) foram muito raros, e m@nprofissional referiu receber
gratificacdo por metas alcancadas ou por seguintEnpsotocolos.

Em relacdo aos padrdes de trabalho o nimero daultas total de meédicos
teve mediana 120, superior ao valor mediano dedb@ultas de enfermeiros (p<
0,001), mas a proporcdo de consultas agendadamédicos teve mediana 50%
menor em relacdo aos enfermeiros (20% vs 30%) ,0p>x0Ambos grupos tiveram
distribuicdo do numero de consultas semelhante@adrdo de escore de APS. Com
relacdo ao planejamento das consultas, os médagsupo de alto escore tiveram
maior proporcdo de consultas previamente agendgdasos de baixo escore
(p=0,03). Considerando o acesso como atributo cpireescore, observamos que o

tercil com mais consultas médicas se aproxima cke agsociacao estatistica ao alto
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escore de acesso (p= 0,13), mas é inferior quardoeatacao familiar (p=0,37),
comunitaria (p=0,18), coordenacdo (p=0,08), intedmele servicos disponiveis
(p=0,19) e semelhante na integralidade servicostames (p=0,81), explicando o
escore geral semelhante.

Ainda quanto ao perfil de trabalho, observamosmugos profissionais tém
foco do atendimento em apenas algumas faixas ®t&mabora a propor¢cdo mediana
de consultas por faixa etaria esteja equilibratia,48 % dos profissionais referem
atender uma proporcéo de consultas nos decis eodgrdmdistribuicdo de consultas
em pelo menos uma das 5 faixas etarias estudadas (3-20; 21-40; 41-60 e 60 ou
mais anos). Ou seja, para alguma das faixas etdstasladas, estes profissionais
atendiam uma proporcao de consultas alta de urra &éria, e consequentemente
muito pouco em outras faixas etarias. Todas assasalglobais e estratificadas por
profissdo, com desfecho alto escore geral ou alicore dos atributos da
integralidade (servicos disponiveis e prestados3tra@mm repetidamente que no
universo dos profissionais participantes do Teledsaha um pequeno aumento na
proporcdo de profissionais com alto escore quando ha seletividade de
atendimento por faixa etaria (p>0,05). Quando oltmas faixas etarias uma a uma,
encontramos associacdo do alto escore com prof@siogue atendiam mais

pacientes entre 21 e 40 anos (p=0,006).

Percepcéo de capacitacdo em atividades caracterésts da APS
A Tabela 3 demonstra a percepcao dos profissi@uaisto a sua capacitacao
para desempenhar atividades essenciais ha AP&thwammultidisciplinar, atividades

em grupo, visita domiciliar, abordagem familiarpetagem comunitaria. Notavel a
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associacdo de praticamente todos itens com o egeosede APS. Destaca-se que
quando se comparou a percepcdo dos profissionast@ua capacitacdo para
habilidades de Abordagem Familiar e Comunitarianapecom o escore essencial,
segundo a definicdo de Starfield, que inclui ap&saatributos acesso, integralidade,
longitudinalidade e coordenacéo, a associacdo séewee 0 Genograma passou a
ter associacdo significativa com p=0,05. Os deni@ss também mantiveram
associacao estatistica, exceto pelo trabalho nadipdinar com dentistas (p=0,06),
auxiliar de consultério dentario (p=0,07), técnéhigiene dental (p=0,07) e agente
comunitario de saude (p=0,11) e com enfermeiro#6j0gue ja ndo era associado
anteriormente.

Chama atencao que a percepcéo de capacitacaogizbnd multidisciplinar
foi bastante alta em relacéo a todas as profisse@gouco menor em relacdo aos
profissionais da equipe de saude bucal. Em relagaatividades em grupo,
observamos que pouco mais de 1/3 dos profissiaitars baixo escore referiram
percepcdo de capacitacdo. Quanto a atividadessda gomiciliar, os profissionais
relataram mais dificuldades para desenvolver umgraroa em equipe para
acompanhamento domiciliar. Na abordagem familiataise especial dificuldade
com o0 genograma, instrumento classico para Medidi&amilia e Comunidade e
APS de forma geral, para compreensdo do funcion@mmimiliar, padroes de
comportamento, avaliacdo de riscos e abordagenvouiitas. Isso foi observado
mesmo entre profissionais com alto escore de AR#nas 42% sentiam-se
capacitados no uso do genograma, de forma queeeeniffa ultrapassou o limiar
aceito de valor p, (p=0,09), mas associou-se coasanre essencial como visto

acima. Questdes de abordagem comunitaria, comiakpatoque nas atividades de
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diagndsticos coletivos e de vigilancia, bem como mfacdo a intervencdes
comunitarias, foram prevalentes para percepcaapactdade, com valores sempre
proximos a 67% no total e a 80% no alto escore, maxadamente baixo nos

profissionais com baixo escore.

Satisfacdes dos Profissionais

A Tabela 4 mostra que, de forma geral, os proiess mostraram-se
satisfeitos com seu trabalho e com outros aspeletdsSF, a excecdo dos salarios.
Reafirmando os dados anteriores, a maior satisfagéo o “relacionamento entre
equipe de saude e comunidade” associou-se com edtames de APS (p=0,02).
Também houve maior satisfacdo dos profissionais @aatde de servicos municipal
entre o grupo de alto escore de APS (p=0,002). Nssatido a satisfacdo com o
coordenador municipal da ESF foi avaliada apenae @3 chefes de equipe, o0 que
reduziu em quase 60% o tamanho da amostra. Congimacengrupos, houve uma
diferenca de 16% na prevaléncia de alto escore seatrsfeitos e ndo satisfeitos com
0 gestor municipal da ESF (p=0,2). Destaca-se andatude de insatisfacdo com
vinculos precarios, que foram freqientes nestalesem especial no grupo de alto
escore (p=0,23).

A satisfacdo com o relacionamento interno da equif® se associou ao
escore, mas principalmente entre os médicos, eatsgeiada "a maior percepc¢ao de
aptidao para trabalho multidisciplinar com enfema®i (p=0,4), técnicos ou
auxiliares de enfermagem(p=0,2) e agentes comigstate saude (p=0,01). A
satisfacdo dos profissionais quanto aos coordeeadie equipe foi alta nos dois

grupos de escore.
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Perfil das unidades

A Tabela 5 mostra as caracteristicas das 77 ursddelsaude incluidas, num
total de 100 equipes de Saude da Familia. A andglme unidades mostrou
prevaléncia de alto escore ainda maior (86%), baigaaléncia de localizac&o rural
(25%), divisdo do espaco da UBS com diversos ouradelos- equipes de Atencao
Béasica tradicional (17%) e hospitais (7%)-, secr@samunicipais de saude- SMS-
(30%) e presenca de outros profissionais de samiiecarso superior nao previstos
na equipe minima da ESF (71%).

Em 74% das UBS atuava apenas uma equipe de ESRBxithande equipes
por UBS observado foi de 3 equipes, embora ap@iogop de coletas, uma unidade
com 3 equipes agregou a quarta equipe do munichei®nta e cinco por cento das
equipes foram consideradas urbanas pelos seusecaalares e, segundo o censo de
2000, 64% da populacdo somada destes municipiteaera urbana. A anéalise da
distribuicdo do escore em relacdo ao numero deadaglfavoreceu as unidades com
localizag&o rural ou ruro-urbana, 3 vezes mais gieeNe entre o grupo de alto
escore, embora néo significativa no teste estai§h=0,28).

Os profissionais de equipes em unidades com SMS fnegjiientemente se
gueixaram de poucas consultas agendadas em redac@&spontaneas (p=0,001),
embora o namero total de atendimentos nao tenlwadfdrente (p=0,63). Ainda
observamos que a proporcdo de consultas com agentamprévio é
significativamente menor nas unidades que coexistamas SMS, com mediana de
10% do total de consultas previamente agendadas&ades com SMS e 30%, nas

unidades sem SMS (p<0,001).
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Com relacéo a outros modelos de atencédo juntd~aoBServamos a presenca
de hospitais em 7% das unidades e a coexisténcfBadde da Familia com AB
tradicional em 17% das unidades. As unidades quiuiam estes modelos
(hospitalar ou AB tradicional) tiveram prevalénda alto escore de 80% enquanto
nas equipes sem outro modelos tinham 87% de altoee§p=0,44).

Ainda quanto a presenca de outros profissionass uradades, 71% das
unidades tinham outros profissionais de areas méastas na equipe minima da
ESF: psicologia, nutricdo, educacao fisica, fisaqie, farmacia, assisténcia social,
terapia ocupacional, fonoaudiologia e pedagogiareévaléncia de alto escore geral
de APS entre o grupo de unidades com e sem pwmfasi destas areas teve
diferenca menor que 2% (p=1). Em 30 unidades (3®86)a outros médicos, mais
freqientemente ginecologistas (23%) e pediatra%)2Em 23 destas unidades
(30% do total) o atendimento de um novo problema p&essupunha primeiro
contato do paciente com o médico da ESF. O tempwarsa de atendimento na
unidade por outros médicos sem primeiro contate teediana de 4 turnos por
semana nestas unidades e 1,5 turno por semanaidades em que outros medicos
atendiam apos primeiro contato do paciente com dicoéa ESF. O namero total
de médicos, de outros profissionais de nivel sapeéo previstos na equipe minima
da ESF e do total de profissionais de nivel supeponderados pelo nimero de
equipes da ESF na unidade- foi repetidamente swpe&as unidades com baixo
escore, mas esta diferenca foi muito pequena @@dwite inferéncias pelo valor de
probabilidade muito alto. Ressalta-se que nenhumicipio havia adotado equipes
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), poj@aria havia sido lancada em

janeiro de 2008.
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As equipes de saude bucal (ESB) estavam presemté¥)% das unidades.
Em 4 unidades onde n&do havia equipe de saude badabktrada junto a ESF,
trabalhavam outros dentistas, de forma que dasnRiades sem este cadastro, 11
realmente ndo ofereciam cuidado odontolégico nallddo total, 21% das unidades

com ou sem ESB tinham dentistas ndo cadastrados.

DISCUSSAO

Este estudo foi o0 primeiro que temos conhecimardaracterizar a Estratégia
Saude da Familia em municipios de pequeno portelg@pnal quanto a orientacao
aos atributos da Atencdo Primaria a Saude. Seganpercepcdo dos meédicos e
enfermeiros de 32 municipios selecionados paraicjget do Projeto piloto
Telessaude RS, a ESF tem uma forte orientacdoARRsaem 86% das unidades.
Analisando individualmente este grupo de profisai®n/1% percebem seus servicos
como fortemente orientados para APS. Aléem dissipgms atributos isoladamente
analisados mantiveram esse padréo, com excecécedscade primeiro contato em
sua dimensdao estrutural ou de acessibilidade qaremplo de estudos em grandes
centros urbanos, teve fraca orientacdo(17;20-2%). dthda um caminho a se
percorrer em termos de qualificacdo destes sergiga@®nsiderarmos que a média do
escore foi de 7,2. Soma-se a este achado a caosistesociacdo do alto escore com
a percepcao de capacidade para habilidades césticeey da APS como o trabalho
multidisciplinar, visitas domiciliares, grupos, atlagem familiar e ferramentas
especificas para trabalho comunitario. Estes wdodt sdo especialmente
interessantes para o planejamento de educacao rparteade profissionais ja

trabalhando na rede da ESF, se considerarmos quai@ parte da populacdo
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estudada néo teve treinamento formal para essdglhdbs em residéncia, e que as
especializacdes lato sensu voltadas para saudevapleem como as residéncias
como um todo ndo se associaram a melhores escores.

Outros estudos utilizando esta mesma metodologiageandes centros
urbanos também mostraram de forma geral que o0 @cem® especial a
acessibilidade, continua um no critico(14;17;22-28)bora sua melhoria tenha sido
uma das principais conquistas da ESF(5;7;28;39@ape salientar que em pelo
menos 2 estudos onde os profissionais referiram dégoore de acesso, a populagéo
usuaria discordou(12;20;21;36), enquanto naquetequee o escore foi baixo, houve
concordancia(22;23;25). Essa dificuldade com ab#isiside ficou expressivamente
evidenciada no estudo com amostragem populaci@n@ligieira et al, em que todos
0s servigos publicos de APS tiveram escore infexi@ em 10, e mesmo 0 servico
privado estudado teve escore 3,8(17). Nesse esipdoas 40% dos habitantes
residentes na area da ESF referiam usa-la com@cate salude preferencial. Por
outro lado, a forte orientacdo comunitaria e faanibbservadas em nosso estudo e
tdo necessarias como visto acima, ndo foram horeageente forte nas avaliacdes
anteriores. Se usarmos ponto de corte semelhd&)6£1® para alto escore em outros
estudos, nenhum estudo antes havia observadosalticeede orientacdo comunitaria,
independente do respondente(12;14;17;20;21;24@2&eto por um subgrupo no
estudo de Elias et al(23). Para Viana et al(24)Sé@m Paulo, este atributo, junto com
a orientacao familiar, foram os atributos com mplesempenho na ESF(24). Outros
estudos haviam encontrado melhores escores deaamdenfamiliar(21;25). Elias et
al comenta a diferenca entre a avaliagcdo destesiliitas dos profissionais e

gestores em relacdo aos usuarios, alertando queilniginte os provedores
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atribuiriam baixos escores, pois a ESF tem, comaeitente, grande énfase na
orientacao familiar e comunitaria.

Registrou-se em nosso estudo e em acordo com roaadescrito, o
importante aspecto do relacionamento com a comdejdeem como a influéncia da
satisfacdo por trabalhar em um servico inserido sistema de saude local bem
orientado. A literatura mostra que servi¢os cornteforientacado para APS estdo mais
frequentemente relacionados a sistemas de saudmtamlos para APS(41).
Claramente a importancia da orientacdo da gestasagmie para APS podera ser
mais bem documentada com o prosseguimento dasesd@a Linha de Base do
Projeto Telessaude RS em pequenos municipios, ddénestudos do PROESF com
esse foco nos grande centros urbanos(42). Nesdextmndevemos considerar,
como Vvisto nos municipios estudados, que a presag&ecretarias Municipais de
Saude junto as unidades pode desorganizar o plageja da equipe para consultas-
e assim sua organizacdo de outras aclOes programagc comunitarias-
especialmente enquanto persistirem modelos de ayestd que a qualidade do
cuidado seja associada com pronto-atendimento emelde consultas. Nesse
sentido outros modelos de atencdo, também dividegftaco fisico com a ESF,
como hospitais, tiveram no universo das unidadefafessaide RS menos equipes
com alto escore. A presenca da AB tradicional réteqeu mudar o perfil de escore,
sendo necessario, em ambos casos, ampliarmos oraiaeeobservacdes para
confirmar ou afastar uma associacao estatisticare8enca de outros profissionais
nao previstos na equipe minima da ESF foi muitowanem nosso estudo. A falta
de associacdo do alto escore e a presenca desfessipnais pode indicar que

estratégias como o NASF, em que eles atuem emciaaignto e supervisao, tenha
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outro impacto, mas dada e variabilidade de composilgs equipes, outros estudos
controlados séo necessarios.

Outro né na melhoria da qualidade da APS foi olzgky em nosso estudo,
com relacdo aos vinculos empregaticios precariosjaaem 40% do total,
perpetuando a rotatividade. Observamos que justantegrupo com plano de sair
da ESF tinha mais frequientemente vinculos precasios satisfacdo com vinculo e
caracterizava-se por profissionais formados ha menapo

Este estudo pode registrar a ainda presente muilwédos hospitais nos
pequenos municipios, pois a despeito de grandesrtooéis de Atencdo Primaria
previstas na selecdo dos municipios, quase todeglades mantinham hospital de
pequeno porte e em muitos casos, dividindo aterfeadempo de trabalho) das
equipes da ESF. Outro estudo com esta populacdodiepu dados da literatura
internacional mostrando que hospitais com poucitasl@ssociam-se com maiores
taxas de internacdo por condicéo sensivel a APSE30¢ se considerar que dentro
de uma rede hierarquizada, prevé-se que 0sS murscgstabelecam consorcios,
compartilhando hospitais regionalmente, reduzinda oumero excessivo de

hospitais com poucos leitos e abrindo espaco ptodatecimento da APS

Este estudo apresenta algumas limitagdes que anecer levadas em conta.
Em primeiro lugar € importante destacar que a nodébgih transversal permite
avaliar apenas associacdes e em algumas delaseeossiderar a possibilidade de
causalidade reversa, a exemplo do que pode oammera percepcdo do escore e
satisfacdo quanto & relacdo com a comunidade. Briamte reconhecer que nossa
amostra teve poder limitado, com base nas difesenbaervadas, em especial na

comparacdo do perfil dos profissionais e unidadémbora limitado para
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efetivamente demonstrar algumas associacdes Betatism andlises univariaveis,
as diferencas encontradas foram em direcdo asekgmtonceituais. No universo de
meédicos e enfermeiras da ESF do projeto Teless&%#leos achados poderdo

auxiliar o delineamento de propostas de orientagdayestores e profissionais.

A validade externa deste estudo pode ficar limitadanunicipios com
caracteristicas sécio-demograficas semelhantesiaAassim, os resultados devem
ser interpretados considerando o cenario favoida&SF previsto para participacao
no Telessaude RS. A selecdo de municipios com mmetadividade ndo impediu que
20% dos profissionais estivesse ha 4 meses ou nmamsnidades, o que é uma
realidade no interior e merece consideragfes quantoonfiabilidade de sua
percepcéo de suas unidades. Da mesma forma a g@&ocdp profissional costuma
superestimar a orientacdo a APS em relacdo a estain usuéarios. De fato, as
explicagbes para um melhor processo de trabalhoheem uma complexa teia de
variaveis e certamente o controle por modelos warlaveis, bem como o

aprofundamento de questdes em pesquisas quaktabirream-se importantes.

A despeito das limitacdes, este estudo auxiliaraethor planejamento dos
ndcleos de Telessaude nacionais em seu projetto @la@struturar programas de
educacdo permanente para treinar os profissionaisE8F nas habilidades
necessarias e fortalecer os atributos de APS. Assimpacto deste projeto pode
superar a capacitacdo em questbes clinicas pontaasentando o numero de
usuarios beneficiados pelo aumento do acesso nosca®e pelo papel de
coordenacao do cuidado e prevencao quaternariaimensos(43). Essa capacitacdo

deve focar ndo apenas os profissionais da ponts,os@oordenadores de atencao
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primaria e secretarios municipais de saude, fagal@o o sistema municipal de
saude como um todo em sua organizacéo alicercad®8aNossos resultados vém
fortalecer a discusséo e pactuacdo com gestor&SHade municipios de pequeno
porte quanto a conversao incompleta da rede, &mpyase o papel de hospitais de
pequeno porte, a adocdo do NASF e consorcios ragicapresenca da SMS junto a
unidade e pressdes para pronto-atendimento emmeeto de abordagem

comunitaria mais forte. Por fim, torna-se imporgamaiprofundar o conhecimento
desses fatores com o aumento da amostra e maiogsegpatividade, o que

possivelmente podera acontecer pelo agregado @evelgdes de outros nucleos de

Telessaude e pelos estudos do PROESF.
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Tabela 1. Escore dos atributos e escore geral de atencdo primaria a saude segundo médicos e
enfermeiras da Saude da Familia dos municipios do Projeto Telessaiude RS, Rio Grande do Sul,
2008.

Proporcéo de Proporcéo de
Escore Médio profissionais que  profissionais que
Atributos de APS (IC 95%) percebem UBS percebem UBS
de Baixo Escore* de Alto Escore*
n=195 % %
Primeiro Contato- Acesso 5,88 (5,6 - 6,16) 60 40
Atendimento Continuado
(Longitudinalidade) 6,89 (6,72 - 7.07) 38,5 61,5
Coordenacéao 6,95 (6,74 - 7,16) 30 70
Integralidade- Servigos Disponiveis 7,97 (6,74 - 7,16) 17 83
Integralidade- Servigcos Prestados 7,73 (7,5-7,96) 20 80
Enfoque na Familia 7,96 (7,68 - 8,24) 14 86
Orientagdo Comunitaria 7,02 (6,76 - 7,28) 33 67
Escore Geral 7,2 (7,04 -7,36) 29 71

* O escore de APS é definido a apartir da avaliagéo dos atributos de APS pelo PCATool-Brasil
como baixo se menor que 6,6 e alto se maior ou igual a 6,6 . Pontuacao possivel: 0 a 10.
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Tabela 2. Perfil dos médicos e enfermeiras da Saude da Familia nos municipios participantes do projeto Telessaude RS, Rio Grande do Sul, 2008

Caracteristicas dos profissionais (n) Total Baixo Escore Alto Escore valor p
Demogréficas
Idade em anos (195)* 32,5 (14) 34,5 (12) 32 (14) 0,4
Sexo (195) **
Feminino 114 25% (28) 75% (86) 0,17
Masculino 81 35% (28) 65% (53)
Cor (172)**$ 0,76
Branca 157 27% (43) 73% (114)
N&o-branca 15 33% (5) 67% (10)
Formacéo Profissional
Profisséo (195)** 0,74
Enfermeiros 96 27% (26) 73% (70)
Médicos 99 30% (30) 70% (69)
Tempo de formado em anos (194)* 10 7,5 (12) 6 (9) 0,14
Pés-Graduacao: Especializagdo e/ou Residéncia (195)** 0,12
Sim 94 33% (31) 67% (63)
Nao 76 29% (22) 71% (54)
Em andamento 25 12% (3) 88% (22)
Tipos de especializacio sensu lato (97)**# 0,66
Saude da Familia 19
Sadde Publica 17 31% (14) 69% (31)
Saude Coletiva 9
Atencao Basica 2
Outras 59 25% (13) 75% (39)
Residéncia Médica (99)** # 0,87
Medicina de Familia e Comumidade 13 31% (4) 69% (9)
Ginecologia e Obstetricia 7
Pediatria 2
Medicina Interna 4 35% (7) 65% (13)
Preventiva e Social 1
Outras 8
Sem residéncia 66 29% (19) 71% (47)
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Tabela 2. Perfil dos médicos e enfermeiras da Saude da Familia nos municipios participantes do projeto Telessalude RS, Rio Grande do Sul, 2008
(continuacao)

Caracteristicas dos Profissionais Total Baixo Escore Alto Escore valor p

Trabalho na ESF
Tempo de experiéncia na ESF em anos independente do

municipio ou local (195) * 3,3(3,8) 33(4.3) 34(38) 0,72

Tempo de trabalho na atual unidade em anos (185) * 2(3,3) 2,3(4,9) 1,8 (19,3) 0,25

Coordenador da equipe (193) **$ 0,63
Sim 83 27% (22) 73% (61)

Nao 110 30% (33) 70% (77)

Treinamento introdutério (123) ** 0,77
Sim 86 28% (24) 72% (62)

Nao 37 32% (12) 68% (25)

Vinculo Empregaticio (195) **$ 0,52
Estatutario ou CLT 117 31% (36) 69% (81)
Cooperativa/Contrato Temporéario/Cargo de Confianca 78 26% (20) 74% (58)

Plano de sair da ESF no préximo ano (183)** 0,72

Nao 111 32% (35) 68% (76)
Sim 21 24% (5) 76% (16)
Nao sei 51 27% (14) 73% (37)

Locais de trabalho fora da ESF (195) **$ 0,64
Nenhum outro local- dedicagéo exclusiva a ESF 99 30% (30) 70% (69)

Entre 1 e 5 outros locais de trabalho 96 27% (26) 73% (70)

Consultas médicas por semana (99) * 120 (55) 120 (55) 120 (58) 0,92

Consultas de enfermagem por semana (89)* 50 (45) 50 (40) 50 (43) 0,75

Atendimento por faixa etaria ** £ (188) 0,33
Distribuido por todas faixas etarias 113 22% (29) 74% (84)

Preferencial de algumas faixas etéarias 75 33% (25) 67% (50)

Proporcao de consultas médicas agendadas* (99) 20% (50%) 10% (25%) 20% (95%) 0,03

Proporcao das consultas de enfermagem agendadas* (89) 30% (55%) 40% (45%) 25% (43%) 0,29

Adequacédo de agendamento** (169) 0,04
Relacdo adequada entre agendadas e espontaneas 73 23% (17) 77% (56)

Poucas consultas agendadas e muitas espontaneas 85 27% (23) 73% (62)
Muitas consultas agendadas para poucas espontaneas 11 36% (4) 64% (7)
Nao sei 20 55% (11) 45% (9)

* Mediana (amplitude interquartilica) e valor p para teste de Wilcoxon-Mann-Whitney;

** N (%) e teste X? de Pearson com correcdo de continuidade de Yates para 2x2 ou $ para teste exato de Fisher.

# A coluna total inclui profissionais que fizeram cada especialidade/ residéncia. Profissionais que fizeram mais de uma especialidade ou uma segunda residéncia séo contadas nos dois
tipos de especialidade/residéncia, mas ndo na analise dicotdmica por escore e no teste estatistico. Neste caso é contado preferencialmente se tem especializacdo em saude da familia,
publica, coletiva ou atengéo basica. Nao ha casos de residéncia em MFC e em outras residéncias.

£ Atendimento de qualquer faixa etaria nos decis extremos(1° ou 109 é categorizado como atendimento p referencial, os demais como atendimento distribuido. As faixas etarias sdo
divididas em 0-12; 13-20; 21-40; 41-60; 61 ou mais anos.
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Tabela 3. Percepcdo da capacitacdo em atividades especificas da Atencdo Primaria a Saude referida por
médicos e enfermeiros da Saude da Familia nos municipios do Projeto Telessaude RS, Rio Grande do Sul,
2008.

Proporcéo (%) de concordancia "Com certeza Sim"

"Sinto-me capacitado neste assunto” (n) e "Provavelmente Sim"
Baixo
Total* Escore Alto Escore valor p
Trabalho Multidisciplinar
Com médicos (183)** 92% (168) 82% (41) 96% (127) 0,008
Com enfermeiros (181)$ 95% (171) 90% (45) 96% (126) 0,14
Com cirurgides-dentistas (185)** 84% (155) 69% (36) 90% (119) 0,002
Com técni ili d f
(1(;r2)$ecn|cos ou auxiliares de enfermagem 94% (182) 86% (47) 97% (135) 0,005
Com técnicos de higiene dental (139)** 74% (103) 60% (24) 80% (79) 0,03
Com auxiliares de consultério dentario (172)** 79% (135) 63% (29) 849 (106) 0,006
Com agentes comunitarios de saude (194)$ 92% (179) 84% (46) 96% (133) 0,01
Atividades em Grupo
Metodologia (195)$ 56% (110) 36% (20) 65% (90) <0,001
Planejamento (195)$ 61% (118) 36% (20) 71% (98) <0,001
Desenvolvimento (195)** 60% (116) 41% (23) 67% (93) 0,002
Avaliacdo (194)$ 58% (113) 35% (19) 68% (94) <0,001
Visita Domiciliar
Planejamento (195)** 85% (166) 24% (39) 77% (127) <0,001
Priorizacdo (195)** 92% (179) 82% (46) 96% (133) 0,005
Consulta domiciliar (194)$ 88% (171) 69% (38) 96% (133) <0,001
Desenvolvimento de programa multidisciplinar 0 o o
de acompanhamento domiciliar (195)** 76% (149) 55% (31) 85% (118) <0,001
Abordagem Familiar
Entrevista Familiar (195)** 72% (141) 54%(30) 80% (111) <0,001
Consulta Individual com abordagem familiar
Qom0 g " 75% (145)  55%(31)  83% (114)  <0,001
Genograma/ Familiograma (194)$ 8§ 38% (73) 27% (15) 42% (58) 0,07
Int Oes t éuticas famili APS
(rigeé;/;ngoes erapéuticas familiares em 40% (78) 27% (15) 45% (63) 0,02
Abordagem Comunitaria
Diagnéstico de salde da comunidade/
indicadores de saulde (195)** 66% (128) 38% (21) 77% (107) <0,001
Diagnostico de demanda da unidade (195)** 70% (136) 48% (27) 78% (109) <0,001
Definigéo de prioridades (194)** 77% (149) 51% (28) 88% (121) <0,001
PI j to de Int 0 itari
(132§3men o de Intervengdes comunitarias 68% (132) 43% (24) 78% (108) <0,001
Execucao das agdes comunitarias (192)** 66% (127) 46% (26) 74% (101) <0,001
Avaliacdo da implementacéo e impacto das
intervencoes (194)$ 57% (110) 30% (17) 67% (96) <0,001
Vigilancia em Saude (127)$ ¢ 62% (79) 14% (11) 73% (68) <0,001

* Total dos respondentes com concordancia. Os valores complementares equivalem aos profissionais que responderam "provavelmente
ndo" e "com certeza ndo".

** Teste X2 de Pearson com correcéo de continuidade de Yates.

$ Teste exato de Fisher.

¢ Questdo inserida no questionario ap6s o inicio da coleta de dados.

§ p=0,05 na associag@o com alto escore essencial- vide texto.
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Tabela 4. Perfil de satisfacdo com trabalho na Salde da Familia dos médicos e enfermeiras dos

municipios do projeto Telessalde RS, Rio Grande do Sul, 2008.

Proporcao (%) de respostas com satisfacdo nos

2 maiores graus de escala likert de 5 opc¢des.

Grau de satisfacdo com...

Baixo Alto

Total Escore Escore valor p#
Seu trabalho na ESF (194)** 85% (164) 80% (44) 86% (120) 0,38
Apoio prestado pelo coordenador da sua
equipe§ $(108) 69% (75) 73% (24) 68% (51) 0,66
Relacionamento entre os membros de sua
equipe de satde (195)$ 86% (167) 89% (50) 84% (117) 0,5
Relacionamento entre a comunidade e seu
servico de satde (195)* 88% (172) 79% (44) 92% (128) 0,02
Sistema de servigos de saude municipal
(104 Ve tde municip 68% (132)  51% (28)  75% (104) 0,002
Apoio prestado pelo coordenador municipal
da ESF** £(83) 76% (63) 64% (14) 80% (49) 0,2
Salario na ESF (194)** 45% (87) 43% (24) 46% (63) 0,75
Tipo de vinculo empregaticio na ESF (182)$ ¢  64% (117) 72% (38) 61% (79) 0,23

** X2 de pearson com corre¢do de continuidade de Yates.

$ Teste Exato de Fisher.

8Respondido por médicos e enfermeiras que ndo sdo coordenadores da equipe.
£ Respondido apenas por coordenadores da equipe.

¢ Questao inserida apos inicio da coleta.
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Tabela 5. Perfil da Unidades Basicas de Saude e Equipes de Saude da Familia participantes do Projeto
Telessaude RS, Rio Grande do Sul, 2008.

Descrigdo das Unidades Basicas de Saude Baixo Alto
(UBS) com Satde da Familia (n=77) Total Escore Escore  Valorp

Escore de orienta¢do a APS ¥ 7,19 (0,78) 14% (11) 86% (66) -

Localizagdo $ 0,28
Urbana 58 17% (10) 83% (48)
Rural ou Ruro-urbana 19 5% (1) 95% (18)

Numero de equipes SF por UBS $ 0,71
1 57 16% (9) 84% (48)
20u3 20 10% (2) 90% (18)

UBS localizada junto a Secretaria Municipal de 1

Saude
Sim 23 13% (3) 87% (20)
Néo 54 15% (8) 85% (46)

UBS localizadas junto a hospital $ 0,55
Sim 5 20% (1) 80% (4)
Néo 72 14% (10) 86% (62)

UBS com SF e equipes de Atencao Basica 1

tradicional $
Sim 13 14% (2) 85% (11)
Nao 64 15% (9) 86% (55)

UBS com SF e outros modelos (Hospital ou

Atencao Basica tradicional) $ 0,44
Sim 15 20% (3) 80% (12)
Né&o 62 13% (8) 87% (54)

UBS com SF e outras profissfes da saude ¢ 1
Sim 55 15% (8) 85% (47)
Néo 22 14% (3) 86% (19)

UBS com SF com outros médicos $ § 1
Clinicos 9
oseacsisas Lo e o
Outras especialidades 12
Sem outros médicos 47 15% (7) 85% (40)

Presenca de Saude Bucal $ £ 1
Sim 62 15% (9) 85% (53)
Néo 15 13% (2) 87% (13)

Total de profissionais (SF e outros) com curso

superior por equipe de ESF ¥
Médicos 1,7(1,2) 2(1,7) 1,7 (1,1) 0,39
Enfermeiros 1,17 (0,5) 1,1 (0,3) 1,2 (0,5) 0,54
Cirurgides-dentistas 0,94 (0,51) 0,95(0,47) 0,93 (0,51) 0,9
Outros profissionais da saude ¢ 1,15(1,18) 1,27(1,19) 1,13(1,19) 0,71
Total de profissionais da saude 5(2,5) 5,3 (3,3) 4,9 (2,4) 0,62

¥ Média e desvio padréo e teste T de Student na comparagéo do nimero de profissionais.

* Teste X2 e correcdo de Yates em tabelas 2x2 ou $ para Teste exato de Fisher.

¢ Psicologia, nutricdo, educacao fisica, fisioterapia, farméacia, assisténcia social, terapia ocupacional, fonoaudiologia, pedagogia.

£ Nao estéo incluidos aqui dentistas ndo cadastrados como Equipe de Saude Bucal; 4 equipes sem ESB tém outros dentistas, mas
a distribuicdo mantém-se sem associag@o com escore.

§ A coluna total mostra unidades com cada especialidade, mas ha unidades com mais de uma especialidade. A proporcédo de
unidades com alguma especialidade é 39% (30).

UBS= Unidade Bésica de Salde e SF= Saude da Familia.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este foi o primeiro estudo que temos conhecimentvaliar a Estratégia
Saude da Familia em municipios de pequeno portelg@pnal quanto a orientacao
dos atributos de Atencao Primaria a Saude. Esperammentar o poder de analise
de nosso estudo futuramente a partir da expans&vajieto Telessalude RS a outros
municipios do estado do Rio Grande do Sul. Alensdjisiovos estudos com esta
metodologia devem ser realizados em outros corgedto pais, aproveitando a
distribuicdo de outros pontos de Telessalde ou mgswn iniciativas de outros
grupos de pesquisa, garantindo maior validade rextgrara estes resultados e
reconhecendo diferencas regionais.

O fruto deste trabalho € de interesse direto pacetivas que visam qualificar
os profissionais de saude tanto na graduacdo, esocwécnicos, como para 0S
programas de especializacdo e educacdo permaratados para ESF, a exemplo
do previsto para a Universidade Aberta do SistemiadJde Satde, a Unasus. Assim
0 ensino e aperfeicoamento podera abordar pri@nmtante as principais deficiéncias
observadas na pratica. Nesse sentido nosso estwdtromn a importancia de
capacitarmos os profissionais em habilidades efsgeide profissionais da APS,
como visitas domiciliares, diagnosticos de comuiéda de demanda, uso de
ferramentas de avaliacdo familiar como o genogramize outras e sobretudo
estimular maiores pesquisas sobre como melhorda arais o acesso a ESF.

Os dados demonstrados nesse trabalho deverdowssvides aos gestores e
profissionais dos municipios participantes, freateproposta inicial do estudo

enquanto linha de base do Projeto Telessalude R& danestabelecer um controle
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para analises futuras como subsidiar e direcionar irdervencdes para as

necessidades percebidas na pratica, com a devalaagio de sua efetividade.
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1INTRODUCAO

A discussdo de Atencdo Primaria a Saude (APS) soegeeforma do
Sistema de Saude brasileiro em uma polémica deeitoacpropostas e nomenclaturas.
Internacionalmente utiliza-se o termo APS paranitetima forma de cuidado integral,
ja defendido como modelo para atingir-se maior dapeé em sadde na conferéncia da
Organizacdo Mundial da Saude de 1978, em Alma Ata(3

O conceito de Alma Ata também € reconhecido comengdo Primaria a
Saude Abrangenteois define a APS no sistema de servicos de saltdenbém na
promocao de desenvolvimento integral, atuando dedocolaborativa com outros

setores da sociedade e com a participacédo dirsteotaunidades(3).

Em boa parte, este conceito também esté previst@onstituicdo Brasileira de
1988(4) e nas normas operacionais que a complemgatatomar como diretrizes do
Sistema Unico de Salde (SUS) a integralidade, tsalidade, eqlidade,
descentralizagéo, participacdo popular, hierargdzaNo entanto, no Brasil o termo
APS foi erroneamente associado a proposta de gacdtémos de servicos do Banco
Mundial (5), a servicos de saude de carater assiatesta, com rol limitado de acoes,
nos moldes da “medicina para pobres” observadd@&stalos Unidos na década de 60.
Em oposicdo a esta proposta, foi cunhado um nownote“Atencdo Basica”, para

definir o primeiro nivel do sistema de saude.

A compreenséao de diferencas entre APS e AB é a&erhoito confusa no
Brasil, mesmo no meio académico(6). A falta deedlarde um modelo de APS(5) faz
com que a AB permaneca associada a “postos de saimeestrutura precaria”,
“cuidado de problemas simples”, “acbes programsticastritas”, “prevencdo em
detrimento de assisténcia’”. O que se observou aacarfoi a implementacdo da
Atencdo Basica em diversos formatos, de qualidadeddsa e aproximando-se do
temido modelo restritivo. Mais recentemente, o tetencao Primaria a Saude voltou
a ser usado com conotacdo de APS abrangente erno®wena pagina eletrénica do
Departamento de Atencao Basica(7). Sampaio, ental@loarca do tema, utiliza AB e
APS como sinénimos, mantendo-se 0 nome Atencaocc®dsn relacdo a estrutura,
regulamentagbes do MS(8), embora ja se discutaiagdor de uma Secretaria de
Atencao Primaria e Promocao a Saude no MS.
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Em contrapartida, muitos paises desenvolvidosrjaam fortalecendo seus
sistemas universais de saude baseados na APShade@d recomendacfes de Alma-
Ata ou mesmo dando continuidade a reforma saniprggiamente iniciada. Este é o
caso de Inglaterra e Espanha(5;9;10), enquantcooupaises com padrbes de
desenvolvimento sécio-econdmico semelhantes, comstadgs Unidos(11l), néo
buscaram fortalecer a APS da mesma forma. As diesetrajetérias de salde destes
paises foram avaliadas por comparacbes internasiogae demonstraram o0
desempenho superior de sistemas baseados numaRSteobre indicadores de saude
populacionais(12). Este desempenho foi replicade ®a&aliacbes de servicos,
reforcando que aqueles com forte presenca de tasibda APS tinham melhor
qualidade do cuidado, menores custos e maior agdisfdos pacientes, mesmo na
presenca de iniquidades sociais(13-17). Estes @stddo substrato empirico para
releitura de Alma-Ata feita por Starfield e aquilizdda na definicdo de APS como
nivel do sistema de salde responsavel pelo cuidéstyral do paciente, pelo seu acesso
de primeiro contato, mantendo-se o vinculo pesso&bngo do tempo e gerenciando 0s
atendimentos necessarios ao paciente em outros migesistema. Esse contato se da
com forte enfoque familiar e orientacdo comunitgriavando em conta diversidades

culturais(11).

No Brasil, experiéncias exitosas locais se aprosamada definicdo de APS
de Starfield. As experiéncias de Carlile Lavor foras precursoras entre as que se tem
conhecimento, inicialmente em 1967 em Sobradinhm&eriormente em 1974 em
Planaltina, no Distrito Federal(18). Na segundaanietia década de 70, Lavor adaptava
sua experiéncia para o Sertdo Nordestino, enquattas duas experiéncias iniciam em
Porto Alegre, inicialmente o projeto do Centro deaud-Escola Murialdo
(http://www.esp.rs.gov.br/img2/v16n2_10murialdo))tl®) e posteriormente no
Servigco de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalanc€igdo(20). Ainda em 1987,
apos seca intensa no Nordeste Brasileiro, Lavoerdedve com apoio do estado do
Ceara programa para empregar mulheres atuando agemtes comunitarias de saude
obtendo grande sucesso na reducdo da mortalidéa#ilif21). Diante do sucesso o
programa cresce em cobertura e em outros estadvetdnto, foi apenas com o
surgimento do Programa Nacional de Agentes Commostade Saude (PNAS e
posteriormente PACS) em 1991, seguido pelo Prog@atmle da Familia (PSF) em

1994, que se iniciou a construcdo de uma propasteomal de APS. A abordagem
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comunitaria caracteristica, as acdes de vigilaaniasaude e a marcante reducdo nos
indicadores de mortalidade infantil(21-23) respada este programa perante 0s
gestores, a despeito da critica de muitos teédacacademia, que ainda o confundiam
com o modelo restritivo do Banco Mundial. Com alegéo da cobertura e o maior
tempo de implementacédo do PSF, resultados maisstemes tém modificado posturas

criticas renitentes(24).

Em 1998 o Ministério da Saude redefiniu o Progrédaaide da Familia
como Estratégia responséavel pela orientacdo da285p.SHoje a Estratégia Saude da
Familia (ESF) j& é responsavel pelo cuidado a sdédwuais de 90 milhdes de pessoas,
estando presente em todos estados e em 94 % dasipiag{26). Observam-se ainda

dificuldades para implantacdo da ESF em maior asus grandes centos urbanos .

O crescimento do acesso a saude é consideradosupridoipais beneficios
trazidos pela ESF até agora. Anteriormente, a wsaliegacdo e municipalizacdo do
SUS abriram espaco para essa mudanca, mas cortmuenitadas diante de servigos
com estrutura fisica inadequada, de desproporcdi® gmofissionais de saude e
populacdo atendida e de falta de uma &rea geagddiinida para sua atuacdo. Com a
ESF, os pré-requisitos necessarios para cadasti@aehemninidades de salude exigem que
a populacédo coberta ndo ultrapasse 4 mil pessagasqoipe, 0 que pode ainda estar
além do ideal, mas permite maior proximidade dawuodade e responsabilizacéo pelo

acesso desta aos servicos.

Inicialmente a implantacdo da ESF aconteceu prahtipnte nos municipios
de menor porte populacional. Os incentivos finaoseexistentes cresciam conforme o
percentual da populacdo municipal coberta pelorprog e nestes municipios cobertura
igual a 100% da populacdo poderiam ser facilmetirigidas com poucas equipes. 1Sso
favoreceu a implantacdo de equipes nas comunidadess afastadas, antes
desatendidas ou atendidas pelos pequenos ambosatéiguns “hospitais”) e postos de
saude localizados no centro urbano destes muosci6 em 2003 foi criado o
Programa de Expanséo e Consolidacédo da Estratégde $la Familia, o PROESF, que
previa um incentivo especial para estimular o ¢nesigcto da cobertura em capitais e
cidades com mais de 100 mil habitantes. Além dissaye mudanca no financiamento
guanto a sua parte variavel, ou seja, 0s incentieo@ram de ser proporcionais a faixa

de cobertura populacional relativa no municipio. éfibanto, mesmo com esta grande
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evolucdo, o acesso continua sendo problematicopcasto nas avaliagbes abaixo

descritas.

Uma das formas de avaliacdo da ESF é a construgdond escore de
atributos da APS, seguindo o referencial de Stdrfeaie permite também comparacgées
com o0s servigcos tradicionais. Esse escore é avahfidhveés do instrument®rimary
Care Assessment Tool(PCATool) (13;27)validado e aplicado em Porto
Alegre(16;28;29). Macinko utilizou o PCATool em mutadaptacdo em Petropolis
(RJ)(14;30), replicada em Sao Paulo(31) e munisigie Goias e Mato Grosso do
Sul(32). Este questionario avalia os atributos dBRSA(acesso, integralidade,
longitudinalidade, coordenacdo, orientagdo familiarientacdo comunitéria e
competéncia cultural) a partir de uma lista de tigsssobre os servicos respondidas
por usuarios ou profissionais ou gestores. Podensasestruidos escores por atributo,
escore dos atributos essenciais, dos derivadosoeeegeral de APS. No processo de
validacdo do instrumento, a andalise da carga &tqgue indica se as questdes estdo
avaliando uma mesma caracteristica, diferentescespele um atributo podem ser
separados, como a “acessibilidade” e “utilizacdo”caso do atributo “acesso”. Isso
reflete os componentes “estrutura” e “processolizatio por Starfield seguindo o
referencial de Donabediam(11), na definicdo e agab de cada atributo dos servigos

de saude.

Nos estudos acima descritos, foi demonstrado qaeesso (especialmente a
“acessibilidade”) é ainda o atributo com pior degenho. No estudo de Porto Alegre,
Oliveira et al descreveram que apenas 40% da pgpulamostrada na area de
adscricdo da ESF referiu utilizar como servicdgrencial aquele ao qual era adscrita
(16). J& em estudo qualitativo sobre a implementaigi PSF em Floriandpolis, em
2002, observou-se que a proporcdo entre familexsdetas e equipes de PSF nédo era
respeitada e o0 acesso continuava um problema(38)oliro estudo, Escorel et al
avaliaram a implementacdo da ESF em 10 grandesosemtbanos sob a otica dos
profissionais e gestores e em 8 deles, avalioudam#bopinido de usuarios amostrados
aleatoriamente(34). O acesso foi descrito peloaricgicomo problematico: entre 30 e
67% dos portadores de doencas cronicas relataramre@ber qualquer tipo de
atendimento, de 12 a 20% dos que se relatavamtémges e ente 16 e 33% das

criancas até dois anos ndo eram acompanhadosulB#ies com os profissionais
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também foram relatadas pela populacéo. Ainda assmsuarios que haviam recebido
atendimento avaliaram positivamente tanto os wioigis como o trabalho dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Mais de 90% rdoradores dos domicilios

amostrados conheciam seus ACS e relatavam jatersitados.

Quanto a integralidade, no estudo de FlorianopGlisill destaca que outro
aspecto positivo da implementacdo da ESF foi arpuzacdo de atividades preventivas
junto as curativas(33). Metodologias comparativatseea ESF e servigos tradicionais
encontraram resultados variaveis no atributo ialetade, avaliado o rol de servicos
ofertados com o PCATool. Nos estudos com usua@tiseira et al(16), Macinko et
al(30), van Stralen et al(32) n&o observaram difgae quanto a este atributo. No estudo
de Macincko et al, algumas questdes que compdebutat como realizacdo de pré-
natal, tratamento de tuberculose e aconselhamestat@ a violéncia domiciliar foram
superiores na ESF (p<0,05), e a abordagem ao &caoltabaco e educacdo em saude
também foram superiores (se considerada probatdidke p=0,06). J& Harzheim et
al(15), em versdo do questionario voltada ao cuaidba criancas, encontrou escore da
ESF superior no atributo “integralidade- servic@sibos”, mas outras dimensdes da
integralidade (servicos complementares e acfegalemcdo e promogao) nao foram
diferentes na ESF e UBS tradicionais na regidodsuPorto Alegre. Elias et al(31)
fizeram comparacbes em 3 estratos de exclusdol,seola perspectiva do usuario,
profissional e gestor. Foi observada diferenca apem estrato intermediario e sob a
perspectiva do usuério, tendo a ESF maior escaaiagdo dos profissionais de Cunha
et al(35) e Macinko et al(14) mostraram escorest@gralidade semelhantes entre ESF

e servicos tradicionais.

Os demais atributos da APS também foram avaliaddsS¥ e comparados
com servigcos tradicionais nos estudos supracitaBos. Porto Alegre também foi
comparado com outras experiéncias de APS locaiBjoco Servico de Saude
Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicéao (SSC-GHGN a unidades de Saude do
Centro de Saude-Escola Murialdo e com plano privamio modelo semelhante a ESF.
Observou-se de modo geral que o desempenho dadkSkpErior as UBS tradicionais
em todos estes trabalhos, seja nos escores gardis alguns atributos, tanto na visao
dos usuarios como dos profissionais(14-16;22;3352; Ainda importante foi a

verificagdo de variabilidade da qualidade entrelitesentes unidades da ESF. Mesmo
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gue num pais continental como o Brasil seja espeuada diversidade dos servicos,
conforme o perfil epidemioldgico local, chama aem@ significativa diferenca de na
extensdo dos atributos da APS dentro de um mesmipi. Diferencas na qualidade
e perfil de servicos foram atribuidas a varias eazéempo de implantacdo(14;33;34);
falta de supervisdo adequada pela coordenacéao ipaln& infreqiiente utilizacdo do
sistema de informacfes de Atencdo Basica(14;3®)edites objetivos dos gestores na
implementacdo da ESF- como conversdo da rede ramda vistas a receber
financiamento imediato versus projeto de expanséiwede e conversdo ao modelo
homogéneo da ESF(34). Dessa forma em muitos camtpasos, co-existem o modelo
da ESF e servigos de Atencdo Basica tradicionaig (@timo sem um modelo claro).
Naqueles locais onde a conversao se deu sem adeglaagjamento e monitoramento,
alguns servicos recebem o nome de ESF, mas nadégeaan ao modelo proposto e

seus profissionais mantém as mesmas praticas(33;34)

Outro fator que pode influenciar a superioridadeE®&F em relacdo aos
servicos tradicionais e mesmo sua variavel quaéidado perfil de formacdo dos
profissionais. Macincko em seu trabalho de Petigmiiserva que os profissionais que
trabalham na ESF mais freqientemente tém treinanmmarts entender a diversidade
cultural de suas comunidades e que mais médicoESka receberam treinamento
especializado para trabalhar em APS do que os p®dias UBS(14). Ainda assim,
avaliacdo normativa nacional da ESF em 2001/200&ramgue 19% dos médicos nao
atendem alguma faixa etéria ou género da populacéma minoria tem residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade(37), formacao gadwuro para trabalho na APS.
Além de comprometer a integralidade do cuidadeerdivs autores levantam a hipotese
que a falta deste treinamento influencie diretameos demais atributos, como
longitudinalidade, coordenacdo, enfoque familiapmaonitdrio e competéncia
cultural(14-16;35). De fato, em Porto Alegre, oveggr com melhor escore geral de
APS, superior as UBS em todos atributos (excetesétmédade) e superior a ESF no
escore geral foi o Servico de Saude Comunitari&He€, cujas 12 unidades tém suas
equipes formadas por médicos de familia e enfeamaom residéncia em APS(16),
embora esta associacdo direta ainda necessiteatiseancontroladas (em estudo em

andamento)(29).
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O numero de publicacbes sobre APS no Brasil vemsceralo
extraordinariamente desde a criacdo da ESF, commordgrado em revisao
sistematica(38). No entanto, esta revisdo demanspue apenas 15% das publicacdes
analisadas consistiam em estudos analiticos, piedondo os relatos de caso e estudos
qualitativos (40%). Embora o impacto positivo danaanto da cobertura da ESF ja
esteja demonstrado em estudos que avaliam a ndadelinfantil(22;23) e por estudos
gue avaliam o processo de trabalho(14-16;30-33883a ndo ha uma concluséo clara
quanto a melhor forma de promover o aumento darttolbeem grandes municipios e
da conversédo da rede. Para tanto o MS criou o FIRQEom vistas a incentivar este
processo nos grandes municipios. Estudos de lieshhade desse projeto adotaram
metodologias heterogéneas, e geralmente focaraectaspespecificos da gestdo ou de
acOes programaticas, impedindo uma comparabilidadexperiéncias entre diferentes
regides. O estudo de Piccini et al, no entanto,pemena estrutura, oferta e utilizacdo de
servicos a idosos na regido sul e Nordeste do pdiservando superioridade
estatisticamente significativa da ESF em rela¢gé® savicos tradicionais, nos dois

contextos, ainda que esta diferenca seja pequear@éeel em relacéo ao critério(39).

No outro extremo, diante da variabilidade do cucdaldservado em grandes
centros, imagina-se que tal variabilidade sejaamdior em pequenos municipios. As
analises ecoldgicas de Macinko incluiram todos osiafpios do Brasil, agregados em
microrregionais(23) ou em estados(22), ndo perdotirandlise isolada destes
municipios de menor porte. Exceto por experiénétegndo acdes programaticas
especificas, experiéncias de implementacéo e gpkxiéncia de alguns municipios que
espontaneamente aderiram ao projeto ministerial’Adaliacdo para Melhoria da
Qualidade” (AMQ)- de resultados até agora ndo pabbs-, ndo ha pesquisas com
metodologia mais rigorosa para avaliacdo da APSpequenos municipios. Faz-se
necessario avaliar a qualidade da APS nos peguenoigipios através de metodologia

reprodutivel e validada, que abranja todos atrsodeoAPS.

Uma iniciativa para aumentar a integralidade elutisalade do cuidado da
ESF, tanto em pequenos quanto grandes municipios,ciiagcdo dos NASF, ou nucleo
de apoio a Saude da Familia(40). Sao previstagpegjunatriciais com composicao
multiprofissional (médicos psiquiatras, pediatraginecologistas, homeopata e

acumpunturista; assistentes sociais, profissiorealeducacédo fisica, farmacéutico,
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fonoaudidlogo, psicélogos, terapeutas ocupacionatsicionistas, fisioterapeutas), com
principal foco na supervisdo das equipes da ESkneattvidades comunitarias de
educacdo em saude. Embora a énfase ndo seja minmerto pelos profissionais do
NASF, o texto de regulamentacéo abre possibilidpdes essa atividade acontecer sem
o filtro da equipe da ESF e a variabilidade derpretacées € previsivel, diante da

variabilidade j& observada quanto a propria ESF.

O atendimento de pacientes diretamente pelos nedispecialistas focais
ou por outros profissionais, sem o filtro do médida ESF, pode resultar no
enfraquecimento dos atributos de APS, especialmemtdongitudinalidade e
coordenacao do cuidado. Ao considerarmos que angaslos especialistas focais pode
reduzir o nimero de especialistas da APS no cantdgt recursos limitados e de
gestores ndo comprometidos com a APS, a possilididee um resultado negativo
advém. Estudo de Shi et al mostrou a influénciafiea linear de uma maior relacao de
médicos com formacdo em APS por habitante sobrertalidlade total nos EUA(41).
Estudo semelhante que avaliou a relacdo de médamecialistas focais por habitante

em relacdo a mortalidade total ndo trouxe estefinem@?2).

A experiéncia do SSC-GHC, cujos escores de APSnfara maiores no
estudo de Oliveira et al(16), mostra-se bastanséipa ao incorporar outras profissdes
no cuidado, como psicologia, assisténcia sociantmdogia, farmacia. Neste modelo os
outros profissionais acima citados fazem parteqidpe basica e médicos especialistas
focais, como internistas, s6 auxiliam de forma oy discutindo casos com 0s
meédicos de familia.. A presenca de outros profesg ndo-médicos na ESF ou de
servicos com modelos distintos num mesmo local (jE8t a UBS tradicionais) ainda
nao foram avaliados. No processo de expansdo daeE&iversdao do modelo de
atendimento dos servigos existentes essa situac@iepste (34). Sua avaliagdo pode
antecipar os riscos de um NASF desarticulado dg E®Fjue os profissionais medicos

da equipe matricial atendam sem filtro.

Da mesma forma, a presenca de equipes no mesmb doeapronto-
atendimentos e hospitais merece especial atengémgra ndo encontramos analises a
este respeito na vasta literatura descritiva. Adgestudos permitem-nos levantar
hipoteses de um efeito negativo da mistura de medelde niveis de atencdo, como
hospitais. Em andlise ecologica dos municipiosigigaintes do Telessaude no Rio
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Grande do Sul, Fontanive et al observaram que sepga de leitos hospitalares se
associou com o aumento da propor¢cdo de internagdiedveis pelos cuidados de
APS(43). Neste estudo ndo se avaliou a questaotdlosESF na mesma localizag&o
(mesmo predio), mas por tratar-se de pequenos ipiosccom até 15 mil habitantes
em sua maioria (o maior com 35 mil habitantes)ra cobertura da ESF superior a 70%
da populagao, a presenca de um hospital pode s&r mpactante e desarticular os
servicos de APS. Se por um lado essa pode seaspena manifestacdo da “lei de
Roemer”, conhecida na economia da saude como daofterando sua prépria
demanda(44), por outro lado, essa pode ser umdes@tao da desarticulacdo da ESF

nestes locais onde o hospital passa a ser um adnwvscado preferencialmente.

Outro exemplo da literatura que nos permite queatieentos esta no estudo
ja citado de Macinko quanto a mortalidade infap8)( Além do aumento da cobertura
da ESF reduzir as taxas de mortalidade infantilciM&xo observa que a maior
disponibilidade de leitos, ao contrario do quensaginava, se associou com aumento da
taxa de mortalidade infantil. O autor levanta coexplicacdo, a baixa qualidade de
hospitais no Brasil. Parece-nos, no entanto, nadessma verificagdo da hipotese de
desarticulacdo da ESF pela presenca de hospipmis@ofissionais de nivel de atencéo
secundéria que podem estar dividindo suas atribsigéntre hospital e a ESF,
enfraquecendo a qualidade da APS. Embora atualnmemntRio Grande do Sul, a
Secretaria Estadual de Saude ndo recomende aag@ialle ESF junto a hospitais, 0s
municipios argumentam com os custos da construg@®aitla area fisica. Assim, estudo
gue aborde esta questao pode ajudar a estabeteo® am contrario, caso se confirme

esta hipotese.

Outra iniciativa para apoiar a ESF de pequenos c¢fpios é o Projeto de
Teleméatica e Telemedicina em apoio a Atencdo Pramdr Saude, atualmente em fase
piloto em 9 estados do Brasil(45). Este projetdgmee qualificar os profissionais da
ESF por estratégias de teleducacao e aumentagsolatividade por teleassisténcia. No
Rio Grande do Sul foram disponibilizados kits diimatica e realizado treinamento
na utilizagdo de tecnologias como webconferénciessy de emails e de portal
virtual(46). Mediante a solicitacdo do profissiom# ESF, é agendada discusséo do
caso do paciente que permita seu melhor manejoenocs de APS do pequeno

municipio. Posteriormente e de forma andnima, apostas de dlvidas praticas das
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equipes da ESF e revisbes de literatura seguinohzijpios da saude baseada em

evidéncias sao publicadas site do Projeto, para consulta por outras equipes.

O projeto TelessaudeRS visa também impactar saboegsos de trabalho,
aperfeicoando os atributos essenciais da APS. Alénaumentar o rol situagbes e
problemas de salude cuidados na ESF e qualificaridado do paciente no préprio
municipio (integralidade), evita-se sua referéng@a centros secundarios, o que
fortalece o vinculo do paciente com o profissioffahgitudinalidade). Fortalece-se
também a funcéo de coordenacéo do cuidado do simfa, quando este discute o caso
com a equipe de suporte do projeto, auxiliando afiggional a decidir com mais
seguranca a melhor conduta para seu paciente, ncmeexto de saude-doenca.
Evitando ainda encaminhamentos desnecessario@tidi casos com especialista
focais do projeto, prevé-se a reducao da listasgera, facilitando o acesso a centros

especializados para aqueles pacientes que realpresisam do referenciamento.

A avaliacdo dos impactos do uso de Telessaude m&Rinde do Sul parte
de uma linha de base, na qual sédo avaliadas casticees dos profissionais, o perfil dos
atributos da APS das unidades de saude da famimrazteristicas estruturais e de
Gestao. Posteriormente, ao fim de 2 anos do pempdd, serdo reavaliadas estas

caracteristicas, a utilizacao e satisfacdo comes3aude.

Esta pesquisa faz parte da avaliacdo de linha de ba Projeto de
Telessaude, com a proposta de contribuir na a@liata qualidade da APS em
municipios de pequeno porte populacional. Outrapgsta desta pesquisa esta
relacionada a influéncia na qualidade da ESF ed&npela presenca de outros tipos de

servigo atuando concorrentemente no mesmo espaco.

2. OBJETIVOS

Objetivo Principal
» Avaliar a qualidade assistencial das unidades ddesda Familia existentes nos

muncipios participantes do projeto Telessaude R#igipios com menos de 40
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mil habitantes e cobertura de saude da familiarsopa 70% da populagéo),
através dos escores dos atributos da APS obtighastia do ponto de vista de

médicos e enfermeiros destas unidades.

Objetivos Secundarios

3. Comparar os escores de APS das unidades de Sakdenda situadas junto a
(1) servico de pronto-atendimento (24 horas), (2)oapital, (3) & Unidades
Béasicas tradicionais e (4) com outros profissiomg&is-médicos que ndo estao
previstos na equipe minima da ESF (ESF com equiparitiida) e (5) Unidades
de Saude da Familia com equipe minima sem outr&ee justapostos nos
municipios participantes do projeto Telessaude RS.

4. Identificar caracteristicas da populacdo adscdite, profissionais de saude, de
estrutura fisica e da gestdo municipal destes cgervijue favorecem o alto
escore de APS (escore gerg6/100).

3. METODOS

Delineamento do estudoEstudo Transversal
Populacao da pesquisa

a) Médicos e enfermeiras pertencentes as equipes e S Familia participantes
do estudo

b) Gestores dos municipios participantes
Amostra:

Estéo incluidos neste estudo o universo de médiedgermeiras da ESF e pelo
menos um gestor da saude (secretario municipal esponsavel pela ESF) por

municipio.

O estudo acompanha o nucleo RS do projeto nacided#ssalude. Os
municipios participantes foram selecionados poréemos pré-definidos abaixo
descritos, sendo incluidos os municipios cuja sdenanidade com equipe de Saude da

Familia chegasse a 80. Esse numero se baseou neraida equipamentos de
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Telessaude previstos no projeto para os pequenagimios. Os critérios de inclusédo

adotados foram:
1. Populacdo: municipio menor de 100 mil habitantes
2. Cobertura da ESF maior ou igual a 70% da popala¢

3. Rotatividade da Equipe: mudanca de até 2 profias (médico ou

enfermeiro) por unidade da ESF por ano baseadérighsstorica de 2005-2007.

ApoOs essa selecao, foram ranqueados com base o mismnero absoluto de
equipes da Saude da Familia no municipio seguildanpaior cobertura da ESF e por
Gltima com base na maior cobertura do Programagintés Comunitarios de Saude
(PACS).

O Telessaude entdo contatou os gestores munigipeasconvite a participacao
do projeto, o que foi acordado mediante carta ésa@uque preveé:

1. A aceitacdo do gestor municipal ao termo de &jesnde se compromete

com questdes como:

a. Disponibilidade de tempo aos profissionais paratigpacdo do

projeto

b. Acesso aos indicadores locais de saude como nuUnaero
encaminhamentos, total de consultas, custos emesdates de

dados secundarias (SIAB)

c. Garantir e custear presenca dos profissionais ermamento

presencial em Porto Alegre
d. Garantir internet de banda larga
e. Responsabilizar-se pela manutencdo do materiainfbgmatica

cedido durante o projeto.

.Estes critérios de selecdo dos municipios foramsedmos em critérios

preliminares da Comissao Intergestores Tripar@id) e apds modificacdes enfocadas
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nas caracteristicas regionais, a selecdo foi pd&team a Comissdo Intergestores
Bipartite/RS (CIB/RS) (anexo).

Instrumentos

Foi utilizado questionario estruturado desenvalvigelo Projeto de
TelessaudeRS com informacdes dos profissionasadlge, coordenadores de equipe e
gestores de saude. Os profissionais de saude tamd@sfonderama ao Primary Care
Assessment Tool traduzido e adptado por Harzheiaidado para resposta por

usuarios e em validacéo para resposta por prafigisio

Os questionarios foram auto-aplicados. Os proinsss de saude responderam
em visita presencial ao Nucleo de Telessalde pasi&z do treinamento no uso de
ferramentas de Telessaude. Os coordenadores de saC@stores responderam na
visita feita pelos Coordenadores de Campo aos hpiwss quando foi avaliada a

adesao do municipio.

Plano de Anélise

Andlise descritiva, definicdo de escore meédio pabw@o e Escore Geral da
APS para cada servico, grupos de tipo de servigantg a presenca de Pronto
Atendimento, Hospital, UBS tradicional, Equipe Emg@a com profissionais nao-
médicos junto a equipe da ESF e Equipe minima dades outros servigos) e escore
meédio dos servicos do municipio ponderado pelo mdrde equipes/profissionais por
unidade.

Regressdo linear mdltipla de varidveis dos prafisss como idade, sexo,
profissdo, formacéo de pos-graduacéo, tempo deaftwiriempo trabalhando na ESF,
satisfacdo com o trabalho, vinculo empregaticicAcseajustadas com variaveis
vinculadas aos servicos (tipo de servico quantoraposicado da equipe e presenca de
outros servigos, numero de profissionais de niweésor, estrutura fisica, realizagdo de
reunides de equipe, padrdo de agendamento, et yagiaveis do gestor (formacéo,
tempo na gestao, avaliacdo do gestor do perfipdofgssionais) para medir a influéncia

destes no escore geral.
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4. QUESTOES ETICAS

O projeto principal intitulado “Avaliacdo do impactle uma intervencédo de
Telessaude sobre caracteristicas assistenciaierg&ss de Atencdo Primaria em
Saude/Estratégia Saude da Familia no RS” tem agfiovdo comité de ética do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Embora sejam aplicados formularios a todos prafiess participantes do
Telessaude RS, s serdo utilizadas neste projgiestpiisa as respostas dos
profissionais que Iéem , concordam e assinam o d eerConsentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).
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5. CRONOGRAMA BASICO

Atividade\Periodo Jan-Mar| Abr-Jun | Jul-Set| Out-Dez
2008 2008 2008 2008
Revisdo da literatura
X X X
Redacéao do projeto
¢ proj X X
Defesa do projeto X
Conclusao da coleta de dadog X
Limpeza do banco
X X
Andlise dos dados
X X
Defesa preliminar X
Redacao do artigo X
Defesa final X

6. RECURSOS NECESSARIOS

O projeto intitulado “Avaliacdo do impacto de umgervencgdo de Telessaude sobre
caracteristicas assistenciais de servigos de &teRgmaria em Saude/Estratégia Saude da Familia
no RS”, foi aprovado e recebeu financiamento do GNR avaliacdo da linha de base é prevista no

orcamento do Projeto Telessaude, que tem finanai@npedprio.

A UFRGS cedeu o espaco fisico e recursos humamaopgiesenvolvimento do mesmo.
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HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao
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Titulo: AVALIAC/:\O' DO IMPACTO DE UMA INTERVENGAO DE TELESS/_\UDE SOBRE
CARACTERISTICAS ASSISTENCIAIS DE SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA EM
SAUDE/ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO RS

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodolégicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Consetho Nacional de Sadde. Os membros do
CEP/HCPA n&o participaram do processo de avaliagao dos projetos onde constam como pesquisadores.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisa “Awaliacio do impacto de uma infervencio de Telessaide sobre
caracteristicas assistenciais de servigos de Aten¢io Primaria em Saiide/Estratégia Satide
da Familia no RS” (Avaliagio do Impacto) faz parte do projeto-piloto “Telemaitica e
Telemedicina em apoio 4 Atencdo Priméria a Saide” (Telemdtica), que abrange’d estados
do Brasil, implementado pelo Minisiério da Saiide. A pesquisa é uma avaliagio do impacto de
um servigo de telessatide para equipes de Atengio Priméria 4 Saiude em municipios do Rio
Grande do Sul. Estd sendo realizada pelo Departamento de Medicina Social da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Estender-se-4 desde a adesdo do municipio e aceite dos
participantes até margo de 2010.

O uso de um portal eletrnico e seus servigos, a percepgio de necessidades educativas
dos profissionais, o efeito ¢ a satisfagdo com teleconsultorias ¢ indicadores de saide dos
municipios serfio avaliados pelo estudo. A participagdo do projeto de Telemdtica incluira todos
os profissionais das unidades dos municipios selecionados pelos critérios aprovados pela
portaria 102/07 CIB/RS. Jd na Avaliagde do Impacte através dessa pesquisa especifica, fardo
parte somente os profissionais de nivel superior que o aceitarem livremente , apos leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Para desenvolvimento do projeto de Telematica, havera a implantacio de Kits de
telessalide com computador, periféricos e acesso a internet em Unidades de APS. Serdo
oferecidas, por meio de um portal na internet, teleconsultorias on line , suporte assincrono por
emnail a dividas clinicas e também contetidos de interesse para a ateng3o primaria.

© Sua participagio nesta pesquisa se dard de duas formas: fazendo uso, conforme sua
necessidade, das tecnologias de teleducagiio e de teleassisténcia disponiveis, e respondendo a
questionarios sobre diferentes dimens&es do uso da teleconsultoria, sobre dados do participante,
experiéncia prévia com a tecnologia e necessidades em educagio continuada.

Nzo havera suspensio dos servigos do projeto de Telemitica em caso de recusa 2
participagdo nesta pesquisa de Avaliacio do Impacto. Os profissionais de saiide que recusarem
participar da pesquisa serfio beneficiados pelo projeto de Telematica do mesmo modo que os
que concordarem. A informagfo sobre a recusa ndc serd divulgada ac empregador ¢ o
profissional podera continuar participando do projeto, mas seus dados néo serdo utilizados neste
estudo de avaliagdo do mesmo.

Todas as informagGes pessoais utilizadas pelo presente estudo ndo serfo reveladas sem
autorizagio expressa do participante, resguardando sua privacidade. A participago no estudo €
voluntaria e est4 garantido o direito ao abandono a qualquer momento sem qualquer restrig@io ou
prejuizo ao participante.

TBEL, .o cssmssmssuss s s s msmmamssean e ssazenns e ERT RS ARG , fui informado dos
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informacdo a respeito do
método que sera utilizado. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacgdes e
modificar minha decisdo se assim eu desejar. Fui igualmente informado da garantia de receber-
resposta a qualquer divida acerca dos procedimentos; da liberdade de retirar meu
consentimento, a qualquer momento, da garantia de que ndo serei identificado quando da
divulgagio dos resultados e de que as informagdes obtidas serdo utilizadas apenas para os fins
cientificos e administrativos vinculados ao presente projeto de pesquisa.

Assinatura do Profissional Nome Data
(f}' ) ‘ ’ ‘ . ’4 ¥ 2 (“
‘%/M fiﬂwf) }.—’m‘i‘llﬂ-afv‘z it / 01 { 3605'

Assinatura do Pesquisador Nome Data

Pesquisador Responsével: Erno Harzheim.
Para o contato com os pesquisador responsavel e para esclarecer qualquer diivida esta

disponivel o seguinte namero de telefone: (51) 33085373 GPRP3-Rocehi
P 5 b
VEDG AN ADDRMANG 0 4 DEZ. 2007
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FORMULARIO LINHA DE BASE

ENFERMEIROS E MEDICOS
Caro Colega,

Estamos iniciando as atividades do Telessalide, projeto financiado pelo Ministério da
Saude/ OPAS que tem por objetivo contribuir para a capacitagdo e o aperfeicoamento do
trabalho dos profissionais da Estratégia Saude da Familia.
Este projeto tem a Educacgac a Distancia como ferramenta principal para a qualificagédo
profissional podendo, sempre que possivel, promover atividades presenciais.
Visando atender melhor os interesses dos profissionais que estéo atuando nas
unidades de Salde da Familia e tamhém, as necessidades do projeto, solicitamos sua
colaboracgéo, respondendo as informagdes abaixo e em anexo.
Estes dados poderdo ser utilizados em pesquisas académicas, desde que haja
consentimento mediante a assinatura de termo especifico e aprovagao em Comité de
Etica em Pesquisa. Desejamos que esse projeto auxilie sua pratica e contribua para a
sua formacéo profissional continuada.

Equipe do Projeto Telessalde

I-INFORMACAO ADMINISTRATIVA

1.1 Data do preenchimento do questionério:‘ ‘ ‘j| ‘ ‘/| ‘ | ‘ ‘

1.2 Unidade da Federacéo (UF)I:lj
1.3 Municipio

1.3.1 Cc’:digolBGEdomunicipio| ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘

1.4 Unidade de Saude da Familia (USF) - Nome do PSF

1.5 Em que tipo de Unidade de saude vocé trabalha?

[ ]Unidade Salude da Familia

[ ] Unidade Basica Tradicional (Unidade Sanitaria SEM Estratégia de Salde da Familia)
[ ] Unidade Mista: Saude da Familia + Unidade Basica Tradicional no mesmo local

[ ] Unidade Mista: Saude da Familia localizada em Hospital

[ ] Unidade Mista: Saude da Familia + Pronto Atendimento 24 horas no mesmo local

[ I N&o seil N&o se aplica

1.6 Localizacao : []zona Rural [ ]Zona Urbana [ ]Ambas

Numero ldentificador (hdo preencher)

| 1/ 24 2932287508 I
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II-DADOS DE IDENTIFICAGAO

2.1 Nome completo:

2.2 Sexo [ ] Masculino [] Feminino

2.3 Qual vocé diria que é a cor da sua pele?

[ JNegra [ ]Branca [ JAmarela [ JParda [ ]indigena

2.4 DatadeNascimento‘ | ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ |

25 Teleforet[ [ [ [ [ | [ | | | |

Telefone2| | [ [ [ [ [ [ | ] ]
2.6 E-mail:

2.7 Melhor forma de contato pessoal: (livre)

II-FORMAGCAO

3.1 Profissé@o (marque apenas a que exerce no momento) [[] Médico(a)

[] Enfermeiro(a)
3.2 Conselho profissional:‘ | ‘ | ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ |

3.3N°doregistronoconselho:| ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

3.4 Instituicgode Formaggo[ [ [ [ [ [ [ [ [ | |

[ Instituicdio Publica [ ]Instituig8o Privada
3.5 Ano de concluso da graduacdo-curso superior: l:l:l:lj

3.6 Especializacdo(bes)/ poés-graduacdo(des):

[ IN&o (pule para 4.1)
[ ]Sim

] Em andamento, ainda n&o concluida

I 2/ 24 2745287500 |
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3.7 Qual(ais)? Quando concluiu (ou ano previsto para conclusdo)?

Curso de Especializagédo.Qual(is)?

SEEEEEEEEEEEEEEEEEE
SN EEEEEEEn

Mestrado.Qual area?

Doutorado.Qual area?

Residéncia Médica. Qual(ais)?

[ ] Medicina de Familia e Comunidade/ Geral Comunitaria

[ ] Ginecologia e Obstetricia
[ | Geriatria

[ ]Medicina Interna

[ | Pediatria

(] Outras. Quais?

|
2T [T [[TTT[[T]

Titulo de Especialista da Associacdo Médica Brasileira. Qual (ais)?

SEEEEEEEEEEEEREEEEE
SN EEEEEEEN

Residéncia em outra area da saude?
Qua [ [ [ [ [ [[[[TTTLTITTTI]]

Residéncia Multiprofissional?

Qe | | [ [T ITTIT]]

Ano de concluséo

(L[]
[T TT]

[T TT]
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IV-PERFIL PROFISSIONAL

4.1 Més/Ano que ingressou pela primeira vez na Estratégia Saude da Familia
independente do municipio ou unidade em que trabalha atualmente:

(mmaaaa)] | |/ | | [ |
4.2 Na atual funcéo profissional no atual municipio (mmfaaaa}‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ |
4.3 Na atual funcéo profissional na atual unidade (mmfaaaa)‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ |

4.4 Vocé realizou treinamento introdutério? [ JN&o [ ]Sim

4.5 Vocé é o coordenador da sua unidade? [ JN&o [ ]Sim
4.6 Qual o grau de satisfacdo com o apoio prestado a vocé pelo coordenador deste servico de

saude? (Se vocé for o coordenador da unidade, responda em relagéo ac apoio pelo
coordenador da Saude da Familia municipal.)

" 2 5 ¥ 8

4.7 Qual seu grau de satisfagdo com o relacionamento entre os membros da sua equipe de
salide?

T = B B2 E

4.8 Qual seu grau de satisfacdo com o relacionamento entre a comunidade e seu servigco de
salde?

L N ]
O © © & &
LIA LB L1C 1D ClE
4.9 Qual o grau de satisfacdo com seu trabalho na sua unidade de Saude da Familia?
L N ]
O & © & &
L1A LB [lc (1D [1E

4.10 Por qué? (referente a questao 4.9 -texto livre)

| 4/ 24 £711287505 |
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4.11 Qual o grau de satisfacdo com o sistema de servicos de saude do seu municipio?
e [1B [1c (1D [1E

4.12 Vocé recebe algum bdnus ou beneficio financeiro dependendo de sua experiéncia
profissional prévia de trabalho na Estratégia Saude da Familia (plano de carreira ou
assemelhado)?

[IN&e []sim []N&o sei

4.13 Vocé recebe algum bénus ou beneficio financeiro por causa de sua qualificagdo profissional
na area da Salde da Familia (Residéncia ou Especializacdo na area da Medicina de Familia
e Comunidade ou de Saude da Familia)?

[ INdo []Sim [ |N&o sei

4.14 Vocé recebe algum bdnus ou beneficio financeiro se seguir algum guideline/ protocolo ou
alcancar determinados resultados?

[INdo []Sim [ ]N&o sei

4.15 Qual seu grau de satisfacdo com o seu salario na Estratégia Salde da Familia?
1A [1B [1cC [ID LTE

4.16 Que tipo de vinculo empregaticio vocé possui neste servico?
[ ] Estatutario

LICLT
[ ] Cooperativa
[ ] Contrato temporario. Previsdo de conclusdo do contrato | ‘ | / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ | ‘

Oowos.quar? | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T[]TI]T]]

4.17 Qual seu grau de satisfacdo com o tipo de vinculo empregaticio gue vocé possui na
Estratégia Saude da Familia?

e ¢ 2 8 a

4.18 Vocé acredita que frente a necessidades familiares ou profissionais va deixar de trabalhar
no atual municipio no préximo ano?

[INde []8Sim [ ]N&o sei

l 5/ 24 5235287507 |
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4.19 Favor estimar sua carga horaria semanal na Estratégia Salde da Familia/PSF:

D:I Horas/Semana

4.20 Em quantos locais vocé trabalha fora da Saude da Familia?

I:l:‘ Locais

4.21 Quantas horas vocé trabalha por semana, levando em consideracdo todos os seus
locais de trabalho? ,
D:I Horas/Semana

4.22 Favor estimar qual o numero médio de consultas por semana que vocé atende na
Unidade Salde da Familia:

I:I:I:' Consultas/Semana
4.23 Qual a porcentagem aproximada de consultas por faixa etaria?
Idade de 0 a 12 anos: |:|:| %
Idade de 13 a 20 anos: D:I %
Idade de 21 a 40 anos: |:|:| %
Idade de 41 a 60 anos: |:|:| %
61 anos ou mais: D:I %

4.24 Qual porcentagem das consultas na unidade séo agendadas? (consultas planejadas
com antecedéncia pelo profissional ou paciente, com hora marcada; néo inclui consultas
espontaneas, marcadas no mesmo dia ou "fichas" previstas para distribuicdo no dia)

D:I % das consultas sdo agendadas

4.25 Como vocé avalia a relagdo entre consultas agendadas e espontaneas:

[ ] Muitas consultas agendadas para poucas esponténeas
[] Poucas consultas agendadas e muito espontaneas
[ ] Relagdo adequada entre consultas agendadas e esponténeas

[ 1 N&o sei

I 6 / 24 €151287505
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V - CONHECIMENTOS DE INFORMATICA E RECURSOS DE COMUNICAGAO

5.1 Quéo confortavel vocé se sente para ler um texto cientifico em inglés?
o O O B o
LIA [IB [ic 1D LIE
5.2 Quais meios vocé usa com mais freqliéncia para se atualizar seus conhecimentos em
saude ou se capacitar? (marcar as mais utilizadas)
[ ] Sites cientificos na Internet
[ ] Sites de Bibliotecas Virtuais
[ ] Artigos/ Revistas / Periodicos eletrénicos
[ ] Artigos/ Revistas / Periddicos impressos
[ ] Livros
[] Palestras, cursos ou congressos presenciais
[] Publicacdes do Ministério da Saude (Ex: cadernos de atencéo basica)
[] Discussdes de caso com colegas
[] Grupos de Estudo com colegas

[ ] Impressos de laboratorios farmacéuticos ou informagdes de representantes

owros.Quais:| | [ | [ | [ | [ [ [[ [ [ [ [ ][ ]]]

5.3 Com que freqléncia vocé acessa a internet para se atualizar ou capacitar (em qualquer
local)?

(] Diariamente

[ 1De 2 a6 dias por semana

[ ] Uma vez por semana

[ ] Menos de uma vez por semana e mais de 1 vez por més
[ ] Menos de uma vez por més

[ ]Nunca, ndo tenho acesso

[ 1N&o sei/ Ndo lembro

I 7/ 24 2558287502 I
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5.4 Vocé usa e-mail? [ Né&o (pular para questédo 5.6)  []Sim
5.5 Com que fregléncia vocé acessa sua caixa de e-mails (em qualquer local)?
[ ] Diariamente
[ 1De 2 a 6 dias por semana
[ ]1Uma vez por semana
[ ] Menos de uma vez por semana e mais de 1 vez por més
[ ] Menos de uma vez por més

[ ] N&o seil Nao lembro
5.6 Que programas e aplicativos vocé sabe usar?

[ ] Editor de textos (ex. Word, BrOffice)

L] Planilhas (ex. Excel, Br Office)

[| Programas para apresentacGes de slides (ex. powerpoint, BrOffice)
[ ] Navegador de internet (ex. Internet Explorer, Firefox, Netscape, ...)

[] Gerenciador de e-mails (ex. outlook express ou webmail como yahoo,
gmail, terra)

Reprodutores de musicas, videos, fotos e outras midias (ex. Windows
Media Player, Winnanp, RealPlayer....)

[ ] Programa para trocas instantdneas de mensagens (ex. MSN) ou chats
[ ] Nenhum

5.7 Vocé sabe manusear maquina de fotografia digital? [ IN&do [ ]Sim
5.8 Sua Unidade tem computador com o SIAB instalado? [ IN& [ ]Sim  []Né&o sei

5.9 Vocé alguma vez ja acessou a pagina do Ministério da Saude ou do DATASUS para
procurar alguma informacéo de saude?

[INdo [Sim [ N&olembro

5.10 Vocé alguma vez acessou a pagina da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) da BIREME ou
da Biblioteca Virtual em Saude Publica (BVS-Saude Publica) para procurar alguma
informacéo de saude?

[ INdo []Sim [ ]N&olembro

I B / 24 D066287504 I
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5.11 Vocé tem telefone celular? [ JN&o []Sim

5.12 Vocé costuma ler mensagens de texto enviadas para o seu telefone celular?
[ |N&o
[]Sim
[ N&o recebo mensagens
(LI N&o sei/ Ndo lembro

[ ] N&o tenho telefone celular

VI- PESQUISA DE DEMANDAS ESPONTANEAS PARA PROFISSIONAIS DE SAUDE

6.1 Que assuntos ou temas clinicos vocé gostaria que fossem abordados em um programa
de educacéo/atualizac@o para Estratégia Saude da Familia:

o 2 N O k6N

—
o

6.2 Ha casos em que sentimos necessidade de encaminhar pacientes para outros servigos.
Alguns desses encaminhamentos poderiam ser evitados se vocé pudesse discutir suas
duvidas com um especialista?

[ N&o, isso nunca aconteceu (pular para questéo 6.5)
[ ]Sim

[ N&o lembro de ter acontecido (pular para questéo 6.5)

I 9 / 24 902528750
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6.3 Voceé pode exemplificar as especialidades em que esta situacéo mais acontece

6.4 Em média, com que freqliéncia essas situacdes (vide questdo acima) acontecem?
Preencha apenas uma op¢éo. (Registrar zero quando ndo aconteceu ou ndo lemhra)

NOI:I:I:‘ vezes no més OU NUI:I:‘ vezes na semana QU N° I:I:' vezes no dia

6.5 Além dos temas clinicos, que outras questdes e atividades de organizacdo do trabalho na
Estratégia Saude da Familia/PSF poderiam ser abordados em um programa de
educacdo/atualizacdo?

SEIEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
2 L[] ]]
SiEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Gl EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
s TP PP PPl []
s I LI PP ] ]]
SlEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
sl LI I [][]
il EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
ol PP PP

6.6 A supervisdo do trabalho dos Técnicos/Auxiliares de Enfermagem e de Agentes
Comunitérios de Saude pode apresentar dificuldades néo previstas no treinamento clinico.
Quais séo as suas necessidades de capacitacdo para supervisiona-los?

I 10 / 24 2482287508 I
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temas nos guais os ACS necessitam capacitac

do, quais séo os

6.7 Em sua opini

temas nos quais Técnicos de Enfermagem/Auxiliares de

Enfermagem necessitam capacitacdo?

id0, quais sdo os

6.8 Em sua opini

|

__l

-
&

144128750
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no manejo clinico-profissional:
[ ] Abuso de alcool e outras drogas
[ ] AIDS/SIDA
] Amenorréia
(] Amigdalite
[] Anemia
[] Artralgia
[ ]Asma
] cardiopatias isquémicas
L caries e gengivites
[ ] Causas prevalentes de cegueira
[ ] Cefaléias
Llcp (citopatologico) de colo de atero
[ ] Deficiéncias nutricionais/ Desnutrigéo

[] Deméncias
[ ] Depresséo e outros transtornos de humor

L] Dermatite de contato
[ ] Desidratagéo

[ ] Desmame precoce

[ ] Diabetes melito

[ ] Distarbios do estémago e duodeno
(] Distarbios do metabolismo lipidico
[ ] Doencas cerebrovasculares

] Doencas da genitalia feminina

[ ] Doenca inflamatoria dos orgé&os
pélvicos femininos

] Doencas sexualmente transmissiveis

[] Doengas de tireside

[ ] Dor lombar

[_] Dores abdominais

[] Enfisema e DPOC
[] Epilepsias
] Febre

[ Gastroenterite/ Diarréia (e complicacdes)

L :

7.1 Entre a relac@o de problemas de saude abaixo citados quais séo suas necessidades de
educacgéo continuada quanto ao diagnéstico e manejo, ou que despertam maior dificuldade

[] Hanseniase

[] Hipertenséo Arterial Sistémica

] Imuniza¢tes

L] Infeccdes agudas das vias areas superiores
[ ] Infeccoes de pele e tecido subcutaneo
[l Infecgdes no rim e trato urinario

L] Insuficiéncia cardiaca

L] Menopausa e sintomas do climatério
Ul Neoplasia maligna do utero

[ ] Orientagéo sobre anticoncepgéo

[] Obesidade

[] Orientacéo alimentar e nutricional

[] Otite média aguda

[ ] Parasitoses

[ ] Pediculose

[] Pneumonias bacterianas
L] Pré-natal

[ ] Psicoses

[] Puericultura
[] Sinusite aguda e cronica

[] Tabagismo
] Transtorno de ansiedade

[] Tuberculose

[] Ulceras gastrointestinais

L1 violéncia

outror| [ [ | [ [T [T T TTTT]]

Outro: |

Outro: |

Outro: |

Outro: |

Outro: |

Outro: |

1776287503
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7.2 Em relacdo aos seguintes problemas e situacdes avalie seu desempenho. Marque um "X"
classificando o grau de concordancia com a frase "Sinto-me capacitado nesse assunto".
Observacdo: A opcdo "Nao se aplica" deve ser marcada guando julgar que nenhuma das
acdes citadas no item séo atribuicdes de sua atividade profissional.

CANCER DE MAMA

Com Provavel- Pacial- Provavel- Com  N&o se
"Sinto-me capacitado neste assunto” certeza, mente, mente mente, certeza, aplica”
sim sim nao n&o

Seguimento de protocolo de

rastreamento (pacientes com 5[] 4[] 3] 2] 1] 9]
indicacéo, quando iniciar,

periodicidade, quando encerrar)

Anamnese e identificag&o de fatores

risco 501 4[] 3[] 2[] 1] al]
Habilidades de comunicacéo

(abordagem de diagnosticos com

prognostico incerto ou ruim; 5[] 4] 3] 2[] 1] 9]
estigmas e medos)

Educacé&o em saude (rastreamento do

cancer de mama, menopausa, 5] 4[] 3] 2] 1] 9]
praticas sexuais)

Exame fisico 5[] 4[] 3] 2[] 1] 9]
Exames complementares: indicacéo

de mamografia, indicacéo de 5[] 4[] 3] 2[] 1] 9]

ecografia mamaria

Exames complementares:
interpretagéo de laudos de MMG e da 5[] 4[] 3] 2] 1] 9]
ecografia e sistema BIRADS

Investigagéo do nodulo mamario 5[] 4[] al] 2] 1] g ]

Acompanhamento (quando encaminhar

a outros profissionais da sua unidade ou

a servigos especializados; anticoncepcéo 5[] 4[] 3] 2[] 1] s[]
e reposicdo hormonal e céncer de

mama)

Grupos e satde da mulher 501 4[] 3] 2] 1] o]

Acompanhamento paliativo

(Tratamento da dor, abordagem 5[] 4] 3] 2] 1 9]
familiar no paciente com doenca

avancada).

Estratégia de vigilancia da salde da

mulher (estratégias de busca ativa de 5[] 4] 3] 2] 1] 9]
faltosas ou pacientes com mamografia

prévia alterada, lista de pacientes)

Céncer de Mama- avaliagdo geral 5[] 4[] 3] 2] 1] o]

I 1z /7 24 8850287503 I
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CANCER DE COLO DO UTERO

) . Com Provavel- Pacial- Provavel- Com  N&ose
"Sinto-me capacitado neste assunto” certeza, mente, mente mente, certeza, aplica’
sim sim nao na&o

Seguimento de protocolo de

rastreamento (pacientes com 5[] 4] 3] 2] 1] 9]
indicacéo, quando iniciar,

periodicidade, quando encerrar)

Anamnese e identificagéo de 5 4 3 2 1 9
fatores risco - - - - - -

Habilidades de comunicacéo (ex:

abordagem do uso de camisinha e

atividade sexual, do parceiro de 501 4[] 3] 2[] 1 9]
mulheres com HPV, de diagndsticos

com prognostico incerto ou ruim)

Educacé&o em salude(rastreamento do

cancer de colo, praticas sexuais 5] 4[] 3] 2[] 1] 9]
seguras, anticoncepgéo)
Exame fisico ginecdlogico 5[] 4[] ald 2[] 1] 9[]
Coleta do citopatolégico (técnica de
coleta, identifica¢édo de infecgbes e 5[] 4] 3] 2] 1] 9]
outras situac@es que prejudicam o
exame)
Interpretacéo do laudo do

; 501 4[] 3] 2] 1 e

citopatologico

Acompanhamento (ciiopatoldgico

com ASC-US ou NIC 1,

indicacéo de colposcopia, quando 5[] 4[] a[] 2] 1] g[]
encaminhar a outro profissional da

sua unidade ou a servicos

especializados)

Grupos e saude da mulher 5[] 4[] 3] 2[] 1] 9]
Acompanhamento paliativo

(Tratamento da dor, abordagem 5[] 4[] 3[] 2[] 1] a[]
familiar no paciente com doenga

avancada).

Estratéegias de vigiléncia da saide da

mulher (estratégias de busca ativa de 5] 4] 3] 2] 1] 9]
faltosas ou pacientes com citopatologico

alterado, lista de pacientes)

Cancer de colo de utero- avaliagéo geral 5[] 4] 3] 2] 1] g ]

I 14 7 24 7244287509 I
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PRE-NATAL
) ) Com Provavel- Pacial- Provavel- Com Nio se
"Sinto-me capacitado neste assunto” cerieza, mente, mente mente, certeza,  aplica*
sim sim nao nao

Avaliac&o pré-concepcional
(praticas preventivas no 5[] 4[] 3] 2[] 1] al]

planejamento da gestacéo)

Seguimento de protocolo de

pré-natal (periodicidade de

consultas e de exames; quando 501 4[] 3] 2[] 1] 9]
fazer suplementacdes e vacinas,

identificacéo do pré-natal de

rsco)

Anamnese (datacéo da

gestacéo, identificacéo de 5[] 4] a[] 2] 1] a[]
fatores de risco da histéria

passada e atuais)

Habilidades de comunicacé&o

(abordagem psico-social do casal

e da familia, inclus&o do pai no

acompanhamento pré-natal, 5[] 4] 2] 2] 1] 9]
abordagem das expectativas e

ansiedades, reconhecimento de

conflitos e depressédo na gestacéo,

situactes de violéncia)

Educac&o em saude

(alimentacéo saudavel, sinais de

alerta para trabalho de parto, 5[] 4[] 3] 2[] 1] 9]
centro obstétrico de referéncia,

prevencéo de DSTs, aleitamento

materno, anticoncepcao)

Exame Fisico (rotina, identificacéo 5 4 3 5 ! o
de trabalho de parto) [ [ L] L] [] ]

Solicitacéo e interpretacéo de

exames de rotina 5[] 4] 3] 2[] 1] a[ ]

Indicac&o e interpretacé&o da

ecografia obstétrica 5[] 4[] al] 2[] 1] o[ ]

Situaces clinicas frequentes:
rastreamento e tratamento da 5[] 4[] 3[] 2] 1] 9]
bacteridria e da infeccéo urinaria

I 15 /7 24 3563287509 I
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PRE-NATAL
e . " Com Provavel- Facial- Provavel- Com N&o se
Sinto-me capacitado neste assunto certeza, mente, mente mente, certeza, aplica®
sim sim nao nao
Situaces clinicas frequentes:
rastreamento, suplementacéo de s 4[] 3[] 2] 1 s []
ferro e tratamento da anemia no
pré-natal
Identificac&o de urgéncias e
emergéncias no pré-natal
(sangramento uterino, auséncia de 501 4[] 3] 2[] 1 9]
batimentos cardio-fetais, auséncia
de movimentacéo fetal, outros)
Rastreamento de diabete = 4 3 2 | 9
gestacional N [ O [ [
Prevencéo da transmisséo vertical -
Y ¥
de Sifilis 5 4[] 3] 2 10 o
Prevencéo da transmisséo vertical
HIV ¢ 5 4] al] 2] 1] 9
Prevencéo da transmisséo vertical 5 4[] 1] 2] 107 g
Hepatite B
Diagndstico de doenca E 4 3 9 | 9
hipertensiva na gestacgéo - [ 0 [ [
Rastreamento de 5 4[] 3] 2] 10] 9]
Incompatibilidade RH
Citopatolégico no pré-natal 5 4[] ald 2[] 1] 9[]
Vacinas no pré-natal 5[] 4[] 3] 2] 1] 5[]
Uso de sintomaticos e outras = 4 3 2 | 9
medicacdes na gestacéo ) u [ O O u
Grupos no pré-natal 5[] 4[] 3] 2] 1 9]
Quando encaminhar a outro
profissional da sua unidade ou ao 5[] 4[] 3] 2] 1] 9]
servico especializado de pré-natal
de risco
Puerpério e anticoncepcao 5[] 4[] 3] 2[] 1] 9]
Pré-natal - avaliagéo geral 5[] 4[] al] 2[] 1] 9]
Observactes oo
16 / 24
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PUERICULTURA

Com
"Sinto-me capacitado neste assunto"  certeza,

sim

Provavel-
mente,
sim

Pacial-
mente

Provavel-
mente,
nao

Com

certeza,

nao

MNéo se
aplica*

Anamnese com o cuidador 5 D

4[]

3]

2[]

gn

9]

Habilidades de comunicacéo

(abordagem de expectativas dos

cuidadores, conflitos familiares e 5[]
situagtes de risco socio-econdmico,

situacdes de violéncia/ abusos)

4]

3]

2[]

1]

9]

Educacéo em saude (prevencéo de

acidentes/ lesbes ndo-intencionais, 5[]
praticas alimentares saudaveis,

cuidados domiciliares e sinais de alerta)

4[]

3]

2[]

gn

9]

Exame fisico 5[]

4]

3]

2[]

1]

9]

Uso de curvas de crescimento 5 D

4[]

3]

2[]

1]

9]

Exames complementares 5[]

4[]

3[ ]

2[ ]

1[]

9[ ]

Problemas comuns (infecgdes e infestacdes,
dermatites, retirada de fraldas, dificuldades 5[]
alimentares, constipacé&o, ganho de peso
insuficiente, etc)

4]

3

2[1]

1

9]

Acompanhamento (uso de protocolo de
acompanhamento da crianca saudavel, 5[]
programacéo de consultas de rotina,

quando encaminhar a outro profissional

da unidade ou a servigo especializado)

4]

3]

2]

1]

9]

Imunizacées 5]

4[]

3]

2[]

gn

9]

Suplementacé&o vitaminica e de ferro 5[]

4]

3]

2]

1]

9]

Alimentac&o (aleitamento materno e

intercorréncias como mastite, fissura

mamilar, dificuldades com a pega), 5[]
introducéo de alimentacgéo

complementar

4]

3]

2[]

1]

9]

Estratégia de vigiléncia da saude da

crianga (estratégias de busca ativa de

faltosos, criangas com vacinas em 5[]
atraso, criangas em risco nutricional,

criangas em risco e programas

governamentais, lista de pacientes,

contato com conselho tutelar)

4]

3]

2[]

1]

9]

Puericultura - avaliacdo geral 5]

111
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PREVENGAO DE DOENGA CARDIOVASCULAR

- . , Com Provavel- Facial- Frovavel- Com No se

Sinto-me capacitado neste assunto” certeza, mente, mente mente, certeza,  jicos
sim sim nao nao

Anamnese e reconhecimento/estratificac do 5[] 4[] al] 2] 1] a[]

de risco

Habilidades de comunicacdo (abordagem

de expectativas e objetivos do paciente, .

dificuldade de adesd@o a mudancas de - D 4 D 3 D 2 D ! D
estilo de vida e crencas sobre efeitos e

para-efeitos farmacolagicos)

L]

Educacio em saude - orientacdo de -
atividade fisica D 4 D 3 l:l 2 D 1 D

[i=]

Educacao em saude - orientacao da
alimentacdo 5 4[] 3] 2] 1]
4[] 3] 2] 1]

4[] 3] 2[] 1]

Educacao em saude - abordagem breve
do tabagismo

[4s]

100

Educacio em saude - tratamento
farmacoloaico

L]

Exame fisico 5 4[] al] 2] 1] g ]
Indicacao de exames complementares de 5 g
rofina - 4[] 3] 2] s 9]

]

Manejo farmacologico - Hipertens&o 5

diabetes melito e da hipertensio
4 3 2 1
Arterial Sistémica [ [] Il ]

4[] 3] 2[] 1]
4[] 3] 2[] 1]
4[] 3y 2[] 1]
4] 3] 2[] 101
4[] al] 2] 1]

]

Manejo farmacologico - Diabetes Melito 5
(inclui insulina)

LI

[i=]

Manejo farmacologico - Tabagismo

Manejo farmacologico - Dislipidemia 5

=]

1|

Manejo farmacologico - Obesidade

Acompanhamento (rotinas, quando
encaminhar a outro colega de sua unidade 5
ou a servico especializado)

[]
[
[]
[]
L]
Reconhecimento de complicacdes do 5[] 4[] 3] 2] 10
[
[
[]
[
[
[]

]

Doenca cardiovascular e paciente idoso

(adequacgéo de medicagfes, interacdes e 5[] 4] 3] 2] 1]
para-efeitos; risco-beneficio de

intervengdes/ rastreamento)

Grupos 5[] 4[] al] 2] 1]

Vigilancia em saude do paciente em risco

cardiovascular (cadastro e seguimento de 5[] 4] a[] 2] 1]
hipertensos, diabeticos e pacientes com

eventos cardiovasculares prévios)

Prevencdo de Doenca Cardiovascular - 5[] 4[] al] 2] 1] a[]
avaliacdo geral

L]

w0

w0

I 18 / 24 7413287503 I
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SAUDE MENTAL ETILISMO E DROGADIGAO

Com Provavel- Pacial- Provavel- Com N3
"Sinto-me capacitado neste assunto” certeza,  mente, mente  mente,  certeza, oar
sim sim néo nao | PIeE
Aconselhamento preventivo de 5 4] 3] 2] 1] 9]
adolescentes
Anamnese: identifica¢do de risco e
abordagem oportunistica na consulta 5 4[] 3] 2[] 1] 9[]
do adulto
Anamnese: diagnostico 5 4] 3] 2] 1] 9]

Habilidades de comunicacéo (ex:

abordagem para mudanca de

comportamentos de risco, dependéncia, 5[] 4[] 3] 2[] 1] 9]
conflitos familiares, violéncia domestica,

risco de suicidio)

Educacéo em saude (diminuicdo de

danos, alcoolismo/ drogadigéo e 5] 4[] a[] 2] 1] 9]
tréansito, sindrome de abstinéncia,

fissura, overdose/intoxicac&o)

Exame Fisico 5[] 4l 3] 2[] g o]
Exames complementares (indicacéo e

interpretacéo) 5 4[] al] 2] 1] 9]
Tratamento farmacologico do = 4 3 2 | g
etilismo g [ [ L L] [
Tratamento farmacologico da 5] 4[] 3[] 2] 1] 5[]

drogadicéo

Acompanhamento (pré-contemplacéo,

motivagéao, tratamento, identificacéo de

transtornos do humor e de ansiedade ] 4
comérbidos, identificacdo de complicagées, -

quando encaminhar a outro profissional de

sua unidade ou a servigco especializado;

quando indicar internacg&o).

Grupos 5] 4[] al] 2] 14 9[]

Abordagem familiar e violéncia

domeéstica 501 4[] 3] 2] 1] 5[]

Abordagem comunitaria e intersetorial

(A.A., assisténcia social, instituicdes )
religiosas, associagdes e outros 5[] 4[] 3[] 2[] 14 9]

recursos).

5

2] 1] al]

I 13/ 24 1787287505 I
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ALIMENTAGCAO E NUTRIGAO

ne; ; " Com Provavel- Pacial- Provavel- Com  Naose
Sinto-me capacitado neste assunto certeza, mente, mente mente, certeza, aplica”
sim sim nao ndo
Anamnese: avaliacdo alimentar, 5[] 4[] 3] 2] 1] 9]

padrées familiares

Anamnese: identificacdo de comorbidades

relacionadas como transtornos de 5] 4[] 3] 2] 1] 9]
ansiedade e de humor, compulsao

alimentar, transtornos alimentares

Habilidades de comunicacéo (ex:

abordagem de riscos, crengas e 5[] 4[] 3] 2] 1 o]
objetivos do paciente)

Educacéo em salude (reeducacéo
alimentar, motivacéo, indicacéo e uso 5[] 4[] al] 2] 1] o]
racional de suplementos/ vitaminas)

Exame fisico (medidas antropométricas,

perimetro da cintura, estratificacéo de 5[] 4[] 3] 2] 1] 9]
risco)

eETr?{géjsr;Lgr;ﬂapé?mentares (indicacéo 5[] 47 2] 2] in o]
g;a:;gwaedngo farmacolégico da 5[] 4[] 3] o[ O 0[]
Tratamento da desnutricdo em criancas 5[] 4[] 3] 2[] 1] o]
Tratamento da desnutrigéo em adultos 5[] 4[] 3] 2[] 1] 9]

Acompanhamento (mudangas

comportamentais: pré-contemplacéo,

motivagéo, ac&o; monitoramento de 5[] 4] 3] 2] 1] 9]
transtornos comorbidos, identificacdo de

complicagbes, quando encaminhar a

outro profissional da sua unidade ou a

servicos especializados)

Alimentagéo/ Nutrigdo na crianca 5] 4[] 3 2] 1 9]
Alimentag&o/ Nutricdo na gestante e nutriz 5] 4[] 3] 2] 1] 9]
Alimentac&o/ Nutric&o e risco
cardiovascular 5[ 4[] 3] 2[] 1] 9]
Grupos e alimentagdo/ nutrigéo 5[] 4[] 3] 2] 1] 9]
Abordagem familiar e reeducagéo E 4 3 2 1 9
alimentar 54 N 30 H ] i
Alimentacéo e Nutric&o - avaliagao 5 4 3 2 1 9
iy 50 O =0 O O o0
Observagdes oo

I Z0 J Z4 G0EEZ8T500 I
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INFECCOES RESPIRATORIAS AGUDAS
TEne z o Com Provavel- Pacial- Provavel- Com N&o se
Sinto-me capacitado neste assunto certeza, mente, mente mente, certeza, aplica”
sim sim nao naog

Anamnese 5[] 4] 3] 2[] 1] a[]
Habilidades de comunicagéo (abordagem

de crencas, do desejo de uso de

antibidticos guando desnecessarios, 5[] 4[] 3a[] 2] 1] a[ ]
auto-cuidado e uso dos servicos de satde)

Educagdo em saude (Orientagdes de

auto-cuidado domiciliar, sintomaticos e sinais

de alerta, abordagem oportunistica do 5] 4] 3[] 2[1] 1 o[ ]
tabagismo, da asma, do DPOC, cuidados de

higiene manual e contactantes de lactentes)

Exame fisico 5[] 4[] a[] 2[] 1] o]
Exames complementares laboratoriais e £ 4 9 2 1 q
de imagem L L L] L L L]
Diagnostico diferencial 5 4] 3 2] 1] a[]
Sintomatico respiratorio e Tuberculose ,; c

: ; 5 4 3 2 1 g

(quando investigar) L] L] [ [ o
Tratamento farmacologico sintomatico c 4 q 2 1 9

e espera permitida N L] i [ [ .
Tratamento farmacoldgico e indicagéo £ 4 9 9 1 q
de antibidtico [ [ [ [ .
Tratamento farmacologico e escolha c 4 9 9 1 9
do antibiético adequado N L] i [ L] o
Acompanhamento (quando encaminhar a

outro profissional da unidade, a servigo 5] 4] 3] 2] 1] a[]
especializado ou a emergéncia)

Infeccdo Respiratoria Aguda e Asma 5[] 4[] 3] 2[] il 9]
Infecgdo Respiratdria Aguda e DPOC 5[] 4[] alld 2[1] 1] 9[]
Infeccéo Respiratoria Aguda e fluxos

de atendimento na unidade, triagem, 5] 4[] 3] 2[] 1] 9]
acolhimento, trabalho interdisciplinar

Infecces Respiratorias Agudas - = 4 q 9 | -
avaliacéo geral sl N 30 u u g
Observacoes

2233287502 _ I
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7.3 Para desenvolver de forma adequada o trabalho na ESF, algumas ferramentas séo
importantes. Avalie sua capacidade Marcando com um "X" classificando o grau de concordancia
com a frase "Sinto-me capacitado nesta atividade".
ABORDAGEM FAMILIAR
. . Com  Provavel-  Parcial- Provavel- Com
"Sinto-me capacitado neste assunto” certeza, mente, mente mente, certeza,
sim sim ndo ndo
Entrevista Familiar 5[] 4[] 3] 2] 10
Consultaindividlulal com 5] 4[] 3[] 2[] 1]
abordagem familiar
Genograma / "Familiograma" 5[] 4[] all] 2[] 1
Intervencdes terapéuticas
familiares em situacdes de APS 5[] 4[] 3] 2[] g
Comentarios -
ABORDAGEM COMUNITARIA
Com  Provavel- Parcial- Provavel- Com
"Sinto-me capacitado neste assunto” certeza, mente, mente mente, ceneza,
sim sim nao n&o
Diagndstico de saude da
comunidade/ indicadores de salde 5[] 4[] 3] 2[] 1]
Diagndstico de demanda da unidade 5[] 4[] 3] 2] 1]
Definicdo de prioridades 5[] 4] 3] 2] 1]
Planejamento de intervencgdes 5[] 4[] 3 2] 1]
comunitarias
Execucdo das a¢des 57 4[] 3] 2] 1]
comunitarias
Avgliagﬁo da implementagéo e 5[] 4[] 2] 1]
do impacto das intervencoes
Vigilancia em Saude 501 41 3] 2 1]
Observagies - - oo oo
22 Z4
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TRABALHO MULTIDISCIPLINAR
"Utilizar "N&o se aplica” quando n&o ha o profissional gque a linha indica (Exemplo: "com enfermeiros” se
preenchido por enfermeiro quando n&o ha outros enfermeiros na unidade ou "com técnicos de higiene
dental" quando néo ha equipe de saude bucal na unidade. Quando ha mais de uma equipe na mesma
unidade as respostas podem ser marcadas para colegas da mesma profissio).
. _ Com Provavel- Pacial- Provavel- Com Ndo se
"Sinto-me capacitado neste assunto" certeza, mente, mente mente,  certeza, aplica*
sim sim nao nao
Com médicos (as) 5 4[] al] 2[] 1] o]
Com enfermeiros (as) 5 4[] 3] 2] 1] a[]
Com técnicos e auxiliares de 5 4[] 3[] 2] 1] a[]
enfermagem
Com cirurgites-dentistas 5 4] al] 2[] 1] o]
Com técnicos de higiene dental 5 4[] 3] 2] 1] o]
Com auxiliares de consultorio
dentdrio 5 4[] a[ ] 2[] 1[] o]
Com agentes comunitarios de 5 4] 3] 2] 1] a[]
salide
Observagfes  ----------mmmm oo
ATIVIDADES DE GRUPO
Com Provavel- Parcial- Frovavel- Com
"Sinto-me capacitado neste assunto" certeza, mente, mente mente, certeza,
sim sim nao nao
Metodologia 5 4[] 3] 2[] 1]
Planejamento 5 4[] 3] 2] 1]
Desenvolvimento 5 4[] 3] 2[] 1]
Avaliacdo 5 4[] 3] 2] 1]
Observagdes — ——---------m-ommom oo
VISITA DOMICILIAR
Com Provavel- Parcial- Frovavel- Com
"Sinto-me capacitado neste assunto" certeza, mente, mente mente, certeza,
sim sim nao nao
Planejamento 5 4[] 3] 2[] 1]
Priorizacéao 5 4[] 3] 2] 1]
Consulta domiciliar 5 4[] 3] 2] 1]
Desenvolvimento de programa
multidisciplinar de acompanhamento 5 4[] 3] 2] 1]
domiciliar
ObSeIVaCOeS oo

I Z3 / 24 0777287503 I
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Muito Cbrigado,

Suas respostas ajudarédo ao desenvolvimento do projeto Telessalde em seu beneficio e
da populagéo de seu municipio. Abaixo vocé pode acrescentar alguma outra sugestao,
comentario ou davida em relagédo ao projeto e suas necessidades de aperfeicoamento.

Atenciosamente,

Equipe do Projeto Telessalde

Qutros comentarios:

118



l_ identiicagio _l

PCATool- BRASIL
Prmary Care Assessment Tool Brasil

PROJETO TELESSAUDE

QUESTIONARIO PARA PROFISSIONAIS DOS SERVIGOS DE SAUDE

"Este questionario trata das caracteristicas do seu servigo de saude.

Nas perguntas em que nos referimos a "seu servico de saude"”, estas se referem a
vocé e as pessoas que trabalham diretamente com vocé. Por favor, responda o
mais fielmente possivel, descrevendo a realidade do cuidado efetuado pelos
médicos e enfermeiros do seu servigo. Nao ha respostas certas ou erradas.”

INFORMAGAOQ ADMINISTRATIVA

IA1. Data de aplicaco do questionario:| | |,‘ | | |,‘ | | | | |

142 Nome da Unidade de Salde

1A3 Municipio

DADOS DE IDENTIFICAGAO

DI1. Qual seu nome completo?

DI2 Sexo [_] Masculino [_] Feminino

DI3.DatacIeNascimento| | |;’| | |;’| | | | |

DI4. Qual a sua profissao? [] Médico(a)
[ ] Enfermeiro(a)

[] Cirurgido-dentista

[] Qutros

I 1/ 1z 9207435066 I
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I — Identificacao I

C. PRIMEIRO CONTATO - ACESSO

. 3 Com Provavel- Provavel- Com No seif
For favor, indigue a melhor opcao certeza, mente. mente, certeza, N30 lembro
sim sim nao nao
C1. Seu servico de salde esta aberio 4[] 3[] 2] 1] 9]
sabado ou domingo?
C2. Seu servico de sadde estd aberto, 4] 3] 2] 10 9]

pelo menos em alguns dias da
semana ate as 20 hs?

C3. Quando seu servigo de saldde esta
aberto e algum paciente adoece, 4[] 3] 2] 1] 9]
alguem do seu servico o atenderia
no mesmao dia?

C4. Quando o servigo de saude esta
aberto, os pacientes conseguem 4 D 3 D 2 D 1 D K D

aconselhamento rapido pelo
telefone quando julgam ser
necessario?

C5. Quando seu servigo de salide esta
fechado existe um numero de 4[] 3] 2] 1] 9]
telefone para o gual os pacientes
possam ligar quando adoecem?

C6. Quando seu servigo de salde esta
fechado aos sabados e domingos e ;
algum paciente seu fica doente, 4[] 30 2] g g
alguém do seu servigo poderia
atendé-lo naguele dia?

C7Y Quando seu servigo de sadde esta
fechado a noite e algum paciente ;
adoece, alguém de seu servigo 4[] 3] 2[] ' 20
poderia atendé-lo naguela noite?

C8. E facil para um paciente conseguir
marcar hora para uma consulta de 4 |:| 3 |:| 2 D 1 D 9 |:|
revisdo de saude (check-up) no seu
servigo de saude?

C9. Na media, os pacientes tém de
esperar mais de 30 minutos para ;
serem atendidos pelo médico ou 40 20 2] g o]
pela enfermeira {sem contar a
triagem ou o acolhimento) ?

I 2/ 1z 7485435062 I
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D. ATENDIMENTO CONTINUADO

Identificacao I

Por favor, indique a melhor opgao

Com

certeza,

sim

Provavel-

mente,

sim

Provavel-

mente,
néo

Com
certeza,
nao

N&o seil
naao lembro

D1.

D2.

D3.

D4.

D5.

D&.

D7.

D8.

D9.

D10.

D11.

D12.

D13.

No seu servico de sadde, os
pacientes sdo sempre atendidos
pelo mesmo medico/enfermeira 7

Yocé consegue entender as
perguntas que seus pacientes lhe
fazem?

Yocé acha que seus pacientes
entendem o qué vocé diz ou
pergunia a eles?

Se 0s pacientes tem uma pergunta,
podem telefonar e falar com o
médico ou enfermeira que os
conhece melhor?

Yocé acha que da aos pacientes
tempo suficiente para discutirem
seus problemas ou preocupacgdes?

Vocé acha que seus pacientes se
sentem confortaveis ao lhe contar
suas preccupacoes ou problemas?

Yocé acha que conhece "muito
bem" os pacientes de seu servico
de saude?

océ sabe quem mora com cada
um de seus pacientes?

Yocé acha que entende quais
prablemas sdo os mais importantes
para 0s pacienties gque vocé atende?

Yocé acha que conhece o historico
médico completo de cada paciente?

Vocé acha que sabe qual o trabalho
ou emprego de cada paciente?

Wocé teria conhecimento caso seus
pacientes nao conseguissem as
medicacdes receitadas ou tivessem
dificuldades de pagar por elas?

Yocé sabe todos os medicamentos
que seus pacientes estdo tomando?

4[]

4[]

4[]

4]

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]

5[]

3]

30

3Qd

3[]

3l

3]

3]

3l

3]

3[]

3l

3]

2[]

2[]

2[]

2[]

2]

2[]

2]

2]

2[]

2[]

2]

2[]

2[]

1[]

1]

1]
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9]

9]

9]

9]

9]

9

s[1]

9]

9]

9]

9]

9]
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E. COORDENAGAO

Identificacao I

Por favor, indique a melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao seil
naa lembro

E1.

E2.

E3.

E4.

E5.

EG.

E7.

O servico de saide em que vocé
trabalha comunica ou entrega todos
0s resultados dos exames
laboratoriais aos seus pacientes?

Yocé tem conhecimento de todas as
consultas que seus pacientes fazem
a especialistas ou servicos
especializados?

Cluando seus pacientes necessitam
um encaminhamento, vocé discute
com os pacientes sobre diferentes
servigos onde eles poderiam ser
atendidos?

Alguém de seu servico de saude
ajuda o paciente a marcar a
consulta encaminhada?

Cluando seus pacientes sdo
encaminhados, vocé lhes fornece
informac&o escrita para levar ao
especialista?

Yocé recebe do especialista ou
servigo especializado informacgdes
uteis sobre o paciente
encaminhado?

Apods a consulta com o especialista
ou servigo especializado, vocé fala
com seu paciente sobre os
resultados desta consulta?

4[]

4[]

4[]

401

4[]

4[]

4[]

3l

3Ll

3[]

3

atd

3[]

3l

2[]

2[]

2]

2]

2[]

2]

2[]

F.COORDENAGAO (SISTEMAS DE INFORMAGOES)

1[]

9]

9]

9]

9]

9]

9]

Por favor,indique a melhor opgéo

Com
certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

FProvavel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

MNéo self
nao lembra

F1.

F2.

F3.

Vocé solicita aos pacientes que
tragam seus registros médicos
recebidos no passado (ex.: boletins
de atendimento de emergéncia ou
nota de alta hospitalar) ?

Vocé permitiria aos pacientes
examinar seus prontuarios médicos
se assim quisessem?

Os prontuarios médicos estao
disponiveis quando vocé atende os
pacientes?

4[]

4[]

4[]

]

3]

agd

2[]

2]

2[]

1]
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F.COORDENAGAO (SISTEMAS DE INFORMAGOES)

Identificacdo I

“océ usa os seguintes metodos para

Com

Provavel- Provavel-

Com

exames laboratoriais

F5. '"Guidelines"/protocolos impressos
junto aos prontuarios dos pacientes

FG. Auditorias periodicas dos

4[]

3[]

2[]

! S N&o seif
assegurar que os servicos indicados certeza, mente mente. certeza, el
estdo sendo fornecidos? sim sim ndo ' nao
F4  Fluxogramas dos resultados dos 4[] a[] 2] 117 9]

1]

9]

prontuarios medicos 4[] a0 2[1] (i 5[]
F7. Listas de problemas nos prontuarios ;

dos pacientes al] 30 2] [ o[]
F8. Listas de medicamentos em uso

nos prontuarios dos pacientes 4L 0 2 gl 9]
F9. Outros (Favar especificar) ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘

G.INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)
= B Com Provavel- Frovavel- Com Nio seif
Por favor,indigue a melhor opcdo certeza, mente, mente certeza, ndo lembro
sim sim ndo nao

Se um paciente tem necessidade de
qualguer dos seguintes servicos poderia
obté-los in loco no seu servigo de saude?

(31. Aconselhamento nutricional

2. Imunizacées

(33, Verificacao das familias que podem
participar de algum programa ou
beneficio da assisténcia social

G4, Exame dentarno
(35. Tratamento dentéario

(6. Planejamento familiar ou métodos
anticoncepcionais

G7. Aconselhamento ou tratamento
para o uso prejudicial de drogas
(licitas ou ilicitas)

G&. Aconselhamento para problemas de
saude mental

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]
4[]

4[]

4[]

3]
3[]

3]

3]
3]

3]

3[]

2[]

2[]

2[]

2[]

2[]
2[]

2[]

2[]

1]
1]

1[]

1]
A
.1[]

'|[]

L

123

gl ]
9[]

9[]

9]
9]
9]

9[]
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l — Identificacao I

G.INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)

o . Com Provavel- Provavel- Com Nio seil
Por favor, indique a melhor opgéo certeza, mente, mente, certeza, nio lembro
sim sim néo ndo
Se um paciente tem necessidade de qualquer
dos seguintes servicos poderia obté-los in loco
no seu servigo de saude?
G9. Sutura de um corte que necessite
4 3 2 1 9

de pontos D D D D D

10 Acaonselhamento e solicitagdo de 4[] 3] 2] 107 9]
" teste anti-HIV

G11. Identificacdo (Algum tipo de
avaliacdo) de problemas auditivos 4] 3l 2 1] 9]
(para escutar)?

G12. Identificacdo (Algum tipo de
avaliacdo) de problemas visuais 4[] 3] 2] 1] a[]
(para enxergar)?

G13. Colocagdo de tala para tornozelo 4[] a[] 2] 10 9]
torcido
G14. Remocéo de verrugas 4[] 3] 2[] 1] 9]

G15. Exame preventivo para cancer
de colo de Gtero (Teste de 4[] 3] 2] 1] 9]

Papanicolaou)

G16. Aconselhamento sobre como

parar de fumar 4[] 3] 2] g o]
G17. Cuidados pré-natais 4[] 3] 2] 100 9]
G18. Remocao de unha encravada a[] 3] 2] 1] 9]
(G19. OrientagGes sobre cuidados em sadde 4[] 3] 2] 10 9]

caso 0 paciente fique incapacitado e
nao possa tomar decisdes (ex: coma).

G20. Aconselhamento sobre as 4[] 3] 2] 10 9]

mudangas que acontecem com a
envelhecimento (ex: diminuigdo
da memodria, risco de cair)

(G21. Orientacdes sobre cuidados no
domicilio para alguém da familia 4[] 3] 2] 1] 9]
do paciente como curativas,
troca de sondas, banho na cama

G22. Inclusdo em programa de 4[] 3] 2] 10 9]

suplementacao de leite e
alimentos

I e / 1z 4711435061 I
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H.INTEGRALIDADE (SERVICOS PRESTADOS)

Por favor, indique a melhor opgao.

Com Provavel- Provavel- Com NEo seil
certeza, mente, mente, certeza, ndo lembro
sim sim nao nao
Os seguintes assuntos sdo discutidos com o
paciente?
H1. Alimentos saudaveis ou sono .
adequado 4] 2 2] g o]
H2 Segurangano lar, como _
armazenagem segura de 4l 3] 2[] 10 o]

medicamentos

Se vocé atende todas as idades, por favor responda todas as perguntas desta segao (H3 - H18).
Se vocé atende apenas adultos, responda as perguntas H3 - H13.
Se vocé atende apenas criangas, responda as perguntas H14 - H18.

Perguntas H3 - H13 se aplicam apenas a adultos (18 anos e acima).

Por favor, indique a melhor opgéo.

Com Provavel- Frovavel- Com NEo seil
certeza, mente, mente, certeza, ndo lembro

sim sim nio nao

Os seguintes assuntos sdo discutidos com o

paciente?

H3. Uso de cintos de seguranca 4[] 2] 2] 1] o]

H4. Abordagem de conflitos familiares 4[] al] 2] 1] 9]

H5. Aconselhamento sobre exercicios 4[] al] 2] 1] 9]

fisicos apropriados

HG6. Niveis de colesterol 4[] 3] 2] 1] 9]
H7 Medicacdes em uso 4[] 3] 2] 1] o]

H&. Exposicio a substancias nocivas 4[] a1 2] 1] g[]
em casa, no trabalho ou na
vizinhancga
H9. Disponibilidade, armazenamento e ,
seguranca de armas de fogo 4 D 3 D 2 D ! D ? D
H10. Prevencio de queimaduras por 4[] 3] 2] 1] 9]
agua guente
H11. Prevencio de quedas 4[] a3 2[] 1] 9]
H12. Prevencao de osteoporose em ,
mulheres 4|:| 3|:| 2D ID 9|:|
H13. Cuidado de problemas comuns 4[] 3] 2] 1] 9]
relativos a menstruacdo ou a
menopausa

I 7/ 1z 2189435068 I
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Identificacao I

PERGUNTAS H14 - H18 (APENAS SE APLICAM AS CRIANCAS ABAIXO DE 18 ANOS).

Por favor, indique a melhor opgéo.

Com Provavel-
certeza, mente,
sim sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

MNao seil
néo lembro

H17

H14.

H15.

H186.

H18.

Os seguintes assuntos sdo discutidos com a
crianca e pais/responsavel?

Maneiras de lidar com os problemas
de comportamento das criangas

Mudancas do crescimento e
desenvolvimento da crianca
esperadas para cada faixa etaria

Topicos de seguranca para criancas
menores de 8 anos: ensina-las a
atravessar a rua em seguranca e
uso de assentos de seguranca para
criancas nos carros.

Topicos de seguranca para criancas
entre 6 e 12 anos de idade: manter
distédncia das armas, uso de cinfos
de seguranca e capacetes para
ciclistas.

Topicos de seguranga para criangas
acima de 12 anos: sexao seguro,
dizer ndo as drogas, ndo beber e
diriqir

I. ENFOQUE NA FAMILIA

4[]

4[]

4[]

4[]

401

2]

3]

3

al]

301

2[]

2[]

2[]

2[]

2[]

1]

9]

9]

9]

9]

s

Por favor, indique a melhor opgéo.

Com Provavel-
certeza, mente,
sim sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sell
nao lembro

Yocé ou alguém do seu servico de
salde pergunta aos pacientes quais
suas idéias e opinides ao planejar o
tratamento e cuidado do paciente ou
membro da familia?

“Yocé ou alguém do seu servico de
salde pergunta sobre doencas e
problemas de salide gue possam
ocorrer nas familias dos pacientes?

YVocé ou alguém do seu servico de
saude esta disposto e capaz de
atender membros da familia dos
pacientes para discutir um problema
de saude ou familiar?

4[]

4[]

3l

3l

3]

2]

2]

2]

'|[]
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l. ENFOQUE NA FAMILIA - CONTINUAGAO

Identificacdo I

Por faver, indique a melhor opcé&o. Com Provavel- Provavel-
certeza, mente, mente,
sim sim néo

Com
certeza,
nao

Nao seif
nao lembro

Os seguintes itens sdo incluidos como parte
rotineira de sua avaliagdo de saude?

Uso de genogramas e/ou outros

14 instrumentos de avaliagdo do 4[] al] 2]
funcionamento familiar
Discussao sobre fatores de risco
I5. familiares, ex. genéticos 4[] 3] 2[]
6. Discussao sobre recursos econdmicos 4[] 3] 2]
da familia dos pacientes
Discussao sobre fatores de risco
I7. sociais, ex. perda de emprego 401 3] 2]
18. Discussio sobre condicdes de vida, 4[] 3] 2[]
ex. refrigerador em condicdes de
funcionamento
19 Discussao sobre estado de saude de 4 |:| 3 D 2 |:|
outros membros da familia
110. Discussao sobre as fungdes parentais 4 |:| 3 D 2 |:|
111. Awaliacio de sinais de abuso infantil 4 |:| 3 D 2 |:|
112. Awvaliacao de sinais de crise familiar 4 I:l 3 D 5 l:l
113. Avaliagdo do impacto da saude do
paciente sobre o funcionamento da 4] 3] 2]
familia
114, Avaliacdo do nivel de 4[] 3[] 2]

desenvolvimento familiar

[¥s)
[
(]

'I[]

1O

g
g
1
g

1]

127

9]

9]

9]

9]

9]

9]

9]
o[
9]
9]

9]
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Identificacao I

salde faz visitas domiciliares ?

B
J.ORIENTAGAO COMUNITARIA
For favor,indique a melhor opcdo Com Provavel- Provavel- Com N3o sei/
cerieza, mente, mente, certeza, ndo lembro
sim sim néo nao
J1. Vocé ou alguém do seu servico de 4[] 3] 2] 1] 9]

Outros (Favor especificar) | ‘ | ‘ |

J2.  Vocé cré que seu servico de saude
tem conhecimento adequado dos 4[] 3] 2] 1] 9]
problemas de sadde da comunidade
que atende?
J3. Seu servigo de saude obtém opinides
de usuarios que possam ajudar no 4[] 3[] 2[1] g 9]
fornecimento de melhores cuidados
de saude?
J4. Seu servico de sadde pode adaptar
servigos ou programas de saudde em 4] 3] 2[] 1 o]
resposta a problemas especificos de
saude da comunidade?
Seu servico de salde usa os seguintes tipos c _
de dados para determinar que om Provavel- Provavel- Com Nao sei/
programas/servicos s3o0 necessarios a certeza, mente, mente, certeza, ndo lembro
comunidade que atende? sim sim nao n&o
J5.  Informacées de mortalidade (dados 4[] 3] 2] 1] 9]
sobre dbitos)
J6. Dados de doencas de notificacdo 4[] 3] 2] 1] 5[]
compulséria (ex., DSTs, TB)
J7. Taxas de imunizacio da comunidade 4[] 3] 2] 1] 9]
J8. Dados secundarios sobre sadde e 4[] 3] 2] 1] 9]
riscos ocupacionais
J9. Informacdes clinicas do proprio
servigo (n® de gestantes, n® de 4[] 3] 2] 1] 9]
pacientes hipertensos, n? de pacientes
c/ TB)
J10.
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J.ORIENTAGAO COMUNITARIA - CONTINUAGAO

Identificacao I

Seu servico de salde usa os
seguintes métodos para monitorar
e/ou avaliar a efetividade dos
servigos/programas?

Com

certeza,

sim

Provavel-
mente,

sim

Provavel-

mente,
nao

Com

cereza,

nao

Nao seif
nao lembro

J11. Pesquisas com os seus pacientes

J12. Pesquisas na sua comunidade

J13. "Feedback" (retorno das informacdes)
de organizagdes comunitarias ou
conselhos gestores de sadde

J14. "Feedback" (retorno das informagées)
da equipe de sadde

J15. Analise de dados de salde locais ou
estatisticas vitais

J16. Avaliacdes sistematicas de seus
programas e servicos prestados

J17. Atuacdo dos Agentes Comunitarios de
Saide

J18. Presenca de usuarios no Conselho
Gestor ou Conselho Distrital de Sadde

4[]
4[]

401
4[]

4[]

4[]

4]
4[]

3]
3]

3]
30

3[]

3]

3]
3]

2[]
2[]

2[]
2[]

2]

2[]

2]
20

1]
1

1
1L

'I[]

1]

1
1

9]
9]

9]
9]

8]

9]

o]
9

J19. Outros (Favor especificar) ‘ ‘ ‘

Seu servico de salde utiliza alguma das
seguintes atividades para alcancar as
populagdes da comunidade que atende?

Cam

certeza,

sim

Provavel-
mente,

sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

MNao sei/
nao lembro

J20. Atuar em rede com agéncias estatais
e locais envolvidas com grupos
culturalmente diversos

J21. Vinculos com servigos/organizacées
religiosas

J22_ Envolvimento com associacdes de
moradores/liderancas comunitarios

J23. Agentes comunitarios ou membros do
conselho gestor/conselho distrital de
salde

4[]

4[]
4[]

4[]

3]

3]
3]

2[]

2[]
2[]

201

1]

1]
1]

9]

9[]
9]

J24. Outros (Favor especificar) ‘ ‘ ‘

129

6535435067 I



-

K.COMPETENCIA CULTURAL

Identificacao

.

Por favor,indique a melhor opgao

Com
certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provawvel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

MNao seif
nao lembro

K1. Se necessario vocé leva em
consideracdo as crencas familiares
sobre cuidados de sadde ou uso de
medicina tradicional/popular, tais
como ervas/medicamentos caseiros?

K2. Se necessario vocé considera o

4[]

3]

2[]

1]

pedido de uma familia para usar 4] 3] 2] 1] 9]
tratamentos complementares, tais
como homeopatia ou acupuntura?
Seu servico de salde usa algum dos Com Provavel- Provavel- Com Nio seif
seguintes métodos para abordar a certeza, mente, mente, certeza, - i
i ) . i ; . = nao lembro
diversidade cultural de sua populacao? sim sim nao nao

K3. Treinamento da equipe por instrutores
externos

K4. Treinamento em servigo apresentado
pela prépria equipe

K5. Uso de materiais/panfletos
culturalmente sensiveis (cartazes,
linguagem apropriada, costumes
religiosos)

K6. Equipe refletindo a diversidade
cultural da populacdo atendida

K7. Plangjamentao de servigos que reflitam
diversidade cultural

4[]

4[]

4[]

4[]

3]

3[]

3l

3Ll

3]

2[

2[]

2[]

2[]

2[]

1L

1]

s[]

9]

9]

9]

9]

K8. Outros (Favor especificar) | ‘ |

130

0691435064 I




ROTEIRO PARA CARACTERIZACAO DA UNIDADE E
LISTAGEM DOS PROFISSIONAIS

Para aplicar o questionario abaixo, procure tengms o formulario preenchido do coordenador
e certifigue-se na tabela mais atualizada se fmitsala alguma consultoria.

Aplicador: Data:
Municipio:
Unidade (posto) ou Equipe(s): Fone:

Chefe da equipe ou respondente:
Jé& foi solicitada alguma consultoria pela unidadechecar antes de comecar entrevista):
NAO () SIM ()

Ja recebeu e enviou o formulério de coordenador dequipe: NAO ( ) SIM ()

1- O Kit de informatica ja esta instalado? NAO () WMYI)
A internet esta funcionando? NAO ( ) SIM () Condio:
Tem skype? NAO () SIM () Qual?

Data e hora para fazer videoconferéncia de aconapagiito com chefe da equipe

N
1

AW
1 1

(preferencialmente no dia da reunido de equipea-tabala Unica):

5- A Secretaria de Saude fica no mesmo prédio da detla
NAO () SIM ()

6- Ha mais de uma equipe de PSF trabalhando junta?
NAO () SIM ( ) Quantas?

7- Qual o nome dos profissionais de nivel superioastiddosio PSF- médico, enfermeira
e dentistaPerguntar se algum deles € novo ou néo foi capadaita

Profisséo Nome Equipe PSF N°ou Marcar ndo
Nome capacitados
Médico
Enfermeira
Dentista
Médico
Enfermeira
Dentista
Médico
Enfermeira
Dentista

8- Alguém ja capacitado saiu da equipe? ( ) Naoifh,)Quem:
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9- Além do médico, enfermeira e dentista cadastradd33+, hautros médicos, enfermeiros e cirurgides-dentisias cadastrados

no PSFtrabalhando na mesma unidade?
NAO ( )- pular para questao 15 SIM (VEja perguntas abaixo e preencha na tabela

10-Qual o nome e a profissao/especializagcédo dos profigis da questdo 9.

11-Apenas para médicosAtende consultas marcadas no proprio dia (semdageento prévio, fichas do proprio dia)

12-Apenas para médicosAtende consultas em agenda marcada com ante¢ad@os dias anteriores (aqui ndo conta fichas do
préprio dia)

13-Apenas para médicosos pacientes atendidos foram encaminhados pal@méo PSF (filtro) ou consultam diretamente (sem
filtro) na agenda deste profissional?

14-Apenas para médicosquantos turnos atende por semana na unidadebasic

15-Além de médicos, enfermeiras e dentistas, ha opraféssionais de nivel superior trabalhamin mesmo postcem que fica o
PSF? EX.:psicologos, nutricionista, fisioterapelaasistentes sociais, farmacéuticos, professeddeacao fisica...
16-NAO () SIM () Listar nome e profissao apenas.

Nome Profissao / Consultas ou Fichas | Agenda Passa pelo Filtro: | Turnos por
(todos) Especialidade | do Dia ndo program | programada sim ou ndo semana
(todos) (médicos) (médicos) (médicos) (médicos)
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PORTARIA N2 35 DE 4 DE JANEIRO DE 2007

Institui, no ambito do Ministério da Saude, o Programa
Nacional de Telessaude.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, ne uso da atribuicdo que lhe confere o inciso Il do paragrafo tnico do
art. 87 da Constituicdo Federal, tendo em vista o disposto na Portaria n2 561, de 16 de marco de 2006, e na Portaria
n2 648/GM, de 28 de margo de 2006, e

Considerando a necessidade de promover a integracdc entre as diversas instituicdes por intermedio de
recursos de Telemedicina e Telessaude, capazes de desenvolver agcdes de Saude; e

Considerando a necessidade de aperfeicoar a qualidade do atendimento da Atencao Basica do SUS por meio
da ampliacdo da capacitacdo das equipes de Saade da Familia,

RESOLVE:

Art. 12 Instituir, no ambito do Ministério da Saude, o Programa Nacional de Telessalude, com o objetivo de
desenvolver acgdes de apoio a assisiéncia a saude e sobretudo, de educacdo permanente de Sadde da Familia,
visando a educacao para o trabalho e, na perspectiva de mudancas de praticas de trabalho, que resulte na qualidade
do atendimento da Atencgao Basica do SUS.

Art. 22 Definir os seguintes critérios para a indicacdo dos municipios e dos estados onde sero instalados os
900 pontos referentes ao Projeto Piloto Nacional de Telessaude Aplicada a Atengéo Basica.

| - Critérios Obrigatdrios:

a) adesdo e comprometimento do gestor municipal e estadual ac Projeto Piloto Nacional de Telessaude
Aplicada a Atencao Basica;

b) municipios com infra-estrutura minima de telecomunicacdo (acesso a Internet);

¢) municipios com estratégia de Salude da Familia implantada.

Il - Critérios Indicativos:

a) municipios com barreiras de acesso geografico;

b) municipios com populagdo menor ou igual a 100000 habitantes:

c) municipios com cobertura da Estratégia de Saude da Familia igual ou maior que 50%: e

d) municipios com IDH menor gque 0,500.

Paragrafo Onico. A cobertura nas distintas regides do estado devera seguir o percentual maximo de 20% dos
pontos para as regides metropolitanas e o minimo de 80% dos pontos para s municipios ndo pertencentes a regido
metropolitana.

Art. 32 Aprovar conforme o Anexo A a esta Portaria, os Critérios de escolha dos 32 pontos do convénio
MS/RNP e o Anexo B para facilitar melhor compreens&o dos gestores referente ao Programa.

Art. 42 Com a finalidade de incentivar o surgimento de Nucleos de Telessalude nos Estados n3o-participantes
do Projeto Piloto Nacional de Telessaude, definir os seguintes critérios para os estados e municipios onde serdo
instalados os 32 pontos referentes a parceria com a Rede Nacional de Ensino e Pesquisa (RNP):

| - os estados participantes do Projeto Piloto Nacional de Telessalde Aplicada a Ateng&o Primaria nédo
receberdo pontos RNP;

Il - dois pontos serdo instalados no edificio sede do Ministério da Salde em Brasilia;

Ill - os estados participantes apenas do Projeto Rede Universitaria de Telemedicina - RUTE receber&o um
ponto, com a recomendacdo de que seja um ponto em local diferente daquele ja contemplado pelo projeto.

IV - os Estados nao contemplados no Projeto RUTE e nem no Frojeto Filoto Nacional de Telessaide Aplicada
a Atencdo Basica receberdo dois pontos, com a recomendacdo de que sejam em locais diferentes.

Art. 52 Recomenda-se que a escolha dos pontos deva priorizar instituicdes/servicos que desenvolvam
programas de formacao em Salde da Familia (Residéncia em Medicina de Familia & Comunidade, Residéncia
Multiprofissional em Sadde, Especializacao e estagios curriculares e extra-curriculares).

Art. 62 A operacionalizac&o e as especificagdes tecnologicas a serem utilizadas no Programa serdo descritas
posteriormente em portaria.

Art. 72 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

ASS JOSE AGENOR ALVARES DA SILVA

ANEXO A
Critérios de escolha dos 32 pontos do convénio MS/RNFP

Proj c/ formacao | s/ Erojeto L_ocalizagéo

Nacioﬁal Rute Saud_e MNacional e diferente do

Familia RUTE ponto Rute
AC 1 1 2
AM 1 1 0
AP 1 1 2
PA 1 1 2
RO 1 1 2
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RR 1 1
TO 1 1
AL
BA
CE 1
MA
PB
PE 1
Pl
RN 1
SE 1
DF 1
GO 1
Ms 1 1
MT 1 1
ES
MG 1
RJ 1
SP 1
FR
SC 1
RS 1

—_ = =] ===

8 8

oo = OO |D]=|r MO R R R RO == D)= = k| kD
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ANEXO B
PROGRAMA NACIONAL DE TELESSAUDE

RNP (Rede Nacional de Ensino e Pesquisa): criada em 1989 pelo Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT) com o
objetive de construir uma infra-estrutura de rede Internet nacional para a comunidade académica. A RNP oferece
conexdo gratuita a Internet para instituicdes federais de ensino superior ligadas ao Ministério da Educagdo (MEC),
unidades federais de pesquisa ligadas ao MCT, agéncias de ambos os ministérios e outras instituicdes de ensino e
de pesquisa publicas e privadas.

RUTE (Rede Universitaria de Telemedicina): ¢ uma iniciativa do Ministério da Ciéncia e Tecnologia, apoiada pela
Financiadora de Estudos e Projetos (Finep) e pela Associacdo Brasileira de Hospitais Universitarios (Abrahue), sob a
coordenacdo da Rede Nacional de Ensino e Pesquisa (RNP), que visa a apoiar o aprimoramento da infra-estrutura
para telemedicina ja existente em hospitais universitarios, bem como promover a integracdo de projetos entre as

instituicGes participantes.

Nicleo de Telessaude: sdo as instituicGes universitarias, com experiéncias em telemedicina e telessalde,
responsaveis pela coordenacdo e implantagdo do projeto nos estados definidos no projeto piloto.

Ponto do projeto piloto: E um conjunto computacional (microcomputador com DVD, impressora e webcam) com
conexao a Internet por banda larga, para ser utilizado por equipes de saude da familia para fins de teleducacé&o
interativa, segunda opinido educacional, uso de objetos de aprendizagem (projeto homem virtual), acesso a Biblioteca
Virtual da Saude e Comunidade Virtual

Ponto da RMNP: E um conjunto computacional (microcomputador com camera, servidor de rede e roteador) conectado
a ponto de transmisséo de dados com velocidade de 1 ou 2 Mbps.
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

RESOLUCAOQ N° 100/07 - CIB/RS

A Comiss3do Intergestores Bipartite/RS, no uso de suas
atribuicoes legais, e considerando:

- a necessidade de qualificacdo dos profissionais da Estratégia Saude
da Familia (ESF) por meio de ferramentas de Educacao Permanente em Saude;

- 0 potencial das tecnologias de comunicacdo e de transmissaoc de
dados;

- a iniciativa do Ministério da Saude ao criar o Projeto Telessaude
em Apoio & Atencgao Priméria e sua aprovagao na Comissao Intergestores
Tripartite;

- o0 carater de pilote do referido Projeto e a necessidade de avaliar a
teleducacao e teleassisténcia como ferramentas de suporte & atencado primaria em
saude, no intuito de aumentar a resolutividade e qualidade do cuidado;

- a necessidade de estabilizar o cenario em que se desenvolverd a
etapa piloto, requerendo para tal a maior continuidade das equipes;

- a importancia de uma grande cobertura dos municipios com ESF,
para aferir efeitos medidos por dados secundarios;

- 0 beneficio que uma avaliacdo rigorosa dos resultados trard com
vistas a@ adogdo ou nao, pelo Ministério da Saude, da Telessaude como estratégia a
ser reproduzida para o restante dos municipios e equipes da ESF do pais;

- as dificuldades logisticas inerentes a um projeto piloto;

- a pactuacao sobre o tema, realizada em reunidao da CIB/RS de
13/06/2007, e a repactuacao na reuniao de 22/08/07.

RESOLVE:

Art.1° - Aprovar o Projeto de Telematica e Telemedicina em Apoio a
Atencao Primaria & Saude no Brasil: Nucleo Rio Grande do Sul.

§ 1° - No Projeto estao definidos e listados os critérios de inclusao
dos municipios.

Art. 2° - O Grupo de Trabalho, com carater consultivo, sera
composto por representantes da Coordenacao Estadual da Estratégia Saude da
Familia, da Coordenagao Municipal da Estratégia Salde da Familia de Porto Alegre,
das Faculdades de Medicina, Odontologia e Enfermagem da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, da Associacdo Galcha de Medicina de Familia e
Comunidade, de representantes do Grupo Hospitalar Conceicao (GHC) e do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Ficou pactuado nesta CIB/RS que o
Grupo de Trabalho terd também representacao da Escola de Saude Publica/SES-
RS e da Associacdo dos Secretdrios e Dirigentes de Saude do Rio Grande do Sul
(ASSEDISA/RS).
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§ 1° - Sao atribuicoes do Grupo de Trabalho:
- Acompanhar e monitorar a adesao dos municipios ao Projeto
através dos critérios de selecao e exclusao.

- Avaliar o desenvolvimento do Projeto.

- Participar/colaborar na discussao sobre os conteudos construidos.

§ 2° - A fonte de dados para acompanhamento e monitoramento
dos critérios de selecao e de exclusao dos municipios serd o SIAB - Sistema de
Informacao da Atencao Basica.

§ 3° - A Coordenacao Estadual da Estratégia Saude da Familia sera
responsavel pelo envio mensal das informacoes do SIAB ao Grupo de Trabalho
para o acompanhamento.

Art. 3° - Os municipios que atenderam aos critérios para o inicio
do Projeto Piloto, de acordo com os dados de abril de 2007 (data base) sado :
Ajuricaba, Crissiumal, Jdia, Trés Passos, Trés de Maio, Feliz, Marau, Arroio do
Meio, Tapes, Pinheiro Machado, Balnedrio Pinhal, Cidreira, Triunfo, Charqueadas,
Mostardas, Horizontina, Constantina, Coronel Bicaco, Sobradinho, Cacequi,
Herval Grande e Trindade do Sul.

Art. 4°- Cada municipio selecionado devera assinar o "Termo de
Ades3o ao Projeto Telematica e Telemedicina em Apoio & Atengao Primaria a
Saude”.

§ 1° - O nao cumprimento dos compromissos assumidos no Termo
de Adesdao ao Projeto, implicara a perda da habilitacao pelo municipio, apds
indicacao do Grupo de Trabalho & CIB/RS.

§ 2° - O Termo poderd ser renunciado por qualquer das partes, com
uma antecedéncia minima de um més, para que possam ser acomodados os
interesses de todos os envolvidos.

§ 3° - Os municipios que nao atenderem aos pré-requisitos em
termos de infra-estrutura de suas unidades ou quanto & rede ldgica terao um
prazo de 30 dias para regularizacao e adequacao. Ao término deste periodo, sua
adesdo ao Projeto sera avaliada pelo Nucleo do Projeto no Estado do Rio Grande
do Sul, que encaminhara ao Grupo de Trabalho, para posterior envio a CIB/RS.

§ 4° - A indicacac e chamamento dos municipios suplentes sera
realizada pelo Nucleo do Projeto Estadual, conforme os critérios estabelecidos pela
CIB/RS, com informe emitido ao Grupo de Trabalho que, posteriormente,
encaminhard @ Comissao Intergestores Bipartite/RS para pactuacao.

Art. 5° - O Projeto e o Termo de Adesao estarao disponiveis na

pagina da SES/RS, na internet, no link da CIB/RS, junto a esta Resolugdao que os
aprova.
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Art. 6° - Esta Resolugao entrard em vigor a partir da data da sua
publicagdo.

Porto Alegre, 19 de setembro de 2007.

ARITA BERGMANN
Presidente da Comissao Intergestores Bipartite/RS - Substituta

*Republicada por alteracao

137



e FACULDADE DE MEDICINA }
u FRGS PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM EPIDEMIOLOGIA
Mestrado e Doutorado
UNIVERSIDADE FEDERAL Ramiro Barcelos, 2400-2° andar — CEP 90035-003-Porto Alegre-RS
DO RIO GRANDE DO 5UL Fone: 3308.5620 — Fax. 3308.5621

PROJETO DE TELEMATICA E TELEMEDICINA EM APOIO A ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE NO BRASIL: POLO RIO GRANDE DO SUL (Telessaude)

O Ministério da Saude propds a estruturacdo de nove Nucleos Estaduais de Telessaude com
objetivo de oferecer suporte a 100 unidades da rede de atengdo primaria da Estratégia Saude da
Familia, por meio de processos educatives e assistenciais a distdncia (teleducacdo e telemedicina),
sob a forma de um projeto piloto de 24 meses.

A Coordenacdo do Projeto no Estado do Rio Grande do Sul constituiu um Comité Gestor. Até aqui
ele foi composto por representantes da Coordenacdo Estadual e Municipal da Estratégia Saude da
Familia (Porto Alegre), representantes das Faculdades de Medicina, Odontologia e Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, da Associacdo Gaucha de Medicina de Familia e
Comunidade e de representantes do Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo
(GHC) e do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). A Coordenacdo e execucdo do projeto no
Nucleo Rio Grande do Sul € de responsabilidade do Prof. Erno Harzheim (FAMED - UFRGS) e do Dr.
Eno Dias de Castro Filho (Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade - SBMFC).

O objetivo do projeto piloto de Telessalude no estado € apoiar a melhoria da qualidade da atencdo
primaria a saude do

SUS. Ampliar capacitacdo através de Teleducacdo e Telessalde, com resultados sobre a
resolutividade do nivel

primario e na otimizacdo do cuidado a saude da populagdo. O publico alve sdo as equipes
multiprofissionais da Estratégia Saude da Familia - ESF (Médico, Enfermeiro, Odontologo, Técnico
em Enfermagem, Auxiliar de Consultoric Dentario, Técnico em Higiene Dental e Agentes
Comunitarios de Saude). Pretende-se que os beneficiarios sejam as

populacdes adscritas as Unidades de Saude da Familia.

O projeto consiste no desenvolvimento de estratégias de capacitacdo de topicos clinicos, de
educacdo em saude, de gestdo, planejamento e avaliagdo, alem de atividades assistenciais atraves
de teleconsultorias. Este processo sera subsidiado por um primeiro levantamento de necessidades
em capacitacdo e possibilitara o desenvolvimento das

teleconsultorias de acordo com a demanda da equipe de sadde. Os teleconsultores serdo
profissionais experts nos temas e também conhecedores da realidade da APS do HNSC, FAMED, F.
Odonto, Esc Enfermagem e HCPA, selecionados pela equipe de coordenacdo do projeto. Havera
aquisicdo e instalacdo, para cada uma de 100 Unidades

de Salude da Familia, de 1 kit de equipamentos (computador, impressora, webcam, madveis).

As teleconsultorias ocorrerdo em tempo real, com disponibilidade de audio e video, seguindo um
formato de solicitacdo

de teleconsultoria predefinido, assim como um formato de resposta, buscando sempre o suporte
baseado em evidéncias e mantendo a confidencialidade entre os profissionais envolvidos. Serdo
oportunizados treinamentos de habilidades de busca e analise critica de informacdo (Medicina
Baseada em Evidéncias), de comunicacdo para a pratica clinica médica, assim como capacitacio
especifica para problemas de saude de alta prevaléncia/incidéncia. Estuda-se oferecer também
Suporte Clinico Baseado em Evidéncias para duvidas clinicas enviadas por e-mail. No processo de
teleconsultorias, havera o plantdo de um Médico de Familia e Comunidade preceptor de Residéncia
Médica, que

buscara a melhor solucdo para o caso, no contexto e segundo os principios de APS, seja mediante
apoio de especialistas da Saude da Familia, seja redirecionando para especialistas focais.
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O Departamento de Atengdo Basica do MS define 5 temas ou problemas que deverdo ser
abordados nos 9 estados,

além do que for definido regional e localmente. S3o: pré-natal, puericultura, cdncer ginecologico
(colo e mama),

doenca cardiovascular/DM e saude mental {é&nfase em alcool e drogas).

Serdo disponibilizados, no portal do projeto, os materiais educativos abaixo citados para uso por
demanda livre dos

profissionais. Estas acfes poderdo ter um forum de discussdo permanente relacionado.

. Videos curtos sobre temas clinicos;

. Protocolos / Linhas-guia;

. Lembradores (eletrénico efou ndo);

. Folhas de fluxo de praticas preventivas (eletrénico e/ou ndo);

. Disponibilidade de artigos, materiais educativos;

. Modelos para materiais de educacdo em saude para distribuicdo a populagdo adscrita.

==

T W

Havera meios para uma avaliacdo imediata, por parte do usuario do portal, através de questionario
de satisfacdo e impacto. A avaliacdo global do projeto também se valera de instrumentos para
identificar o uso dos instrumentos e conteldos, assim como analise de dados secundarios de base
municipal para medir o impacto do projeto sobre a

saude da populacio.

Os municipios cujas Unidades da ESF receberdo os kits e todo o processo de teleducacdo, através
de teleconsultorias,

capacitagdes a distancia e suporte clinico deverio atender as seguintes condicées, segundo
orientacdes da Comissdo

Intergestores Tripartite:

Obrigatarias:

Adesdo e comprometimento do Gestor;

Infra-estrutura minima com acesso a internet, preferencialmente com banda larga;
Equipes da ESF implantadas;

Considerar a presenca de barreiras geograficas.

Indicativas:

Populacdo ndo superior a 100.000 habitantes;

IDH inferior a 0,5 (no RS ndo ha);

Cobertura superior a 50% da populacdo com ESF;

80% do total das Equipes localizadas fora das regifes metropolitanas.

Além de sequir os critérios obrigatorios e indicativos da CIT (que resultavam em 307 municipios
sem qualquer classificagdo; portanto, 207 pontos a mais do que o disponivel), o Nucleo de
Telessaude do Rio Grande do Sul adotou um critério preliminar e critérios regionais de exclusdo e
classificatorios para os municipios do RS adaptados para

realidade local, (Tabela 1). Para definicdo da Regido Metropolitana do Rio Grande do Sul, adotamos
a definicdo do DATASUS.

Critério Preliminar:

Os 20% de pontos previstos na CIT para as regides metropolitanas devem ser localizados em Porto
Alegre. Terdo um carater especial. Serdo destinados aos pontos de onde serdo prestadas as
teleconsultorias por Médicos de Familia e Comunidade (MFC) aos 80 outros pontos situados no
interior. Aqui se incluem as Unidades do Servico de Saude Comunitaria (SSC) do GHC (12) e as
Unidades de Saude da Familia da SMS/PoA (8), onde ocorre o internato dos alunos da UFRGS.
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Os teleconsultores MFCs serdo os professores desses alunos, incluindo os preceptores da
Residéncia de MFC do SSC/GHC. Como esses teleconsultores estido dentro de seu horario de
trabalho, a economia resultante em termos de pagamento de teleconsultorias permitiria também
ampliar a oferta as demais 80 Unidades. Essas Unidades de

Porto Alegre somente teriam o papel de "clientes” do Projeto em relacdo as demais especialidades.

Critérios de exclusdo de municipios:

1. Com mais de 100.000 habitantes (conforme indicativo CIT);

2. Razdo de rotatividade de profissionais (médicos e enfermeiros) por Unidade de Saude
superior a 2 na série histarica (2005-2007);

3. Cobertura inferior a 70% da populagdo com ESF.

Critérios classificatorios de municipios:

1. Densidade de equipes de SF por municipio (numero de equipes por municipio);
2. Cobertura da ESF;
3. Cobertura do EACS.

A adocdo de critérios regionais pelo Nucleo de Telessalude do Rio Grande do Sul busca a adequacéo
a realidade local e também as necessidades inerentes ao bom desenvolvimento e a avaliacdo do
projeto. A opgdo por selecionar municipios com coberturas da Saldde da Familia acima de 70%
busca viabhilizar o uso de fontes de dados secundarios disponiveis (Sistemas de Informacdo em
Saude) para a avaliacdo do projeto, na medida que o efeito da intervencdo ndo se diluira pela
baixa cobertura. Quanto a rotatividade, considerou-se a possibilidade de medir o impacto das
acdes do projeto no periodo de 2 anos, o que depende de um minimo de estabilidade nas equipes.

O uso dos critérios classificatorios de coberturas e de densidade tem como objetive priorizar os
municipios com maior numero de equipes e com maior populacdo coberta pela estratégia com vista
a possibilitar o adequado suporte logistico pelo nicleo estadual, além de valorizar o investimento
do gestor.

O éxito da etapa piloto € indispensavel para a generalizacdo/disseminacdo do Telessalde.
Administrar as limitactes

atuais com o melhor aproveitamento dos recursos ja disponibilizados € de interesse de todos os
municipios. Deste modo, apos avaliacdo de impacto do projeto piloto, o MS tera fundamentos para
a decisdo por uma universalizacdo no momento seguinte.

Os recursos deste projeto piloto, financiados pelo Ministério da Salde através da Organizagdo Pan-
Americana da Saude, sob gestdo da Fundacdo de Apoio da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, sdo suficientes para a implantacdo do mesmo em 100 Unidades da Estratégia Saude da
Familia. Este potencial de cobertura permitira incluir no projeto piloto um ndmero reduzido de
municipios. Caso haja interesse de municipios ndo incluidos no projeto piloto em oferecer esta
estratégia de assisténcia e capacitacdo a distdncia, o Nucleo Rio Grande do Sul possibilitara a
ampliacdo da intervencdo a 40 Unidades de Saude da Familia adicionais por meio de contrato entre
0 municipio e a Fundacdo de Apoio da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Este contrato
implicara na necessidade de financiamento por parte do municipio dos custos adicionais para
atendimento de suas unidades da ESF.

Porto Alegre, 14 de maio de 2007.
Eno Dias de Castro Filho

Diretor Cientifico da Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade.

Erno Harzheim Coordenadares Telessaude RS
Prof. Adjunto Departamento de Medicina Social e TERMO DE ADESAQ AQ PROJETO DE PESQUISA
Programa Pés-Graduacdo Epidemiologia, FAMEDUFRGS.
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“Projeto de Telematica e Telemedicina em Apoio a Atencao Primaria a Saude no Brasil:
Niicleo Rio Grande
do Sul. (Telessaiide RS)"

O  Municipio (nome do  municipio),
representado pelo Prefeito(a) (nome do prefeite) e pelo
Secretario(a) Municipal de Saude (Neme do

Secretdrio(a)), através do presente Termo, adere ao projeto de pesquisa intitulado: Projeto de
Telematica e Telemedicina em Apoio a Atencdo Primaria a Saide no Brasil: Nicleo Rio
Grande do Sul, coordenado pelo Drs. Erno Harzheim e Eno de Castro Dias Filho, em parceria com
Associacdo Gaucha de Medicina de Familia e Comunidade, Grupo Hospitalar Conceicdo(GHC),
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Faculdades de Medicina (FAMED), Odontologia e
Enfermagem da UFRGS e Secretaria Estadual de Saidde do RS (SES-RS), conforme as seguintes
clausulas:

I-Clausula primeira. Do Objeto:

O Municipio declara conhecer o projeto de pesquisa “"Projeto de Telematica e Telemedicina em
Apoio a Atencdo Primaria a Saude no Brasil: Nicleo Rio Grande do Sul”, ao qual, atraveés do
presente Termo, formaliza sua adesdo a fim de beneficiar a populagdo por meio do sistema de
Teleducacio e Teleassisténcia (educacdo a distancia e teleconsultoria).

O projeto ndo se destina a supervisdo ou apoio a problemas de salde urgentes/emergéncias ou
que cologuemn em risco de vida ou perda de funcdo a saude dos pacientes dentro de um periodo de
5 dias. O alvo do projeto sdo as consultas

eletivas.

II-Clausula segunda. Da responsabilidade do Municipio:
A adesdo ao projeto implica as seguintes obrigacdes por parte da municipalidade:

1. Manter em funcionamento no Municipio o n? de equipes habilitadas na data de
aprovacdo deste Termo de

Adesdo (22/08/2007), na Estratégia Saude da Familia (ESF), e/ou amplia-las.

2. Minimizar a frequéncia e o periodo de interrupcdo das atividades das equipes por
auséncia de algum dos seus profissionais, medicos, enfermeiros e dentistas, quando equipes de
saude bucal estiverem implantadas.

3. Disponibilizar local e estrutura adequada para instalacdo dos equipamentos e maobiliario
do projeto Telessaude dentro da area fisica da(s) Unidade(s) Saude da Familia, conforme anexo I.

4. Manter sob seus cuidados e responsabilidade os equipamentos e mobiliario do projeto
Telessaude, cuidando da integridade e manutencdo dos mesmos. Em caso de danos ou perda dos
equipamentos e mobiliario comodatados, a municipalidade devera proceder conforme o anexo II.

5. Atender as consultas eletivas e de pronto-atendimento ja rotineiras, solicitando
teleconsultorias para suporte a assisténcia aos usuarios até o limite estabelecido mensalmente
para o municipio.

6. Estabelecer, em conjuntc com as equipes da Estratégia Saude da Familia municipal,
horarios para teleconsultorias e para acessar os conteddos e instrumentos de educacdo e
qualificacdo da assisténcia.

7. Agendar as teleconsultorias por meio da plataforma de comunicacdo e interacgdo do
projeto Telessalde RS.

8. Fornecer as informac@es atualizadas dos indicadores de saude, da rede instalada efou de
referéncia do Municipio (indicadores de morbi-mortalidade, referéncia e contra-referéncia,
internagdes e procedimentos) para o nucleo coordenador, relativos ao ano anterior a implantacio
do projeto e aos de sua fase de execucdo, para as analises epidemiologicas.

9. Indicar um técnico de salude responsavel para os contatos técnicos do municipio com o
nucleo coordenador do Projeto.

10. Indicar um técnico com conhecimentos de computacdo para responsabilizar-se pelo
adequado funcionamento da rede de informacdes e do funcionamento de hardware e rede logica
para responder as demandas em teleconsultoria e teleducacio.
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11. Tratar, de forma resguardada, as informacfes a que tenha acesso no dmbito relativo
aos trabalhos executados e resultados obtides, assegurando que as mesmas poderdo ser utilizadas
em discussdes dentro do grupo em admbito cientifico.

12. Garantir o deslocamento e estadia dos profissionais que participardo de treinamento
presencial na capital para desenvolvimento de habilidades de uso do sistema.

13. Garantir transmissdo de dados via internet com banda larga de no minimo 600 kbytes/s
para todas as Unidades de Saude participantes do projeto, conforme recomendacdo técnica quanto
a capacidade de conexdo.

III-Clausula Terceira. Das responsabilidades do Nicleo de Telessande:

Para implementacdo do projeto, a Faculdade de Medicina da UFRGS, atraves do Nucleo de
Telessaude do RS, se dispde

a:

1- Fazer a implantacdo do sistema de Teleconsultoria e Teleducacdo nos municipios,
conduzindo a devida capacitacdo dos profissionais envolvidos.

2- Acompanhar todo o desenvolvimento do estudo e manter atendimento para
teleconsultoria e educacdo a distancia.

3- Disponibilizar conteldos de interesse dos profissionais através da plataforma de
comunicacdo e interacdo, realizando capacitacdes para desenvolvimento de habilidades como
busca de evidéncias e de aprimoramento da comunicacdo profissional-usuario.

Paragrafo I: A realizacdo da teleconsulta ndo € garantia ou facilitacdo de atendimento nas
instituices hospitalares teleconsultoras (GHC e HCPA). Os encaminhamentos dos pacientes
deverdo estar de acordo com o PDR (Plano Diretor de Regionalizacdo) do Estado.

IV-Clausula Quarta. Do sigilo e propriedade dos dados:

Considerando que, para o desenvolvimento deste estudo, o servico de saude do Municipio ira lidar
com informacdes consideradas confidenciais, o mesmo compromete-se a manter o sigilo e a
confidencialidade em relagdo as informacbes geradas no dmbito desta investigacdo, bem como
quanto a seus resultados parciais e/ou finais.

As partes acima concordam e se comprometem:

1. A manter em sigilo todas as informacées efou materiais, que tenham sido obtidos da
outra parte, verbalmente ou por escrito, ou por qualquer outra forma, sendo a partir de agora
denominadas como “informacgdo”, e a usa-las exclusivamente para avaliacdo do projeto/estudo
acima, conforme indicado na “introducdo”.

2. N3o fazer uso da “informacdo” de nenhuma maneira, nem a qualquer tempo, exceto
para os propositos indicados na introducdo. Nio divulga-la a qualquer pessoa, exceto para pessoas
responsaveis e qualificadas, para as quais sejam necessarios, a fim de se atingir os objetivos
propostos.

3. A obter de qualquer pessoa, a quem a “informacio” seja divulgada, o compromisso de
manter a mesma em segredo ou, ainda, de aplicar o melhor de seus esforcos para que tal seja
conseguido.

4. A nenhum momento, direta ou indiretamente, tomar posse ou reclamar qualquer direito
legal, seja por meio de solicitacdo de patente ou pelo uso de produtos, processos derivados ou
baseados na “informacdo”, de maneira isclada ou em desacordo com as normas de Propriedade
Intelectual vigentes.

5. Sem prejuizo as suas obrigagdes, conforme a presente adesdo, retornar a outra parte,
imediatamente apos solicitagdo, todos os documentos contendo as informacgdes do estudo obtidas
durante ou depois da referida investigacdo.

6. Ndo apresentar a “informac&o”, parcial ou integralmente, a nenhuma outra terceira
parte, sem o consentimento, por escrito dos coordenadores do estudo.

7. N&o reproduzir a “informacdo” obtida sem a permissdo dos coordenadores.

V-Clausula Quinta. Da vigéncia:

O presente TERMO DE ADESAO terd vigéncia durante a realizacdo do estudo, previsto para até
marco de 2009,

podendo ser aditado de acordo com decisdo do nucleo RS.
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VI-Clausula Sexta. Da exclusdo do municipio:

1. O presente Termo garante a exclusdo do Municipio que por qualquer motivo deixe de
cumprir algum dos itens mencionados na clausula segunda.

2. O presente Termo garante a exclusdo do Municipio que utilizar outro sistema de
Teleducacgdo ou teleassisténcia, além do que fora proposto pelo projeto.

3. Configurando-se a renuncia ou a exclusio por qualquer dos motivos citados acima, os
computadores, acessorios e mobiliarios serdo estornados, possibilitando que outro municipio possa
participar do projeto.

VII-Clausula Sétima. Da renincia:
Este Termo podera ser renunciado por quaisquer das partes, com uma antecedéncia minima de um
més, para que possam ser acomodados os interesses de todos os envolvidos.

VIII-Clausula Oitava. Do acompanhamento da presente adesdo:

O Nucleo de Telessaude da Faculdade de Medicina da UFRGS, por meio de seus coordenadores,
sera o orgdo respensavel para acompanhar e avaliar o presente TERMO DE ADESAQ e para julgar
05 CAs0s OMissos.

Porto Alegre, de de 2007.

I- Prefeito do Municipio:
(Nome) (Assinatura)

II- Coordenadores do Projeto Telessalude RS:

Dr. Erno Harzheim (Assinatura)

Dr. Eno de Castro Dias Filho (Assinatura)
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ANEXO 1

Estrutura necessaria para implantacdo:

1. Quanto as caracteristicas da Sala:

I. com area minima para instalacdo de equipamentos e mobiliarios do projeto, mobiliario
e hardware;

II. com dispositivos de seguranca para assegurar a integridade do equipamento;

III. apresente instalacdo elétrica com aterramento compativel para os computadores.

2. Obrigatoriamente localizar-se em salas das Unidades da Estratégia Saude da Familia
(USF).

3. Apresentar rede de transmissdo de dados acima de 600 Kbps (banda larga) instalada
nas USF e com manutengdo assegurada para o desempenho das acfes para o periodo.

ANEXO II

1. Na eventualidade de problemas na manutencdo dos equipamentos a municipalidade
deve dispor de servico especializado de suporte técnico para, na medida do possivel, evitar a
descontinuidade das acies de teleassisténcia e teleducacio.

2. Na eventualidade de roubo ou de dano ndo reparado aos equipamentos, a
municipalidade devera ressarcir a UFRGS, Projeto Telessaude/RS equipamentos com capacidade e
recursos analogos.
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