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RESUMO

A Educacdo Permanente a Saude (EPS) é um importante instrumento para garantir
qualidade do cuidado em Atencdo Priméaria & Saude (APS). O Projeto Telessalde RS
objetiva avaliar as necessidades em EPS e qualificar a APS por meio de ferramentas de
teleducacdo e teleassisténcia. Objetivo: Avaliar necessidades em EPS percebidas por
médicos das equipes de Saude da Familia dos municipios participantes do Projeto
Telessalde RS. Método: Estudo transversal do censo de profissionais médicos de equipes
da Estratégia Saude da Familia (ESF) de 32 municipios do Rio Grande do Sul e Estudo
Delphi de docentes de disciplinas em APS, preceptores de Residéncias de Medicina de
Familia e Comunidade, pesquisadores, gestores e profissionais da APS do Rio Grande do
Sul. Resultados: Os temas em EPS com maior necessidade percebida estdo associados as
areas de saude mental, doencas cardiovasculares e outras doencas cronico-degenerativas
como Hipertensdo e Diabetes. Observa-se concordancia de leve & moderada (Kappa 0,2-
0,5) entre as necessidades em EPS de médicos do Projeto Telessalde e o consenso do
Estudo Delphi. A satisfagdo com o salario e a formagdo em Medicina de Familia estdo
associados com maior concordancia (p<0,05). Ha pobre concordancia entre necessidades
percebidas e causas de internagdes por condigdes sensiveis a APS (ICSAP) mais
freqlientes. Conclusdo: O estudo Delphi constitui-se em ferramenta de apoio para
conducdo de politicas de EPS. A avaliacdo da efetividade da APS por meio das ICSAPs

deve ser incluida no processo de planejamento do cuidado em APS pelas equipes.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude, Estratégia Saude da Familia, Educacao

Permanente em Saude, Estudo Delphi.



ABSTRACT

The Continuos Professional Development (CPD) is an important instrument to guarantee
quality of care in Primary Health Care (PHC). The Telessaude Project objective to evaluate
the necessities in PHE and to qualifying the PHC through teleeducation tools and
teleassistance. Goals: To evaluate necessities in CPD perceived by medical doctors of the
Family Health teams of participant cities of the Telessaide RS Project. Method: Cross-
sectional study with census of medical professionals of Family Health Strategy teams
(FHS), within 33 cities of the Rio Grande do Sul and Delphi study with professors of
disciplines about PHC, preceptores of residences of family practice, researchers, managers
and medical professionals of Rio Grande do Sul PHC. Results: The subjects in CPD with
major perceived necessity are associates to areas of mental health, cardiovascular disease
and others chronic degenerative diseases like Diabetes and Hypertension . We observed
fair to moderate agreement (Kappa 0,2-0,5) between the necessities in CPD of Telessalde
Project doctors and the consensus of Delphi Study. The wage satisfaction and the Family
Medicine Graduate were associated with major agreement (p< 0,05). Poor agreement was
detected between perceived necessities and Hospitalizations for ambulatory care Sensitive
conditions (HACSC) more frequent. Conclusion: The Delphi study, consists in a tool of
support for conduction of PHE policies. The evaluation of the effectivity of the PHC by

through of the HACSC must be enclosed in the process of planning the PHC care.

Palavras-chave: Primary Health Care, Family Health Strategy, Continuing Professional

Development, Delphi Study.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “NECESSIDADES EM
EDUCACAO PERMANENTE PERCEBIDAS POR PROFISSIONAIS MEDICOS DAS
EQUIPES DA ESF DOS MUNICIPIOS DO PROJETO TELESSAUDE-RS”, apresentada
ao Programa de Pos-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande

do Sul, em 08 de Dezembro de 2008.
O trabalho é apresentado em quatro partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura, Objetivos
2. Artigo
3. Consideraces Finais

4. Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, Termo de aprovacdo do
Comité de Etica, o Instrumento de coleta de dados (Formulario de linha de base

Médico e Enfermeiro) e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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INTRODUCAO

A construcdo do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil significou grande avango
quanto a universalizacdo da assisténcia a Saude. A gestdo e organizacdo do Sistema foram
radicalmente transformadas a partir da edicdo da Lei Organica da Saude (LOS): de um
sistema previdenciario, centrado na assisténcia hospitalar e de gestdo predominantemente
federal e estadual para um sistema universal, fundamentado, no controle social, na
descentralizacdo e na municipalizagdo. Embora os documentos oficiais como portarias e
leis facam uso freqliente do termo Atencdo Basica, as bases conceituais dizem respeito a

Atencdo Primaria a Saude.

A Estratégia Saude da Familia surgiu em meados de 1994, com o0 nome de Programa
Saude da Familia, concomitantemente com forte movimento de municipaliza¢ao da salde e
de crescimento constante da capacidade gerencial do setor saude pelos municipios.
Propostas de estruturacdo de modelos de atencdo em salde proliferaram neste periodo,
porém o Ministério da Salude baseado em experiéncias como o Programa de Agentes
Comunitarios de Salde e de alguns municipios pioneiros decidiu reorganizar a APS através
da formacdo de equipes multidisciplinares formadas por um médico generalista, ou de
familia, um enfermeiro, um a dois técnicos de enfermagem e quatro a seis agentes
comunitarios de salde. Estas equipes seriam responsaveis por até 1.000 familias, ou seja,

aproximadamente 3450 individuos (portaria GM n°157/1998).

A edicdo da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB - portaria n°648) ocorrida
em 2006 foi reflexo de extraordinario aumento da cobertura populacional da ESF ocorrido

entre 1998 e 2006, com aumento de mais de 1000% na cobertura populacional de 1998
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(4,4%). Hoje, mais de 48,9% da populacdo dispbde de Servigos de Atencdo Primaria
orientados pelos parametros estabelecidos pela PNAB, correspondendo a mais de 88

milhGes de pessoas.

Os resultados desta mudanca de modelo foram divulgados através de inumeros
estudos, que serdo citados na revisao de literatura, comprovaram a reducdo da mortalidade
infantil, de internagdes por desidratacdo em criancas, por insuficiéncia cardiaca em adultos
e outros desfechos em saude. Além disto, o processo de trabalho e outros aspectos também
avaliados demonstraram o melhor desempenho da ESF sobre o modelo convencional de

APS.

Esta rapida expansdo da ESF aprofundou a caréncia de profissionais em termos
quantitativos e qualitativos quanto a formacéo para atuar nestes servicos, determinando que
enorme contingente de profissionais médicos especialistas focais atuasse na APS. A
qualidade do cuidado pode ser medida através de duas dimensdes: acesso e efetividade. Se
por um lado, uma destas dimensdes, 0 acesso, teve enorme avango, de outra forma, a
efetividade (do cuidado clinico e da relacdo profissional-usuario) tem sido questionada em
alguns estudos sobre os desfechos da ESF no pais. Esta problematica desencadeou

discussfes quanto ao processo de formacdo e educacdo permanente das equipes.

Um importante indicador de resolubilidade da APS € a avaliacdo das Internagdes por
Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP). As internagcfes por condigdes sensiveis
dizem respeito aos problemas e as complicacdes de agravos que se devidamente assistidos
no ambito da APS, seriam atenuados ou mesmo evitados. Este indicador corresponde a um
conjunto de agravos que deve ser alvo das ac¢Oes de qualificacdo da assisténcia das equipes

da Saude da Familia, que demonstrem alto grau de orientacdo para uma efetiva APS.
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Estudos apontam a relevancia de uma politica de Educacdo Permanente em Saude
(EPS) para os profissionais da APS, as limitacdes e resultados dos principais instrumentos
de EPS, seus efeitos sobre a saude na populacdo e na mudanca de condutas clinicas dos
profissionais. Um dos principios da Educacdo Permanente é de que seu conteudo deve ir ao
encontro das necessidades percebidas pelos profissionais participantes, ou seja, 0 processo
de educacdo deve ser contextualizado, continuo e significativo aos participantes. Estas
necessidades dos profissionais, definidas por Grant, podem ser referidas, expressadas e
normativas e refletir aspectos individuais, subjetivos e coletivos do contexto dos servicos.
A demanda por atencdo a saude em servicos de APS foi amplamente estudada,
demonstrando que cerca de 30 problemas de saide podem representar mais da metade das
consultas. Assim sendo, estudos que avaliam as necessidades em EPS relacionadas a
problemas de saude tem importante fungédo na construcdo de conhecimentos que subsidiem

estas politicas e na avaliacdo de instrumentos para EPS.



REVISAO DE LITERATURA

1 SISTEMA UNICO DE SAUDE

O Sistema de Saude implantado no Brasil a partir da edicdo da portaria n® 8.080 de
1990, e complementado pela portaria 8.142, foi o resultado de movimentos e discussdes
que antecederam a sua propria criagdo. A Conferéncia Mundial de Saude de Alma Ata de
1978 e 0 Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira influenciaram de forma decisiva a
construgdo do Sistema Unico de Salde (SUS). As influéncias destes marcos podem ser
comprovadas através dos principios organizativos e diretivos que orientam um dos maiores

Sistemas Nacionais de Saude de carater universal.

A Lei Organica da Saude transformou em realidade o que a Constituicdo de 1988,
tida como a “Constituicdo Cidada”, ja propunha para o setor salde em seus artigos 196,
198, 200 e outros: a responsabilizacdo do Estado pela saude da populacgéo, sendo direito de
cidadania, o conceito ampliado de saude, o carater universal e principalmente a vocacéo

deste novo Sistema em vencer as iniquidades.

Atualmente, o desafio passou a ser como desenvolver um Sistema de Salde que
garanta tudo o que teorica e filosoficamente foi construido em seu arcabouco juridico-
legal, suplantando o modelo de atencdo hospitalar, heranca de uma medicina
previdenciaria (1). O processo de consolidacdo do Sistema de Salde ja soma mais de 18
anos e, mesmo hoje, o SUS possui realidades muito distintas, em muitos dos casos,

carecendo ainda de um de seus principios basicos: a equidade.

Na década de 90, dado a aspectos macroestruturais (economia e redesenho das zonas

de influéncia internacionais) havia, por parte dos responsaveis pelo movimento de Reforma
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Sanitaria, grandes ressalvas ao desenvolvimento de uma Atencdo Primaria a Sadde no pais.
A consolidacdo da APS através do Programa Saude da Familia era entendida como um
“pacote basico” do Banco Mundial, relatorio “investing in health” de 1993, para os
Sistemas de Saude de paises subdesenvolvidos. Ou seja, havia duvidas quanto ao modelo

de Atencdo Primaria que o pais iria adotar: APS seletiva ou abrangente.

2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

a. REORIENTACAO DO MODELO DE ATENCAO

Como antecedentes ao SUS é necessario considerar o PREV-SAUDE, proposta para
o Sistema de Saude que ndo saiu do papel, o desenvolvimento das A¢bes Integrais em
Saude (AIS) que no Rio Grande do Sul tiveram como experiéncias bem sucedidas 0s
municipios de Ajuricaba, Tenente Portela, Rodeio Bonito, Alecrim e Braga e o Sistema

Unico Descentralizado de Satde (SUDS).

Em paralelo a este processo, a “Medicina Familiar” iniciou no Brasil na década de 70
com experiéncias pontuais em servicos de saude de algumas cidades como: o Servico de
Medicina Integrada da UERJ (Rio de Janeiro, RJ), o Centro de Saude Escola Murialdo
(Porto Alegre, RS), o Projeto Vitoria (Vitoria do Santo Antdo, PE) e Planaltina (Brasilia,
DF). Na década de 80, a adogcdo de um modelo de atencdo em APS pautado na
descentralizacdo e no atendimento ambulatorial ocorreu de forma incipiente e néo
uniforme em municipios das regides sul e sudeste, que implantaram ambulatérios e

Unidades de Saude.
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Ja na década de 90, com os resultados do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) no Cearé e outras experiéncias em ambito nacional, como em Niteroi (RJ) e
outros municipios, surge ainda em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF). Este
conjunto de medidas de reorganizacdo da APS foi incluido na Norma Operacional Basica
de 1996 (2), citando o PSF entre as ac¢des financiadas dentro da Atencdo Primaria, embora
apenas em 1997 o financiamento do PSF fosse regulamentado pela portaria 1.886 (3). Este
momento foi importantissimo para o SUS, dado o fato de que o repasse dos recursos
financeiros ficou atrelado a um piso nacional per capita (Piso da Atencdo Basica — PAB
fixo), invertendo a logica do pagamento por producdo assistencial ambulatorial,

catalisando o processo de responsabilizacdo da atencdo e humanizacgéo do cuidado.

Hoje, o Programa é concebido como Estratégia Saude da Familia (ESF),
regulamentada pela Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB), portaria GM 648 de
2006 (4). Esta Estratégia foi apresentada como proposta de reestruturacdo do modelo de
atencdo para o Sistema Unico de Sautde desde o principio, fortalecendo a Atencio Primaria
e garantindo acesso e assisténcia resolutiva para maior parte dos problemas de salde da
populacdo. A ESF tem também forte papel indutor sobre outros niveis de atencdo, dado
sua competéncia na coordenacdo do cuidado, e pelo tensionamento que gera na rede de
servigos para adequacdo do nimero de exames complementares necessarios, na quantidade
de medicacgdo para os usuarios diagnosticados, na necessidade de uma referéncia e contra-
referéncia efetivas, entre outros. Se esta inducdo partir da APS, cria-se um novo
pressuposto, contrario a organizacdo do Sistema de Saude pela geracdo de demanda de
servicos de atencdo secundaria e terciaria e pela incorporagdo de tecnologias, nem sempre

custo-efetivas e custo-eficientes.
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Com o aumento verificado entre os anos de 2000 e 2008 na cobertura da populacéo
de 17,4% para 48,9%, hoje, mais de 88 milhdes de pessoas sdo acompanhadas pelas
equipes da ESF. Este movimento significou uma importante mudanca no padréo

historicamente consolidado de organizacdo dos servicos de saude (1).

b. RESULTADOS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

O Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude (DAB-MS) e a
Coordenacdo de Acompanhamento da Atencdo Basica (CAA-DAB) assumiram um
importante papel indutor na realizacdo de inUmeros estudos que tratam da avaliacdo de
resultados da Estratégia Saude da Familia no Brasil (5). Estudos realizados atraves de
editais do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico, através da
linha de base do Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Saude da Familia (PROESF), ou
ainda, realizados por centros de pesquisa em Saude Coletiva/Epidemiologia, iniciaram de
forma consistente o processo de avaliagdo do impacto da adog¢do da ESF como modelo de

reorientacdo da APS.

AvaliacOes das caracteristicas, acOes e resultados da ESF como os indicadores de
mortalidade infantil (6;7), de internacdes por insuficiéncia cardiaca congestiva e de
acidente vascular cerebral em adultos (8), qualidade do cuidado domiciliar na ESF (9),
acesso aos servicos(10), entre outros, demonstraram o efeito do conjunto de acdes

desenvolvidas por este modelo de atencdo para os diferentes ciclos de vida.

Instrumentos para medir o grau de orientacdo a APS como o Primary Care
Assessment Tool Brasil (PCATool) foram validados (11) e aplicados verificando o grau de
orientacdo de servicos de atencdo ambulatorial para os atributos da APS sistematizados por

Starfield (12). Segundo estudo realizado entre os anos de 2000-2006, foram localizadas
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109 pesquisas de avaliagdo da ESF concluidas ou em conclusdo cujo foco foi avaliar a
intervencdo “conjunto de acdes em APS”, suas fragilidades, custos e potencialidades para

auxiliar a tomada de deciséo (5).

3 DIMENSOES DA QUALIDADE DO CUIDADO

A adocdo da ESF no Brasil teve como efeito consideravel aumento no acesso a
servigos de APS. Mesmo que 0 acesso tenha sido ampliado, outros aspectos da qualidade
da assisténcia como a efetividade do cuidado necessitam de instrumentos para contornar a
caréncia na formacdo de médicos de familia e comunidade no pais e as distor¢des criadas

dentro do Sistema de Saude, quanto a localizacdo destes profissionais.

Segundo Campbell, a qualidade do cuidado de usuérios pode ser dividida em duas
dimensoes: acesso e efetividade. Como efetividade é possivel identificar dois componentes
fundamentais: efetividade do cuidado clinico e do cuidado interpessoal. Mesmo que o
usudrio acesse servicos de salde, ele tera necessariamente um cuidado efetivo? Mesmo que
se alcance resultados expressivos quanto a reducdo nas complicacdes de determinados
agravos, os usudarios avaliardo de forma positiva suas relacdes com o profissional médico?
Mesmo que 0 acesso e a relacdo profissional-paciente sejam avaliados positivamente, isto
se refletirh em melhores condutas clinicas assumida pelo profissional de saude? A
avaliacdo destas dimensdes do cuidado deve considerar as condi¢des de estrutura e dos

processos envolvidos no cuidado, bem como os seus resultados (13).
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a. ACESSO

Ha duas formas de se entender 0 acesso: 0 acesso aos servicos de salde e 0 acesso a
profissionais com formacdo em APS. Quanto a isto, alguns condicionantes da qualidade do
cuidado em salde devem ser considerados: 1) o volume da demanda por atencdo primaria,
diminuindo o tempo de consulta. 2) o acesso a profissionais médicos com “formacdo em
APS” (14). Estudo ecoldgico realizado nos Estados Unidos demonstrou que melhor acesso
a APS esta relacionada com a reducdo do efeito da desigualdade socioecondmica sobre a

saude (15).

A WONCA (World Organization of Family Doctors) define que o melhor médico
para APS é o Médico de Familia e Comunidade. No entanto, pesquisa realizada no Brasil,
com mais de 3900 profissionais que atuavam em 41 municipios de estados do sul e
nordeste, demonstrou que pouco mais de 45% apresentavam formacdo em Salde da
Familia (13;16), proporcdo maior do que em Unidades de Salde tradicionais (22%).
Analise realizada na regido centro-oeste, demonstrou, da mesma forma, que menos de 40%
dos profissionais e de 27% dos médicos que atuam na ESF apresentavam residéncia ou

especializacdo em Saude da Familia (17).

E indiscutivel o avanco que a ESF oportunizou quanto ao acesso a servigos de salde
e acdes de prevencdo, promogdo e reabilitacdo. Estes resultados sdo expressos no nimero
de atendimentos clinicos ambulatoriais, niUmeros de consultas de pré-natal, puericultura e

em saude da mulher.
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b. EFETIVIDADE

O componente efetividade do cuidado clinico é avaliado, entre outros, por autores
que associam o maior numero de especialistas focais per capita com maiores taxas de
mortalidade (15). Por outro lado, a maior proporcdo de especialistas em APS esta
associada com menores taxas de mortalidade. Dados da Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade demonstram que apenas 1800 equipes da ESF contam com MFC
(6,2%), de um total de 29.150 equipes implantadas no pais. E importante considerar que,
os profissionais médicos que mais atuam na APS sdo ginecologistas/obstetras, pediatras e
profissionais de medicina interna, dado a caracteristicas da pds-graduacdo lato sensu no
Brasil. Nos Estados Unidos, estes profissionais representam mais da metade dos

profissionais médicos em APS (19).

Estudo Delphi realizado em Alicante (Espanha) listou os fatores associados com a
efetividade e eficiéncia do cuidado medico em APS. O consenso inclui os seguintes
fatores: dificuldades na referéncia e contra-referéncia entre a APS e o nivel secundério,
programas de saude verticais ndo realisticos ou mal coordenados, a medicalizagcdo (20)
cada vez maior da sociedade, influéncias politicas no manejo, burocracia excessiva nas
consultas, falta de metas pre-estabelecidas, Educacdo Permanente em Saude (EPS)
deficiente, diferentes niveis de formacdo e envolvimento entre os profissionais e acesso
limitado a testes diagnosticos, além de limitado nivel de educacdo em saude na populacéo
(20). Segundo Bottari:

*“O acesso aos exames preventivos de cancer de colo uterino, ou mesmo, a
incidéncia de cancer de colo de Utero é uma condicdo marcadora da qualidade do
cuidado. A utilizacdo de condi¢des denominadas marcadoras, ou tracadoras, pode
ser uma forma de avaliar a qualidade da assisténcia a saude... a utilizacdo dessa

técnica, fundada na idéia de que a partir da avaliacdo da assisténcia prestada a
um conjunto de determinadas condig¢des ou patologias, pode-se inferir a qualidade
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da atencdo a saude em geral, incluindo-se ai a resolutividade, uso adequado de
exames complementares, oportunidade das agdes, acesso a medicamentos ou a
niveis mais complexos do sistema de salde. ...0 desenvolvimento de método
avaliativo pautado no uso de condicdo marcadora facilita a definicdo dos focos
nas avaliacbes das acdes programaticas de salde e aumenta o potencial de
utilidade dos resultados das pesquisas™(16;18).

O desequilibrio entre o desenvolvimento profissional e as necessidades geradas pela
transformacdo do Sistema de Saude apontam para a EPS como alternativa para
qualificagéo da assisténcia e o uso de condi¢cdes marcadoras da qualidade do cuidado, ou
tracadoras como as InternagBes por CondicGes Sensiveis a APS fundamentais neste

processo.

4 EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE

a. MARCO CONCEITUAL

Para discussdo dos conceitos e caracteristicas da educacdo permanente, far-se-a uso
do termo Educacdo Permanente como sindnimo de Desenvolvimento Profissional
Continuado e como anténimo de Educacdo Médica Continuada Convencional. Outro ponto
relevante é que as argliicbes sobre Educacdo Permanente se restringirdo a area medica,

foco desta dissertagéo.

Entre os problemas enfrentados com a implantacdo da ESF, um dos mais relevantes é
a caréncia de profissionais em termos quantitativos e qualitativos para atender a esta nova
necessidade. Ndo ha Residéncias de Medicina de Familia e Comunidade em numero
adequado e sua distribui¢do no pais ndo acompanha as necessidades regionais de formacéo

de profissionais especialistas em APS, como conseqiiéncia, os profissionais que atuam na
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APS, ndo possuem formacdo especifica para atuar nestes servigos. Esta problemaética
aprofunda o desafio de se discutir o processo de formacéo e educacdo permanente destas
equipes de saude (21). O Ministerio da Saude, atraves do seu papel de ordenador da
formacéo de recursos humanos, pode desenvolver a¢des fundamentais para transformacéo

desta realidade em conjunto com os demais atores do SUS.

Uma destas iniciativas foi a criacdo de uma Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Saude (Portaria Ministerial n°198 de 2004). Segundo avaliacdo realizada
pelo Ministério da Saude, 22 etapa de avaliacdo dos polos de educacdo permanente, até o
presente momento os polos ofereceram as seguintes formas de qualificacdo para a ESF:
cursos para capacitacdo de agentes comunitarios, cursos introdutorios em Salde da
Familia, cursos sobre Assisténcia Integral as Doencas Prevalentes na Infancia e atualizacao
para outros ciclos de vida. Ainda, de forma localizada, foram oferecidos cursos de
especializacao e residéncia integrada em saide por polos de alguns estados. O conjunto
destas acgdes foi considerado insuficiente para qualificacdo dos recursos humanos, dado a

magnitude do aumento de cobertura da ESF no pais.

Diante deste cenario, novas medidas como a criacdo da Universidade Aberta do SUS
(UNASUS) e a criacdo do Projeto Telessaude Brasil, projeto que oferece teleducacéo e
teleassisténcia para o suporte de equipes da ESF, buscam desenvolver e avaliar novos
instrumentos de EPS para qualificacdo das acdes das equipes de Saude da Familia. Neste
sentido, a Educagdo Permanente tem como desafio identificar as reais necessidades de
aprendizagem dos profissionais da APS e oferecer estratégias de suporte e qualificacdo

destas necessidades (PROMED, PET-SAUDE, entre outros).



24

b. INSTRUMENTOS DE EDUCACAO PERMANENTE

A Teleducacdo € um dos instrumentos com maior potencial de universalizagdo e
crescimento em inimeras areas, entre elas a Sadde. E necessario ponderar, no entanto, que
algumas experiéncias em teleducacdo em saude demonstraram que a participacdo
simultanea em grupos de teleconsulta e teleconsultoria (envolvendo profissionais da APS,
especialistas focais e pacientes) ndo teve, no entanto, o efeito esperado de aprendizagem
(22). As causas para esta limitacdo sdo: o aspecto inibidor do paciente na interface médico-
médico, a falta de clareza do clinico quanto sua fungdo e conduta e aspectos motivacionais

(22).

Ja a proposta de uso de materiais e artigos produzidos por especialistas ndo atende,
em geral, as necessidades de aprendizado de profissionais da APS e pode, de outra forma,
gerar insatisfacdo com o modo de se fazer EPS (23). O desenvolvimento de estratégias de
EPS deve necessariamente envolver no processo de aprendizado a escolha dos contetdos
pelos préprios profissionais (selecionando topicos com relevancia, importancia e
aplicabilidade no dia a dia) e a efetiva interagdo entre facilitadores e participantes —

principios da Andragogia (24).

Entdo, as estratégias necessarias para o desenvolvimento de acbes de educacédo
permanente para prover cuidados de alta qualidade na APS, devem compreender a
avaliacdo das necessidades de aprendizado e a construgdo de “planos de aprendizagem”
(25). Revisdes sisteméaticas demonstram que intervencdes educacionais como EPS podem
melhorar a qualidade clinica e os desfechos em pacientes pela mudanca do
comportamento/conduta do profissional. Os métodos que apresentaram maior efetividade

foram aqueles que aliavam aprendizado tedrico, pratica clinica supervisionada,
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intervencdes educacionais multiplas (lembradores, discussfes de caso, visitas de suporte

assistencial, intervencdes multifacetadas) em um modelo interativo (26;27).

Revisdo sistematica de ensaios controlados, para avaliar o impacto de modelos de
aprendizagem baseados em problemas propostos para clinicos gerais, sobre desfechos em
salde dos pacientes, demonstra que esta relagdo nédo esta bem estabelecida. Porém, este
mesmo estudo demonstra que a satisfagdo dos profissionais com estes modelos € maior
quando comparada com os modelos de aprendizados convencionais (28), como é o caso do
Programa de Educacdo Medica Continuada (PEMC) da Faculdade de Medicina da

UFRGS.

S) NECESSIDADES DE EDUCACAO PERMANENTE POR PROFISSIONAIS

DE SAUDE

A avaliacdo das necessidades de aprendizagem é uma etapa fundamental no processo
educacional que conduz as mudancas na pratica clinica. Atualmente este processo faz parte
de politicas governamentais na area da saude em inimeros paises como método adequado

para o desenvolvimento profissional continuo.

Grant (29) prop6s uma classificacdo para as necessidades de aprendizado
sumarizando-as em: necessidades que os profissionais dizem que eles precisam
(necessidade referidas), as necessidades expressadas (expressadas nas acdes, identificaveis
através de indicadores de processos e resultados), necessidades normativas de Educacao
Continuada Convencional (definidas por experts) e as necessidades comparativas entre

grupos. Quanto as necessidades referidas, ha a distincdo entre as necessidades individuais,
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subjetivas, organizacionais e grupais ou de equipe. As origens destas necessidades de
aprendizagem sdo decorrentes dos atendimentos aos usuarios (30), onde a tomada de
decisdo é fortemente influenciada pela medicina baseada em evidéncia, favorecendo a
seguranca nas condutas, quando este paradigma esta associado as a¢Ges desenvolvidas por

profissionais da APS.

Embora a avaliacdo das necessidades em EPS deva seguir 0s pressupostos expostos
acima, ela deve redundar também no aumento da satisfacdo do usuario de servico de saude
quanto a consulta com o médico, ou outro profissional da APS. Assim como devem ser
reconhecidos os contetidos para qualificacdo dos profissionais, 0s usuarios devem ter as

causas de suas consultas reconhecidas pela equipe da APS (31).

Estudo da acuracidade de métodos de avaliagcdo de temas para educacdo permanente,
tendo como desfecho a satisfacdo do profissional, demonstrou que a metodologia de
construcdo desta lista de temas é crucial para a boa avaliacdo e sucesso de um programa de
EPS (32). Este estudo verificou que a melhor forma de coletar as necessidades de
aprendizagem foi o preenchimento de ficha de bolso no decorrer dos atendimentos clinicos,
quando comparado a outros meétodos tradicionais como reunides fora do ambiente de
trabalho, entre outros. Considerando as caracteristicas deste método e a magnitude da
ocorréncia de duavidas durante o cuidado clinico, onde a cada trés consultas séo geradas
duas davidas consistentes, segundo estudo realizado por Covell (33), vé-se 0 imenso
potencial que o aprendizado baseado em problemas tem de abranger as necessidades dos

profissionais da APS.

Estudos identificaram o0s principais temas que os profissionais (médicos e

enfermeiros) da APS na Holanda e Estados Unidos relacionam como necessidades em APS
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(34). Entre os conteudos que foram citados como necessidades de aprendizado, foram
listadas questbes como: diabetes, hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares, doencas
cerebrovasculares, nutricdo em criancas e idosos, salude mental, terapéutica
medicamentosa, diagnosticos clinicos especificos, saude do adulto, diagnostico clinico,
manejo e farmacoterapia (35). Quanto ao desenvolvimento de habilidades, foi referida a
necessidade de técnicas de comunicacdo, da avaliacdo das necessidades em saude,

efetividade (36) e o reconhecimento das necessidades dos usuarios nas consultas (31).

No Brasil, as necessidades quanto a organizacdo do processo de trabalho referidas
em estudo realizado em Minas Gerais demonstraram que os profissionais de nivel superior
que compbe a equipe da ESF necessitavam principalmente de capacitacbes para o
planejamento das acgdes, analise do Sistema de Informacdes da Atencdo Baésica e
diagnostico de problemas. Quanto as necessidades em temas clinicos, foram citados pelos
profissionais em ordem: capacitacdo em geriatria, saude mental, drogas/alcool/tabaco e

saude da mulher (37).

A avaliacdo das necessidades de aprendizagem tem, portanto, inUmeras dimensdes a
serem consideradas: as necessidades percebidas, as expressadas em indicadores de
desempenho e as determinadas por experts de forma normativa. Salienta-se que 0s
problemas em saude citados por Ebell (35) como conteido de EPS estéo entre aqueles com
maior demanda por assisténcia de rotina em servigos de APS avaliados em estudos de

demanda (52).
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6 PRIORIZACAO DE TEMAS EM EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE

A avaliacdo das necessidades de aprendizagem pode ser empreendida por muitas
razdes, assim sua finalidade deve determinar o método usado e a utilizacdo dos mesmos.
Entre as fontes de necessidades de aprendizagem podemos citar 0 consenso de experts na
area de interesse, temas oriundos da rotina de atendimento (demanda por assisténcia) e da
analise de indicadores como as ICSAPs que expressam o resultado do conjunto de acdes

desenvolvidas em APS.

a. ESTUDOS DELPHI

Estudos Delphi, usando sistemas informatizados para avaliacdo de necessidades de
aprendizagem, tem se mostrado um bom método para determinar os temas em teleducacéo,
ou em educacdo convencional, mais necessarios para o desenvolvimento e escolha de
conteddos para profissionais da atencdo primaria (34). As necessidades de EPS normativas
consensuadas por “experts”, atravées de estudo Delphi, s@o resultados de processo iterativo
entre individuos que participam das a¢des de educacdo permanente, 0s responsaveis pela
Educacdo Permanente e da opinido de gestores e pesquisadores na area. Estas
necessidades identificadas e consensuadas devem ser entendidas como prioridade de

contetdos para EPS.
b. DEMANDA POR ASSISTENCIA EM SERVICOS DE SAUDE

Uma das formas de se identificar as necessidades de aprendizagem expressadas pelas
acOes dos profissionais nos servicos de APS é verificar as principais demandas por
assisténcia. O desenvolvimento de programa de Educacdo Permanente incorporando os

problemas de satde mais frequentes é uma forma de priorizar temas para aprendizagem e
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capacitacdo. A avaliacdo da demanda por assisténcia em servicos de APS demonstra a

dindmica de funcionamento das equipes e sua relacdo com os demais niveis de assisténcia.

A disponibilidade de servicos em Sistemas de Saude deve envolver um conjunto
articulado de recursos e conhecimentos para responder de forma organizada as
necessidades de satde da populagédo. Estudo de Green et al (38), replicando metodologia
de estudo classico de White et al (1961), demonstrou que a maioria dos individuos, no
periodo de um més, apresentou sintomas referentes a problemas de saude, destes cerca de
25% buscaram atencdo em servigos de saude. Dos individuos que buscaram servigos de
saude (ambulatdrios gerais) apenas 2% foram encaminhados para servigos especializados e

4% foram internados.

Esta demanda por cuidado em servicos de APS representa ampla variedade de
problemas de saide. No entanto, metade das consultas deve-se, freqlientemente, a cerca de
30 diferentes problemas de saude, segundo estudo realizado em Porto Alegre, Brasil (39).
Ou seja, os 30 problemas de saude mais frequentes sdo responsaveis por mais de 50% da

demanda por assisténcia em servico de APS (39).

A priorizacdo em EPS de problemas de saude freqlientes vem ao encontro das
necessidades expressadas pelos servicos de APS e da rotina de assisténcia dos profissionais

de saude.

c. INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A APS

i. EXPERIENCIA EM OUTROS PAISES

As Condicdes Sensiveis a APS sdo um conjunto de problemas de satde que podem

ser manejados adequadamente em servicos de atencdo primaria reduzindo as necessidades
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de hospitalizacdo (40). S&o exemplos destes problemas de salde as internacGes por:
hipertensdo arterial, diabetes, doenca pulmonar obstrutiva crénica, insuficiéncia cardiaca
congestiva, asma, entre outros. InUmeros autores consideram que a avaliacdo das
Internacbes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) sdo importante
instrumento para medir 0 acesso, qualidade e desempenho de servicos e sistemas de APS

(41-45).

A utilizacdo das ICSAP como um indicador de acesso e qualidade da APS é muito
recente e pouco utilizado no Brasil, embora amplamente discutida e aplicada em outros
paises (46-48), principalmente nos Estados Unidos, pioneiro quanto ao desenvolvimento e

uso (49).

A selecdo de causas consideradas como ICSAP ¢ ponto inicial e de maior relevancia
para validar uma lista padronizada, pois as causas das internagdes variam de acordo com o
pais, regibes geograficas e organizacdo do modelo do sistema de salde. A Lista das
condigdes sensiveis a APS é construida baseada na realidade da rede de assisténcia, no
perfil demografico/epidemioldgico e na concordancia de “experts” quando da aplicacdo ou
composicao de critérios sobre as interna¢des por causas. As listas variam conforme o pais:
na Espanha (50;51) a lista € constituida por 35 grupos entre as quais estdo as patologias
infecciosas preveniveis por imunizacdo, deficiéncias alimentares, complicacdes do
diabetes, anemias, convulsdes, agravos cardiovasculares (cardiopatia isquémica e doenca
cerebrovasculares), Ulceras, o diagndstico de apendicites aguda, falha cardiaca e

insuficiéncias cardiacas, infec¢fes otorrinolaringoldgicas, entre outros.

No Brasil, lista utilizada até muito recentemente envolvia aproximadamente 20

grupos de agravos (52). Hoje, apds consulta puablica, nova lista foi produzida pelo
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Ministério da Saude do Brasil e publicada em portaria n°® 221 de 17 de abril de 2008, esta

inclui 19 grupos agravos com mais de 71 condi¢des relacionadas.

As proporg¢des de ICSAP do total de internacbes variam de acordo com o pais. Na
Italia a proporcdo de Internacdes por CSAP é de 31,5% (40), na Espanha é de 27,5% em
adultos e de 16,5% em idosos (45). No Brasil, mais especificamente em Minas Gerais, a

proporcao de internacdo é de 29,3% do total de internaces (52).

As intervencdes-chave para reduzir ICSAP sdo o cuidado primério preventivo, o
diagnostico precoce e o tratamento correto, segundo estudo Delphi realizado na Espanha.
Neste mesmo estudo, verificou-se tambem que 50% das hospitalizagbes por doenca
pulmonar obstrutiva crénica, diabetes e acidente cérebro-vascular poderiam ser evitadas

através de uma APS com estas caracteristicas (53).

ii. PRINCIPAIS CONDICIONANTES

As ICSAPs apresentam como condicionantes: a politica de atencdo primaria, as
caracteristicas do Sistema de Salde, as caracteristicas da demanda por assisténcia nos

servigos e a situacdo demografica e epidemioldgica.

Estudos relacionam entre os fatores condicionantes para maiores proporcdes de
ICSAP: ter como profissionais de referéncia especialistas em medicina interna na APS e
maior razdo de pediatras per capita na regido (54), populagcdes com predominancia de
idosos ou criangas (55), desempregados (55), minorias étnicas e individuos com baixa
renda ou em situacdo de vulnerabilidade (47;49;54), o sexo masculino (45), falta de

continuidade do cuidado (longitudinalidade) em APS para idosos (56), porte do hospital,
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namero de leitos e numero total de hospitalizacGes (52), ndo ter acesso a medicos de

atencdo primaria e ndo estar em area proxima de um centro de saude (57).

Da mesma forma, a populacdo sob a cobertura de servigos de APS apresenta menor
coeficiente de ICSAPs (58). Na verdade, paises com um Sistema de Salde com acesso
universal e/ou com oferta de uma APS consistente e responsavel apresentam menores taxas
de ICSAPs (59). As disparidades entre os desfechos em saude de individuos com baixa ou
alta renda séo verificadas, também para o coeficiente de ICSAP nos Estados Unidos (49).
Porém, no Canada, onde a cobertura da APS ¢ universal, estas diferencas sao minimizadas
(49). Altas taxas de internacdo por estas condi¢fes em areas, ou em subgrupos, podem ser
a indicacdo de sérios problemas de acesso ou de desempenho na resolubilidade de

problemas de saude.

Desde 2001, estudo realizado nos Estados Unidos (60) demonstra associacdes
negativas (inversamente proporcionais) entre a distancia da populacdo aos hospitais e a
proporcao de internagcdes por CSAP, e também entre a disponibilizacdo de servicos de APS

e 0 mesmo indicador.

it ESTUDOS NACIONAIS

O percentual das hospitalizagdes por CSAP do total de internacbes é muito
significativo no Brasil. Em 1988 cerca de 50% das hospitalizacbes em criancas de até 5
anos eram por ICSAP (61). Em populacdo de caracteristica idosa as ICSAP sdo maiores e

menor é o efeito da melhoria de acesso a APS sobre a diminuicéo deste tipo de internagao.

Quanto ao impacto financeiro (61), estudo realizado no Brasil demonstra que mais de

30% das InternacGes sdo por CSAP, gerando um total de 3.500.000 de hospitaliza¢des. No
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ano de 2001, essas internacOes evitaveis custaram ao SUS R$ 1,036 bilhdo do total de R$
6,675 bilhdes. 1sso representou um gasto per capita/ano de aproximadamente R$ 6,00, ou

seja, 60% do valor PAB fixo estabelecido no periodo.

Estudos comprovam a associacdo entre o porte dos hospitais e o percentual de
internacbes por CSAP, onde, em hospitais com até 30 leitos, mais de 55% das
hospitalizacdes eram por CSAP. O que demonstra a necessidade de qualificacdo da APS
em intervir sobre estes grupos de condi¢bes tendo em vista o perfil de municipios com
hospitais deste porte, mesmo que os percentuais de ICSAP estejam gradativamente
diminuindo em alguns casos (47;61). No entanto, é necessario considerar que as ICSAPs
devem ser avaliadas considerando suas limitacbes quanto a qualidade da informagéo

contida no Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH).

No estado do Rio Grande do Sul, estudo realizado na cidade de Pelotas demonstrou
que a taxa de internacdo por algumas condicdes sensiveis & APS selecionadas (diabetes
mellitus, insuficiéncia cardiaca, hipertensdo arterial sistémica, doenca pulmonar obstrutiva
crénica e doencas imunopreveniveis - poliomielite, difteria, tétano, coqueluche e sarampo)
diminuiu de 1997 a 2004 (ultimo ano de analise) e que este decréscimo foi acompanhado

pelo decréscimo dos custos em internacdes (42).

7 JUSTIFICATIVA

Programas de educacdo permanente devem avaliar as necessidades percebidas pelos
profissionais de salde participantes utilizando metodologia pautada na realidade dos

servicos, nos principios da andragogia (24) e da problematizacdo, através de uma linha
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democratica, solidaria e politico-socioldgica no contexto da educacdo de adultos, como
discutida por Kohlberg (62). Por outro lado, a maioria dos profissionais médicos da ESF
ndo tem formacao especifica, podendo ter dificuldade em identificar de maneira adequada
tanto os problemas de salde prioritarios, como seu campo de atuacdo. Verificar em que
medida os problemas de saude priorizados pelos profissionais que serdo tema de EPS
(necessidades percebidas) se aproximam de lista de conteddos que outras metodologias
como Estudos Delphi (necessidades normativas) e avaliacdo de condi¢des marcadoras de
qualidade do cuidado como as ICSAPs (necessidades expressadas) € de suma importancia
(29). Neste sentido, as intervencdes em teleducacéo e teleassistencia ofertadas pelo projeto
Telessalde RS devem ser avaliadas haja vista numero reduzido de estudos com boa

qualidade metodoldgica realizados.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL
e Avaliar as necessidades em Educacdo Permanente percebidas pelos
profissionais médicos das equipes de Saude da Familia dos municipios

participantes do Projeto Telessalde RS.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Verificar a concordancia entre a situacdo dos indicadores epidemioldgicos, de
Estudo Delphi sobre o tema e das necessidades em educacdo permanente em
salude percebidas dos profissionais meédicos das equipes da ESF dos
municipios;

e Identificar caracteristicas no nivel do profissional e do servigo que favorecem
a maior concordancia;

e Identificar potenciais demandas de EPS para profissionais médicos nas
Equipes de Saude da Familia através das ICSAP;

e Identificar potenciais demandas de EPS para profissionais médicos nas
Equipes de Saude da Familia através de consenso de expertos;
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RESUMO

Objetivo: Avaliar necessidades em Educagdo Permanente em Saude
(EPS) percebidas por médicos das equipes de Satde da Familia dos
municipios participantes do Projeto Telessaude RS. Desenho e
participantes: Estudo transversal do <censo de profissionais
médicos de equipes da Estratégia Satde da Familia (ESF) de 32
municipios do Rio Grande do Sul e Estudo Delphi de docentes de
disciplinas em APS, preceptores de Residéncias de Medicina de
Familia e Comunidade, pesquisadores, gestores e profissionais da
APS do Rio Grande do Sul. Medicdes principais: concorddncia entre
necessidades percebidas e normativas medida por Kappa, Proporcéo
de Concordancia e estatistica J. Resultados: 0Os temas em EPS com
maior necessidade percebida estdo associados as 4&reas de salde
mental, doencas cardiovasculares, e outras doencas crdnico-
degenerativas como Diabetes e Hipertensdo. Observa-se concordancia
de leve a moderada (Kappa 0,2-0,5) entre as necessidades em EPS de
médicos do Projeto Telessalde e o consenso do Estudo Delphi. A
satisfacdo com o saldrio e a formacdo em medicina de familia estéo
associados com maior concordédncia (px0,05). H& pobre concordédncia
entre necessidades percebidas e causas de internacdes por
condigdes sensiveis a APS (ICSAP) mais fregiientes (kappa <0,2).
Conclusdo: O estudo Delphi constitui-se em ferramenta de apoio
para conducdo de politica de EPS. A avaliacdo da eficiéncia da
APS por meio das ICSAPs deve ser incluida no processo de
planejamento do cuidado em APS pelas equipes.

ABSTRACT

Goals: To evaluate perceived necessities in Permanent Health
Education by doctors of the Family Health teams from participant
cities of the Project Telessaude RS. Design and participants:
Cross-sectional study with census of medical professionals of
Family Health Strategy teams (FHS), within 32 cities of the Rio
Grande do Sul and Delphi study with professors of primary health
care disciplines in PHC, support teachers of residences of Family
Medicine, researchers, managers and professionals of Rio Grande do
Sul PHC Main measures: agreement between perceived and normative
necessities measured through Kappa, Ratio of Agreement and J
statistics. Results: The subjects in EPS with major perceived
necessity are associates to areas of mental health, cardiovascular
disease and others chronic degenerative diseases like diabetes and
Hypertension. We observe fair to moderate agreement (Kappa 0,2-
0,5) Dbetween the perceived necessities 1in PHE of Telessaude
Project physicians and the consensus of Delphi Study. The
satisfaction with the payment and the Family Medicine Graduate
were associated with major agreement (p~ 0,05). It was detected
poor agreement Dbetween perceived necessities and causes of
Hospitalizations for Ambulatory care sensitive conditions (HACSC)
more frequent. Conclusion: The Delphi study consists in a tool of
support for conduction of PHE policies. The evaluation of the
effectivity of the PHC through of the HACSC must be enclosed in
the process of planning the PHC in FHS.
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Introducéo

A Atencdo Primadria a Saude no Brasil (APS), apds longo
processo que se 1iniciou a partir da reforma sanitéria, foi
consagrada como eixo estruturante do Sistema Unico de Saude
(SUS). Este processo se acelerou com o estimulo politico-
financeiro a um programa, num primeiro momento (Programa
Saude da Familia - PSF), hoje considerado pelo Ministério da
Saude (MS) uma estratégia de reorganizacdo da atencdo (1).

Esta Rapida expansdo da Estratégia Saude da Familia (ESF)
aprofundou a caréncia de profissionais em termos
quantitativos e qualitativos quanto a formacdo para atuar
nestes servicos, determinando que enorme contingente de
profissionais médicos especialistas focais - profissionais
com especialidades cujo foco sdo 6rgdos ou sistemas orgdnicos
e ndo a integralidade do cuidado ao individuo - atuasse na
APS (1).

A qualidade do cuidado pode ser medida através de duas
dimensdes: acesso e efetividade (2). Se por um lado uma
destas dimensdes, o acesso, teve enorme avango pela inducgédo
politico-financeira, de outra forma, a efetividade (do
cuidado clinico e da relacgdo profissional-usuadrio) tem sido
questionada em alguns estudos sobre os desfechos da ESF no
pais (3). Esta problemdtica desencadeou discussdes quanto a
qualificacdo dos profissionais da ESF que pode ser fruto do
inadequado processo de formacdo e educacdo permanente das
equipes (4).

Intmeros estudos (5-13) apontam a relevédncia de uma
politica de Educagdo Permanente em Saude (EPS) para os
profissionais da APS, mas também as falhas no seu
desenvolvimento e os resultados limitados encontrados em sua
implementacdo, tanto na mudanca de conduta dos profissionais,
quanto na mudanca de indicadores de saude da populacdo sob

responsabilidade da equipe (5-13). Relatdérios produzidos
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pelos pdlos de educacdo permanente, nlcleos produtores de
projetos em EPS que associavam Universidades e instituicgdes
de formacdo de recursos humanos para o SUS, em conjunto com
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, evidenciaram o
subdimensionamento das ag¢des governamentais neste sentido,
apontando como saida o desenvolvimento de novos modelos e
instrumentos.

Um 1importante indicador de resolubilidade da  APS
amplamente desenvolvido (14) e wusado ¢é a avaliacdo das
internacdes por condigdes sensiveis a Atencdo Primaria
(ICSAP). As internacdes por este grupo de condicdes poderiam
ser prevenidas ou mesmo controladas pelas ag¢gdes desenvolvidas
pela APS (14). Este indicador corresponde a um conjunto de
agravos que devem ser alvos das agdes de qualificacgdo da
assisténcia das equipes da Salde da Familia, e ac mesmo tempo
demonstra a efetividade em APS (15-18).

Assim, dentro deste cenério de necessidade de
qualificacdo e aumento da resolubilidade da ESF, o MS,
através da portaria n® 35 de janeiro de 2007, criou o Projeto
Telessaude Brasil, com o objetivo de fornecer suporte por
meio de teleassisténcia e teleducacdo para as equipes da ESF.
Com tudo isto, o presente estudo, que é parte dos estudos de
linha de base do Projeto Telessaude RS, tem como objetivo
avaliar as necessidades em educacao permanente de
profissionais da ESF. O levantamento junto aos profissionais
de temas clinicos que correspondem a necessidades percebidas
relacionadas a problemas de saude, bem como a avaliacdo do
grau de resolubilidade das equipes da ESF por meio das
internacdes por CSAP e do resultado de Estudo Delphi sobre o
tema determinardo o) grau de concordéancia entre as
necessidades percebidas pelos profissionais médicos em termos
de EPS e as apontadas pela realidade epidemioldgica e a

opinido de “experts” em APS.
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Materiais e Métodos

Estudo transversal de 32 municipios participantes do
Projeto Telessaude RS. Foram estudados todos os profissionais
médicos das Unidades de Saude da Familia (USF) que
consentiram em participar preenchendo o termo de
consentimento 1livre e esclarecido do estudo. A populacéo
amostral foi todo o universo populacional dos profissionais
médicos dos municipios participantes do Projeto Telessaude RS
(TelessaudeRS) .

O estudo ocorreu como parte de avaliacdo realizada pelo
ntcleo do Rio Grande do Sul do Projeto Telessaude Brasil. Os
municipios foram selecionados por critérios de inclusédo, e
apés, foram ranqueados por critérios classificatdédrios. O
numero de municipios foi determinado pela “finitude” dos kits
de computador, cédmera e outros disponiveis, até um total de
80 (equipamentos de telessaude) .

Os critérios de inclus&o dos municipios para a
participacdo no projeto se referiam ao porte populacional,
onde apenas municipios com menos de 100 mil habitantes foram
selecionados; a cobertura populacional da ESF, onde o0s
municipios deveriam ter uma proporcdo de 70% ou mais da
populacdo coberta por equipes da ESF e a rotatividade da
equipe, cuja razdo média da rotatividade ndo deveria ser
superior a dois profissionais (médico e enfermeiro) por
Unidade da ESF por ano, baseado na série histérica de 2005-
2007, usando como referéncia a inativacdo dos profissionais
no Sistema de Informacdes da Atencdo Basica para o periodo.

Para o Estudo Delphi foram selecionados 36 profissionais
que representavam os seguintes grupos: especialistas
(Graduacdo e Residéncia em APS e Sociedades), populacdo-alvo
das acdes de educacdo permanente (médicos com Residéncia em

Medicina de Familia e Comunidade, com especializacdo em Saude
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da Familia ou Saude Publica e sem titulacdo na &rea de APS) e
responsaveis pelas ©politicas (pesquisadores e gestores
municipais e estaduais de APS). Para o Estudo Delphi foram
considerados o©0s seguintes critérios de inclusdo para a
selecdo da amostra:

i. Professores de disciplinas com foco na APS de cursos de
graduacdo em Medicina da UFRGS, ULBRA ou UFCSPA deviam ter
experiéncia minima de trés anos;

. Preceptores das Residéncias de MFC do Centro de Saude
Escola Murialdo (CSEM), Servico de Saude Comunitadria do Grupo
Hospitalar Conceicdo (SSC-GHC) e da UBS Santa Cecilia/
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) com pelo menos 3
anos na funcdo;

. A Sociedade convidada foi a Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade através de seus
representantes;

iv. Os médicos, independentemente de sua formagdo, deviam
ser de municipios com menos de 100.000 habitantes, com mais
de 50% de cobertura populacional da Estratégia Satude da
Familia e com baixa rotatividade dos profissionais de saude
ndo superior a dois profissionais por equipe/ano em junho de
2007. Os municipios participantes foram: Osério, S&do Luiz
Gonzaga, Carazinho e Panambi.

V. Os pesquisadores foram indicados por pessoas—-chave nos
Centros de Pesquisa em Saude Coletiva/Epidemiologia da ULBRA,
UFPEL e UFRGS. Os mesmos deviam ter producdo cientifica na
area de APS;

Vi. Os gestores municipais da APS foram os Coordenadores da
ESF dos municipios de Osdério, Sdo Luiz Gonzaga, Carazinho e
Panambi. Os gestores estaduais foram profissionais médicos
que atuavam na Coordenacdo da ESF e na Coordenacdo de
avaliacdo e monitoramento /PROESF da Secretaria Estadual da

Saude do Rio Grande do Sul;
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A coleta dos dados do estudo transversal foi realizada
durante capacitacdo dos profissionais de nivel superior em
Porto Alegre através de formuldrio estruturado com questdes
abertas (identificacdo, caracteristicas de formacdo e dos
servicos) e fechadas (caracteristicas da assisténcia e das
necessidades de educacdo permanente). Todos os profissionais
de nivel superior das USF dos municipios gque aderiram ao
projeto até Jjunho de 2008 passaram por sensibilizacdo e
capacitagcdo na utilizacdo dos recursos do projeto. A
aplicacdo do instrumento ocorreu durante o momento presencial
de treinamento para manuseio e apresentacdo do Projeto
Telessaude RS entre os meses de Outubro de 2007 e maio de
2008. O tempo estimado para auto-aplicacdo do instrumento néo
foi superior a 20 minutos.

Estudo ecoldégico das ICSAPs dos 32 municipios do
TelessaudeRS foi realizado por meio de dados secundarios para
avaliacdo. A coleta se iniciou no més de Jjulho de 2007,
considerando o triénio 2005-2007. Os dados foram obtidos por
meio das bases de dados disponiveis do Sistema de Informacdes
Hospitalares do DATASUS (SIH).

Necessitou-se de 5 rodadas do estudo Delphi para que o
conjunto de 57 problemas de salde fossem incluidos ou
excluidos de lista de temas prioritadrios para um programa de
Educacdo Permanente e para que suas respostas fossem
estabilizadas, segundo consenso de “experts”.

O questiondrio elaborado pela coordenacdo do Delphi foi
enviado por meio eletrdnico para cada um dos participantes
selecionados que teve o prazo estabelecido em cronograma (10
a 15 dias entre cada rodada) para ser respondido e enviado
por e-mail ou fax. As respostas foram avaliadas e o
questionadrio retornou para o participante sempre ao final de
cada rodada (com a resposta do participante e a estatisticas

gerais - mediana, média e desvio padrdo). Neste momento,
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iniciava-se nova rodada de resposta ao questionario agora
tendo como subsidio as informacdes do “coletivo” de
participantes e as observacgdes enviadas por participantes ou
mesmo sugestdes de inclusdao de novos itens (sumarizadas e ndo
identificadas).

A cada inicio de rodada podiam ser excluidas da lista de
problemas alguns itens por Jja& terem alcancado na rodada
anterior consenso sobre a inclusdo do item ou néo.

As respostas dadas para cada problema tenderam, a cada
rodada, a se concentrar, diminuindo sua dispersédo. 0
consenso, quanto a inclusdo ou ndo do problema, ocorreu
quando esta oscilacdo diminuiu. Ou seja, gquando ocorreu
pequeno nuUmero de mudancas de opinido quanto ao indicador
entre duas rodadas.

Para a estabilizacdo das respostas, definindo a incluséo
ou ndo do problema de salde como tema prioritario, foi
realizado o seguinte calculo: a diferenca na variacdo da
amplitude relativa interquartis entre duas rodadas deveria
ser inferior a 0,05 para que o tema tenha atingido a
estabilidade. Para definir o numero de rodadas de iteracdo do
estudo se convencionou que a proporcdo de mudanca na opinido
quanto a exclusdo ou inclusdo do tema, na rodada anterior a

final, deveria ser inferior a 10% dos participantes.

Variaveis

A relacdo de internacgdes por condigcdes sensiveis a APS
(ICSAP) usada para analise estd em acordo com a produzida por
portaria do MS n° 221 de 17 de abril de 2008 (19). Os dados
coletados para a andlise foram extraidos do Sistema de
Informacdes da Atencdo Hospitalar (SIH) no periodo de 2004 a
2007, série histdrica dos Ultimos trés anos. O coeficiente de
internacdo por CSAP médio por ano foi estabelecido de acordo

com a unidade de analise (municipios) para cada grupo de
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causas. Para construcdo da concordédncia entre as necessidades
referidas por cada profissional médico, e as ICSAP de maior
magnitude de seu respectivo municipio foi utilizada média da
série histérica dos ultimos trés anos, para cada grupo de
causas, de cada Municipio. Foi considerado como condicdo
elegivel a EPS, o conjunto de ICSAPs de maior magnitude
(freqgiéncia) que correspondem a 75% do total de internacdes
por condicdes sensiveis, que variou de acordo com cada
municipio do TelessaudeRS.

O formuldrio para avaliacdo das necessidades em educacédo
permanente em saude usa como referéncia estudos de
diagnéstico de demanda (20;21), e a lista nacional de ICSAP
do MS. Este instrumento faz parte do estudo de linha de base
do projeto Telessaude RS que busca estabelecer os temas
prioritadrios para teleducacdo pelos profissionais.

As varidveis que se encontravam no instrumento inicial do
estudo Delphi eram a relacdo de ICSAPs do Ministério da Saude
e a relacdo de problemas de saude de maior ocorréncia em
Unidades de Saude Bésicas, segundo o0 mesmo estudo de
diagnéstico de demanda (20;21) . A cada rodada os
participantes deveriam assinalar se o problema de saude
deveria ser incluido em um programa de educacdo permanente
para profissionais de APS considerando neste processo a
magnitude, a vulnerabilidade as acdes da APS e a
transcendéncia dos mesmos.

Os participantes deveriam assinalar também qual era o
grau de importdncia do tema dentro de um programa de educacéo
permanente para médicos de APS em uma escala likert de trés
pontos: “certamente importante”, “importdncia moderada” e
“certamente ndo importante”.

Dentro de um plano de andlises foram realizadas as

seguintes operacdes e avaliacgbes.
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Andlises descritivas de problemas de saude percebidos
como necessidades em EPS, da proporgcdo de internacdes por
condicdes sensiveis e das caracteristicas da populacédo
amostral; teste de concordéncia Kappa (K), proporcdo de
Concordéncia, Proporcgédo de concordéncia Positiva, Estatistica
J para avaliar o grau de concorddncia entre as informacdes
obtidas do Estudo Delphi e avaliacdo das internacdes por
CSAP. Quanto a avaliacdo das caracteristicas de formacdo dos
profissionais e da estrutura de servigos, ndo se faré
necessdrio o uso de testes de comparacdo de médias, haja
vista se tratar de um estudo de censo destes profissionais.

Para anadlise dos desfechos (concordéncia), os valores
encontrados foram categorizados em dois grupos: de maior
concordéncia (grupo de profissionais médicos com valores de
concordédncia com o estudo Delphi do tercil superior de
distribuicdo - Kappa entre 0,200 e 0,422) e de menor
concordéncia (grupo de valores dos tercis médio e inferior -
Kappa entre 0,199 e -0,109). Para anadlise descritiva, as
informacdes foram estratificadas pelos tercis de porte
municipal. Andlises univariadas dos descritores categbricos e
dos grupos de maior ou menor concordédncia foram realizadas
através do calculo de qui-quadrado. A identificacdo de
variaveis relacionadas aos profissionais com possivel
associagcdo com o grupo de maior concorddncia foram:
caracteristicas profissionais (pbés—-graduacao, tempo de
formado, local de formacdo) e caracteristicas dos servicos
foram realizadas através de modelo de regressdo Poisson
Robusta para o desfecho dicotomizado (maior ou menor

concordancia) .
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Resultados

Participaram do estudo profissionais médicos de 32
municipios, de 98 equipes de Saude da Familia, totalizando 99
profissionais. Os municipios foram estratificados de acordo
com o porte populacional, por tercis do numero de habitantes,
segundo estimativa do IBGE 2007. O grupo 1 abrange os
municipios com até 7.000 habitantes e até 2 equipes de SF. O
grupo 2 envolve os municipios de tamanho intermedidrio, com
populacdo entre 7 a 20.000 habitantes. O grupo 3 é
constituido por municipios com mais de 20.000 habitantes.

Nos municipios com até 7.000 habitantes a proporcdo de
mulheres entre os médicos foi de 22,6%, J& nos municipios com
mais de 20.000 habitantes, este percentual foi 75% maior
(39,4%). H&, entre os trés grupos de municipios, clara
distincdo quanto ao quadro de seus recursos humanos. Engquanto
em municipios com mais de 20.000 habitantes, ©66,7% dos
médicos tem pds-graduacdo e 39,4% tem residéncia ou titulo de
médico de familia e comunidade, no grupo de municipios de
menor porte (< 7.000), apenas 44,8% dos médicos tem alguma
pbds—-graduacdo e ndo hd médicos de familia e comunidade.

Quanto ao tempo de vinculacdo a ESF, os profissionais do
grupo 1 atuam em média a 57(x47) meses, enquanto gque nos
grupos 2 e 3 a média é de 51(+£41) e 52(+42) meses
respectivamente. Os médicos no grupo de municipios entre 7 e
20.000 habitantes, apresentam média superior de tempo de
atuacdo no municipio que de tempo de atuacdo na ESF
(respectivamente 55 e 51 meses). E necessdrio pontuar que a
média de idade é superior nestes municipios (41 anos *14,2),
15% maior que nos municipios com mais de 20.000 habitantes
(36 anos *12,5). Além disto, a média de tempo de trabalho nas
Unidades de Salde da Familia decresce de acordo com o porte
do municipio, com respectivamente média de 43, 33 e 25 meses

nos grupos 1, 2 e 3.
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Quanto a organizacéao das Unidades de Saude, nos
municipios com até 7.000 habitantes mais de 70% das unidades
sdo mistas (apresentam Unidades Béasicas Tradicionais, Pronto
Atendimentos ou até mesmo Hospitais na mesma area fisica das
Unidades da SF). Esta proporcdo, no entanto, ¢é de apenas 3%
nos municipios do grupo 3. Destaca-se ainda gque cerca de
74,2% das Unidades de Saude dos municipios de menor porte
apresentam na sua Aarea fisica a presenca da Secretaria
Municipal de Saude (4drea administrativa da secretaria da
saude), enquanto gque nos municipios com mais de 20.000
habitantes esta proporcdo é de apenas 6,1%.

Quanto as relacgdes trabalhistas, nos municipios de menor
porte, 76% dos médicos sdo contratados temporariamente, 41,3%
trabalham na ESF e em 2 ou mais locais, trabalhando em média
uma carga horédria total de trabalho semanal 20% maior que no
grupo de municipios com mais de 20.000 habitantes (61%15
horas semanais).J& nos municipios com maior populacdo (grupo
3), 42,4% dos médicos sdo estatutdrios e 18,2% tem contratos
temporadrios. Nestes, apenas 21% dos profissionais trabalham
na ESF e em 2 ou mais locais, possuindo uma carga horaria
total de trabalho semanal média mais baixa que nos outros
grupos (50,%+11,1).

As internacdes por Condicdo Sensivel a APS no Rio Grande
do Sul corresponderam a uma proporcdo de 27,1% do total de
internacdes (cerca de 200 mil hospitalizag¢des). A proporgdo

de ICSAP nos municipios participantes do Projeto Telessaude

foli aproximadamente 42% do total de internacdes (11.284
internacgdes). Entre os municipios do grupo 2, destaca-se a
proporgdo de ICSAP, 63% maior que a proporgdo

estadual (44,9%), onde apenas as 1internacdes por pneumonias

bacterianas correspondem a mais de 11,3% do total de
internacdes. As internac¢des por Insuficiéncia Cardiaca

Congestiva, Doencas Cerebrovasculares, Angina, Hipertensédo e
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Diabetes e as por problemas respiratdérios (Asma, Bronquites,
DPOC e Pneumonias) correspondem a mais de 70% das ICSAPs.
Destaca-se também gque nos municipios com menos de 7.000
habitantes, a proporcgdo de internacdo por Asma é 71% maior
que a proporcao de ICSAP do estado.

Dado as caracteristicas de organizacdo dos sistemas
municipais de saude de 4areas rurais, as ICSAPs podem
apresentar consideravel limitacdo gquanto a avaliacdo da
resolutividade e qualidade do cuidado da APS, por apresentar
internacdes espurias. Isto se deve, pela maior
vulnerabilidade do wusuario rural frente ao conhecimento
médico e a necessidade de equilibrio financeiro-contédbil de
pequenos hospitais que ndo apresentam necessidades reais de
utilizacdo pela populagcdo referenciada dimensionadas para
manutencdo destas instituicdes e de seus leitos.

0 estudo elaborou lista de problemas de saude
caracterizados como necessidades percebidas em educacéo
permanente pelos médicos dos municipios do Projeto
TelessaudeRS. Problemas de saude associados a &area de saude
mental apresentaram as maiores proporgcdes de necessidade
(Abuso de Alcool e outras drogas (74,5%), Depressdo e outros
transtornos de humor (62,7%), Psicoses (57,8%), Deméncias
(52,9%), Transtorno de ansiedade (45,1%) e violéncia (35,3%).

A excecdo de DPOC e enfisema (34,3%) e asma (20,6%), as
demais: infecgdes das vias aéreas superiores (9,8%), as
sinusites (5,9%) e as pneumonias bacterianas (7,8%), tiveram
pequena proporg¢do de participantes que pontuaram estes itens

como necessidade de educacdo permanente.

De outra forma, oS problemas cardiovasculares e
cerebrovasculares (insuficiéncia cardiaca (40,1%),
cardiopatia isquémicas (46,1%), doencas cerebrovasculares
(44,1%) e disturbio do metabolismo lipidico (31,4%)) foram

sinalizados como temas relevantes para EPS.
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O Estudo Delphi determinou os temas relacionados a
problemas de saude que grupos de profissionais,
pesquisadores, gestores municipais e estaduais,
representantes da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia
e Comunidade, preceptores de residéncia e professores de
graduagcdo elencaram como prioritdrios para um programa de EPS
dirigido a médicos da APS. Cerca de 40 problemas de saude
tiveram alto grau de consenso, apdés 3 a 5 rodadas de opiniédo.
Salienta-se que a lista de temas que o subgrupo profissionais
da ESF pontuou como prioritario foi menor, com apenas 31
temas. O Estudo Delphi realizado no Rio Grande do Sul
verificou lista de necessidades em EPS com base em problemas
de satde de acordo com médicos de APS e a realidade loco-
regional.

Houve concordéncias discretas entre as necessidades
percebidas pelos profissionais médicos da ESF do TelessatdeRS
e pelo Estudo Delphi (Kappa médio = 0,163). Este valor foi
maior quando se comparou apenas com O subgrupo de
profissionais do Estudo Delphi (Kappa médio = 0,214) ,mas
muito menor quando se confrontou os problemas de saude
percebidos como necessidades de EPS pelos profissionais da
ESF dos municipios do TelessaudeRS e as ICSAPs de cada um de
seus municipios (Kappa médio=0,082). E necessario salientar,
no entanto, que a Concordédncia entre o consenso do Delphi e a
lista de Condigdes Sensiveis a APS mais freqlientes que
representavam mais de 75% das ICSAPs de todo estado do Rio
Grande do Sul, foi elevada (Kappa= 0,671).

E importante salientar que embora a proporcdo de
concordéncia tenha sido maior no cruzamento entre as
necessidades percebidas dos profissionais e as ICSAPs (PC
médio= 0,68), a proporcdo de Concordédncia Positiva foi a
menor (PCP médio = 26%) e a estatistica J ratifica o baixo

Kappa (0,0940,28) .
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Para verificar fatores associados ao desempenho do Kappa,
0s profissionais foram estratificados segundo sua
concordéncia para com o estudo Delphi em dois grupos: menor
(kappa <0,2) e maior concordancia (kappa >0,2). O grupo de
maior concorddncia corresponde aos individuos do tercil
superior da distribuicd&o da concordédncia Kappa com o Estudo
Delphi.

As variaveis que demonstraram associacdo com concordancia
com estudo Delphi na andlise univariada através do célculo do
qui-quadrado foram: ser do sexo feminino (p=0,05), maior
tempo de formado (p=0,027), ter especializacdo ou residéncia
em APS (p=0,032), ter residéncia ou titulacdo como MFC
(p=0,002), Consultar com freqgliéncia sites de bibliotecas
virtuais (0,002), ndo ter a Secretaria Municipal de Saude
localizada na USF (0,05), ndo ter plano de sair do municipio
no préximo ano (P=0,034), ter Dbaixa satisfacdo salarial
(0,0306).

Alguns preditores demonstraram tendéncia a associacédo,
entre eles: participar de grupos de estudo com colegas
(p=0,084), tempo na equipe de salde maior que 33 meses
(p=0,072) e carga horaria total menor que 50 horas (p=0,071).

As variaveis que apresentaram associacdo estatisticamente

significativa em um modelo de regressdo de Poisson Robusta

Univariada e dentro de um modelo multivariado. Estas
varidveis foram: sexo feminino (RP =1,735; IC 1,04 - 3,03),
cursar residéncia de MFC (RP=2,588; IC 1,26 - 4,29), ter

secretaria municipal da saude na &rea da USF (RP= 0,396;
0,188 - 0,830), carga horaria total inferior a 50 horas
semanais (RP=1,651; IC 1,02 - 2,89), ter alta satisfacdo com
o salario da ESF (RP=0,552; IC 0,304 - 0,987).

No modelo de Regressdo de Poisson com variadncia robusta
multivariada permaneceram com significéncia estatistica as

varidveis: Dbaixa satisfacdo com o saldrio da ESF e ter
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formacdo em Medicina de Familia e Comunidade. Nesta ultima o
valor de p no modelo foi de 0,06, demonstrando fortissima
tendéncia a associacdo, devendo-se a significéncia limitrofe

a possivel erro Beta.
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Discussao

O desenvolvimento de estratégias para EPS inclui
propostas como a do projeto Telessaude Brasil que se
constitui como espag¢o privilegiado para avaliacdo de pequenos
municipios e de instrumentos de formacao para os
profissionais que atuam em APS, em um pals de 1imensa
diversidade cultural e dimensdes continentais.

Considerando a necessidade de formacdo de recursos
humanos para o Sistema Unico de Satde, e principalmente para
a Atencdo Primdria a Saude/Estratégia Saude da Familia, o uso
da Educacdo Permanente deve ©possibilitar o aumento da
qualidade do cuidado (2), e, principalmente, maior
efetividade do atendimento clinico. E necessadrio, no entanto,
pontuar a limitacdo da EPS, como instrumento Unico para
mudanca do profissional médico, desconsiderando a necessidade
de reforma curricular mais profunda nos cursos de graduacdo e
de insercdo dos graduandos nos servicos, dentro de uma légica
de “formacdo em servico”.

O estudo sugere a existéncia de heterogeneidade na
distribuicdo de profissionais médicos de acordo com o porte
populacional dos municipios.

A proporgcdo de médicos com alguma pds-graduacdo segue O
padrdo de estudos nacionais (2;22), porém a presenca de
médicos de familia em alguns municipios estd fortemente
associada com politicas indutoras (23;24) de sua concentracio
como: pagamento de incentivo adicional, ou ainda a exigéncia
da titulacéao como pré-requisito para ingresso na
administracdo municipal. Esta proporcdo é superior a
encontrada em estudo nacional (22).

Entre os municipios com porte intermediario, entre 7 a
20.000 habitantes algumas situacbdes devem ser consideradas.

No entanto, a organizacdo da Atencdo Primaria apresenta
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consideravel influéncia negativa com a presenca de hospitais
(4;16;25), pronto-atendimentos e da convivéncia da Secretaria
Municipal de Saude (SMS) na mesma area fisica da USF.

Os achados sugerem gque em pequenos municipios (<7.000
habitantes), a maioria das Unidades de Saude sdo mistas, ou
seja, estdo inseridas em Hospitais, Pronto Atendimentos ou
ainda dividem &area fisica com as SMS.

Nestes municipios a DPOC, as doencas cerebrovasculares e
o diabetes sdo responsadveis por uma em cada dez internacdes.
A adocdo de intervencdes-chave para reduzir ICSAPs como
cuidado priméario preventivo, diagndstico precoce e
efetividade do cuidado <clinico reduziriam em 50% estas
internacdes (26), 1isto sem considerar o impacto sobre custos
das 1internagdes (16;27). Neste sentido seria importante
avaliar a situacdo destes municipios gquanto ao pacto pela
reducdo da mortalidade materna e infantil e o cumprimento das
metas de desenvolvimento do milénio para &rea da saude (OMS).

A grande proporgdo de ICSAPs, nestes municipios, pode
ser um dos resultados desta inconsisténcia entre o modelo
normativo adotado (ESF) e o efetivamente posto em pratica
(pronto atendimento). Quanto a isto, ¢é necessario avaliar
resultado de estudo que sugere que quanto maior a presenca de
leitos hospitalares, quanto maior é a razdo de internacdes pbd
habitante por municipio e a existéncia de hospitais em
pequenos municipios, maiores sdo as proporcdes de ICSAP(34).

Além disto, a presenca da SMS, surpreendentemente, esta
associada com baixo reconhecimento das necessidades
epidemioldgicas da populacdo como é o caso das ICSAPs e das
demandas por assisténcia em servicos de APS. Valor das ICSAPs
muito mais elevado do que encontrado em estudos nacionais e
internacionais (16;20;25;27;28). Outros indicadores ©para
avaliar a APS devem ser considerados neste sentido:

Indicadores de estrutura, de processos e de satisfacdo da
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populacdo sdo potenciais bons descritores do desempenho da
APS.

O wvinculo empregaticio nos municipios do grupo 1 &
fundamentalmente a contratacdo temporéadria, que, por um lado
possibilita o pagamento de maiores vencimentos, por outro,
determina que nestes municipios a imensa maioria busque
outros vinculos (locais de trabalho) e a média da carga
hordria semanal de trabalho seja superior a 60 horas. Deve
ser pontuado gque médicos que se consideravam satisfeitos com
seu saldrio tinham concordédncia inferior a 0,200.

De outra forma, nos municipios com mais de 20.000
habitantes, onde menos da metade dos profissionais apresentam
vinculos precarizados (contratacao por cooperativas e
contratos temporéarios), apenas um quinto dos médicos
trabalham em dois ou mais locais, além da ESF. Por
conseqiiéncia, a média da carga hordria semanal de trabalho é
significativamente menor (p<0,05) quando comparado aos outros
dois grupos de municipios.

Para a construcdo de um programa de EPS, o método Delphi
demonstrou ser ferramenta adequada (10;12) para captacdo das
necessidades expressadas através de indicadores de saude. A
concordéncia entre a opinido dos “Experts” em APS e a relacéo
de Internacdes por CSAPs mais freqgiientes de todo o estado do
Rio Grande do Sul foi considerada boa com um indice Kappa de
0,671, destoando do Kappa médio encontrado entre @ as
necessidades referidas ©pelos profissionais da ESF dos
municipios do TelessaudeRS e a proporgdo por ICSAPs de seus
municipios (kappa = 0,08). No entanto, os médicos em geral
apresentaram maior concorddncia com os temas elencados pelo
subgrupo de profissionais médicos da ESF participantes do
estudo Delphi (Kappa médio=0,214).

A analise destas informacdes lanca importante

questionamento sobre qual das necessidades elencadas por
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Grant (5), devem ser a base para a construcdao de programas de
EPS: necessidades referidas pelos profissionails, necessidades
expressadas pelas acgdes e 1indicadores, ou as necessidades
normativas construidas por experts em APS. Da mesma forma,
estas informacdes apontam a necessidade de desenvolvimento de
competéncia cultural e do uso na EPS da Knowledge translation
para aplicacdo de referéncias, baseando-se para 1isto, no
contexto dos servicos e dos profissionais.

Os achados sugerem também que os profissionais néo
identificaram como necessidade de EPS, o resultado direto do
seu processo de trabalho: o conjunto de condig¢des sensiveis a
APS. No entanto, os médicos com formacdo em MFC, ou com pbds-
graduacdo na &area de APS tiveram maior concordédncia com o
consenso desenvolvido no Delphi.

A proporgdo de médicos com titulacdo ou residéncia em MFC
foi de apenas 13% nos municipios, e 22% de especialistas em
Saude da Familia, proporc¢cdes menores que os 27% observados em
estudos nacionais (22), indicam a necessidade de se discutir
o0 processo de formacdo e educacdo permanente das equipes da
ESF (1), o desenvolvimento da Universidade Aberta do SUS, o
redimensionamento da vagas de Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade e outras estratégias que promovam a
melhora do desempenho clinico.

As necessidades referidas pelos profissionais em muito se
assemelharam com listas de contetdos de outros paises e de
estudos nacionais (10;29;30), no entanto, grande destaque
deve ser dado a posicdo que os temas relacionados a area de
salde mental assumiram. Os profissionais pontuaram problemas
em salude como o abuso de alcool e outras drogas, a depresséao
e outros transtornos de humor, as psicoses, as deméncias como
temas freqgiientes e de relevancia para EPS. E necesséario
contextualizar que a A&rea de Saude Mental nao foi

considerada, para a realidade do Sistema de Saude do pais,
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Ccomo uma “condicédo sensivel ao conjunto de acdes
desenvolvidas em APS”. A inexisténcia de Sistema de
Informacdo em Salde exclusivo para a area de Saude Mental, ou
que forneca informacgdes qualificadas ¢é outro ponto a ser
implementado com base nos achados.

Dado a magnitude da prevaléncia dos agravos em Saude
Mental, a edicdo da portaria n® 154 se constitui como um meio
de incluir na equipe da ESF profissionais da &rea de saude
mental como psiquiatras e psicdlogos para apoio matricial,
desenvolvimento de assisténcia clinica e de ac¢des de promocédo
e prevencdo no ambito individual e coletivo. A inclusédo pela
maioria dos profissionais médicos destes temas como
prioritadrios para a EPS ratificam a importédncia estratégica
deste ato normativo. De outra forma, os resultados sugerem
limitacdo de aspectos pedagdégicos e curriculares quanto a
abordagem dos agravos em Saude Mental nas graduacdes em
Medicina.

E necessario ponderar também que os temas associados aos
problemas respiratdérios foram listados numa proporcdo muito
menor como tema da EPS (31) . A pneumonia bacteriana,
responsavel por até um quarto do total das ICSAPs, foi apenas
o 47° tema mais solicitado pelos médicos participantes da
pesquisa. No entanto, a grande maioria dos “experts” do
estudo Delphi concluiu pela inclusdo do tema como de alta
importéncia dentro de um programa de EPS. Este fato
exemplifica um padrdo: de que muitas das demandas mais
freqlientes em servigcos de APS (21), em geral, ndo foram
referidas como necessidades de EPS pelos profissionais
médicos da ESF.

Uma das limitacdes do estudo estd relacionada ao tamanho
da populacdo em estudo, o que inviabiliza o uso de
determinadas técnicas estatisticas como algumas

estratificacdes. O projeto Telessaude, base para a pesquisa
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em questdo, encontra-se em franca expansdo através da adeséo
de novo grupo de municipios. Atualmente o numero de
municipios habilitados j& é de 43 e chegard ainda em 2009 a
mais de 70. Eventuais variaveis que apresentaram tendéncia a
associacdo, podem neste contexto de ampliacdo da populacédo
passar a ter poder suficiente para verificar outras
associac®es. E necessdrio ponderar também que a criacdo de
grupos de maior ou menor concordancia foram arbitrarios, e
mesmo que discriminem dois grupos, ambos apresentaram indices
Kappa que apontam para pequena concorddncia.

Em se tratando de formuldrio auto preenchido, a livre
interpretacdo do contetdo das questdes em alguma medida pode
se constituir em viés de afericdo. A forma de coleta das
necessidades percebidas pelos profissionais ndo se constitui
como melhor método de escolha, mas em método vidvel dado a
logistica do Projeto Telessaude (32). Além disto, a coleta
das informacdes Jjunto a capacitacdo de profissionais dos
municipios que aderiram ao Projeto TelessaudeRS pode gerar
duas distorg¢des: a inducdo de necessidades referidas maiores
que as reais com objetivo de garantir a continuidade do
projeto, ou o contrario, demonstrando a auto-suficiéncia dos
profissionais em comparacdo aos demais.

Outra consideravel limitacdo do estudo foi ndo avaliar
as necessidades espontdneas referidas pelos profissionais,
haja vista que se tratava de instrumento fechado.

Embora a visdo dos profissionais sobre as necessidades em
EPS tenha sido avaliada por este estudo, a posicdo de
gestores e da populacdo sob responsabilidade das equipes da
ESF deve ser pesquisada e considerada na construgdo de
politicas nesta &rea. Instrumentos como a triangulacgdo e
outros métodos qualitativos como grupos focais aprofundariam

forneceriam maiores subsidios para discusséo.
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O uso do método Delphi incluindo a participacédo, como
principal grupo, de profissionais médicos de familia e
comunidade de servicos de APS deve ser considerado dentro do
contexto de definig¢des de politicas de Educacdo Permanente em
Saude. As Internacgdes por Condigdes Sensiveis a APS devem ser
consideradas como indicador de resolutividade e de qualidade
da assisténcia e constituir-se, também, em uma das linhas
mestras deste processo. Dado a heterogeneidade dos servicos
da Estratégia Saude da Familia, os aspectos estruturais das
Unidades de Saude, de organizacdo do Sistema Municipal de
Saude e as relacdes trabalhistas devem ser pauta de discusséo
quanto a formacdo e desenvolvimento profissional para APS,
caso se objetive realmente aumentar a efetividade da APS.

De outra forma é necessario considerar que as
necessidades referidas e expressadas, foco de programas de
EPS, devem contemplar os problemas de satde relacionados como
necessidades em EPS percebidas pelos profissionais e também
as necessidades expressadas pelos indicadores de saude da
comunidade. As estratégias em EPS devem promover a aquisicédo
de competéncias, abordando aspectos tanto do campo de atuacédo
do profissional médico, como de seu nuUcleo, pontos Ja
pormenorizados na Politica Nacional de Atencédo Basica(33).

Considerando que os profissionais ndo possuem a adequada
formacdo para atuar em APS, a relacdo entre as 3 modalidades
de necessidades de EPS descritas por Grant(b5), avaliadas
neste estudo, demonstram que ¢é necessario ndo sb considerar
para a politica de EPS as necessidades percebidas dos
profissionais, mas também ponderar as “outras” necessidades
(de salde da populacdo e as verificadas por “Expertos” na
drea de APS). Esta estratégia de EPS deve buscar amenizar as
distorcdes causadas pelo viés de formacdo hospitalar e de

focalizacdo em sub-especialidades médicas (especialidades
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focais), comum entre os profissionais gue atuam na APS no
Brasil.

O reconhecimento das necessidades em salde da populacéo
sob responsabilidade da equipe de saude deve ser ponto de
partida do planejamento e programacdo em saude, com suporte
de estratégias de EPS nesta identificacdo, dado a realidade
de falta de profissionais médicos com formacdo adequada para

atuar de forma efetiva em APS.
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Tabela 1: Distribuicdo das caracteristicas dos profissionais médicos e dos servicos de

salide de 32 municipios do Projeto Telessaude RS, Porto Alegre, 2008.

Municipios com

Municipios até 7.000  Municipios entre 7 e .
habitantes 20.000 habitantes mz::s Qe 20.000
~ _ abitantes
n=11 n=15 ~
n=6
variavels Média (dp)/% Média (dp)/% Média (dp)/%
Caracteristicas dos profissionais n=31 n=35 n=33
ldade (anos) 38 (11,97) 41(14,17) 36(12,6)
Sexo
Masculino 77,4% 76,2% 60,6%
Feminino 22,6% 32,8% 39,4%
Tempo de formado (anos) 12,1 (11,7) 15,2 (12,3) 9,4(7,87)
Tipo de Instituicdo de Graduacéo
Publica 62,1 % 62,5% 48,5%
Privada 37,9% 37,5% 51,5%
Especialista em qualquer area médica
Sim 44,8% 50 % 66,7%
N&o 55,2 % 50 % 33,3%
Residéncia em Medicina de Familia (MFC)
Sim - 24 % 39,4 %
N&o 100% 97,6% 60,6%
Residéncia em Ginecologia
Sim 3,2% 9,5% 6,1%
Néo 96,8% 90,5 % 93,9%
Residéncia em Pediatria
Sim 3,2% 2,4% -
Néo 96,8% 97,6% 100%
Tempo que atua na ESF* (meses) 57 (47,4) 51 (40,6) 52 (51,7)
Tempo que atua no municipio (meses) 45 (50,3) 55(66,6) 34 (50,6)
Tempo que atua na atual USF* (meses) 43 (49,5) 33(48,9) 25 (44,8)
Treinamento Introdutério ESF*
Sim 75 % 53,3 % 60,9 %
Né&o 25 % 47,7 % 39,1 %
Caracteristicas dos servicos
Tipo de Unidade de Saude
Unidade Saude da Familia 30% 57,5% 97 %
Unidade Mista (UBS tradicional)! 50 % 35,0% 3%
Unidade Mista (Hospital) 10 % 5,0% -
Unidade Mista (PA)? 10 % 2,5%
Secretaria de Salde na USF
Sim 74,2 % 40,5 % 6,1 %
N&o 25,8 % 59, 5% 93,9 %
Vinculo empregaticio
Estatutario 13,8 % 12,5 % 42,4 %
CLT 6,9 % 475 % 18,2 %
Cooperativa 34 % 5,0 % 21,2 %
Contrato temporario 759 % 35,0% 18,2 %
N° de locais de trabalho fora ESF
Nenhum 13,8 % 175% 375%
1 local 44,8 % 475 % 40,6 %
2 locais 379% 30,0% 18,8 %
Mais de 2 locais 34 % 5% 31%
N° de consultas semanais no SF 109 (38,8) 126 (40,9) 119 (26,5)
Carga horaria total (horas) 61 (15,2) 55 (13,3) 50 (11,1)

*ESF - Estratégia Sadde da Familia # USF- Unidade Saude da Familia

Tipo de Unidade de Satde: 1- USF+ Unidade Basica Tradicional

2- USF + Hospital

3- USF + Pronto Atendimento
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Tabela 2: Proporc¢ao de internagdes por CSAP na média da série histdrica 2005-2007
por causas nos 32 municipios do Projeto Telessaude RS de acordo com o0 porte
populacional, Porto Alegre, 2008.

Municipios até 7.000  Municipios entre 7 Municipios com mais Estado do Rio
habitantes 20.000 habitantes de 20.000 habitantes Grande do Sul

Variaveis n 1% ni% n% média/%
Relagdo de CondicBes Sensiveis a APS n=16 n=12 n=4 n=496
Pneumonias Bacterianas 709 (9,84%) 1323 (11,31%) 515 (6,87%) 47.348 (6,43%)
Insuficiéncia Cardiaca 345 (4,92%) 582 (4,98%) 387 (5,16%) 24.323 (3,30%)
Angina 129 (1,80%) 301 (2,57%) 196 (2,62%) 22.480 (3,05%)
Gastroenterites 173 (2,40%) 273 (2,34%) 187 (2,50%) 10.145 (1,38%)
Bronquite e DPOC 512 (7,11%) 834 (7,13%) 605 (8.08%) 35.505 (4,82%)
Asma 280 (3,89%) 309 (2,64%) 211 (2,82%) 16.540 (2,25%)
Diabetes 95 (1,32%) 184 (1,57%) 103 (1,37%) 11.255 (1,53%)
Hipertenséo 66 (0,92%) 223 (1,90%) 76 (1,02%) 9.017 (1,22%)
Infecgdes do Rim e Trato urinario 151 (2,10%) 260 (2,33%) 188 (2,50%) 14.633 (1,99%)
Desidratacdo 60 (0,81%) 89 (0,74%) 75 (1,00%) 6.115 (0,88%)
D.Inflamatéria Orgéos Pélvicos Femininos 19 (0,27%) 51 (0,44%) 13 (0,18%) 2.610 (0,35%)
Doencas da Genitdlia Feminina 26 (0,37%) 40 (0,34%) 41 (0,54%) 4250 (0,58%)
Desnutricdo e Deficiéncias Nutricionais 85 (1,17%) 38 (0,32%) 33 (0,44%) 3.684 (0,50%)
Epilepsias 33(0,46%) 88 (0,75%) 36 (0,48%) 4569 (0,62%)
Infec¢des de Pele e Tecido Cutaneo 46 (0,63%) 81 (0,69%) 75 (1,00%) 7.440 (1,01%)
Anemia por Deficiéncia de Ferro 4 (0,06%) 10 (0,09%) 6 (0,08%) 1.090 (0,15%)
D. infecciosas Imunizaveis e Preveniveis 25 (0,34%) 51 (0,44%) 33 (0,44%) 3.710 (0,50%)
Infecgdes de ouvido, nariz e garganta 6 (0,08%) 9 (0,08%) 35 (0,47%) 802 (0,12%)
Doengas das Vias aéreas inferiores 27 (0,37%) 135(1,15%) 39 (0,52%) 4.284 (0,58%)
Ulceras Gastrointestinais 62 (0,86%) 97 (0,83%) 39 (0,52%) 3.513(0,48%)
Doengas Cerebrovasculares 108 (1,49%) 174 (1,48%) 170 (2,27%) 16.125 (2,19%)
Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 8(0,12%) 18 (0,20%) 14 (0,18%) 7.831(0,35%)
Total 2967 (40,4%) 5235 (44,97%) 3082 (40,15%) 198.706 (27,1%)
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Tabela 3: Necessidades em educacdo permanente percebidas pelos profissionais
medicos de 32 municipios segundo proporcdo de inclusédo como tema de EPS do
Projeto Telessalde RS, Porto Alegre, 2008.

Relagéo de problemas

Proporcédo
n/total (%)

Relagdo de problemas

Proporgéo
nitotal (%)

Problemas de salde percebidos muito assinalados como tema de EPS (ranqueados)

1° Abuso de &lcool e outras drogas 76/102 (74,5 %) 90 Cardiopatias isquémicas 47/102 (46,1 %)
2° Depresséo e outros transt do humor 64/102 (62,7 %) 10°  Doengas da tiredide 46/102 (45,1 %)
3 Psicoses 59/102 (57,8%)  11°  Transtorno da ansiedade 46/102 (45,1 %)
4 Artralgia 55/102 (53,9%) 12°  Doengas Cerebrovasculares 45/102 (44,1 %)
50 Deméncias 54/102 (52,9 %) 13°  Hanseniase 38/102 (37,3 %)
6° | Diabetes Melito 50/102 (49,0%)  14°  Dor Lombar 38/102 (37,3 %)
7° | AIDS/SIDA 48/102 (47,1%)  15°  Violéncia 36/102 (35,3 %)
8° Insuficiéncia cardiaca 47/102 (46,1%) 16°  Enfisema e DPOC 3/102 (34,3 %)
Problemas de salde percebidos moderamente assinalados como tema de EPS (ranqueados)

17° | Epilepsias 35/102 (34,3 %) 24°  Hipertens&o arterial sistémica 28/102 (27,5 %)
18° | Obesidade 35/102 (34,2 %) 25° Doengas sexualmente transmissiveis 21/012 (20,6%)
19° | Distdrbios do metabolismo lipidico 32/102 (31,4 %) 26°  Asma 21/102 (20,6 %)
20° | Cefaléias 321102 (31,4%)  27°  Tuberculose 21/102 (20,6 %)
21° | Menopausa e sint. climatério 31/102(30,4%)  28°  Amenorréia 20/102 (19,6 %)
22° | Orientagdo alimentar e nutric. 30/102 (29,4 %) 29°  Pré-natal 19/102 (18,6 %)
23° | Tabagismo 30/102 (29,4 %) 30°  Distarbios do estdmago e duodeno 17/102 (16,7 %)
Problemas de salde percebidos pouco assinalados como tema de EPS (ranqueados)

31° | Deficiéncias nutricionais 17/102 (16,7 %) 45°  Ulceras gastrointestinais 9/102 (8,8 %)
320 | Puericultura 16/102 (15,7 %) 46°  Desmame precoce 8/102 (7,8 %)
33° | Orientagdo sobre anticoncepgéo 16/102 (15,7%) 47°  Pneumonias bacterianas 8/102 (7,8 %)
34° | Dores abdominais 15/102 (14,7 %) 48°  Sinusite aguda e Cronica 6/102 (5,9 %)
35° | ImunizagOes 14/102 (13,7 %) 49°  Gastroenterite/Diarréia 5/102 (4,9 %)
36° | InfeccBes de pele e tec. subcut. 14/102 (13,7 %) 50°  CP de colo de Utero 5/102 (4,9 %)
37° | Anemia 14/102 (13,7 %) 51°  Parasitoses 4/102 (3,9%)
38° | Causas prevalentes de cegueira 14/102 (13,7 %) 52°  Pediculose 3/102 (2,9 %)
39° | Doengas da genitalia feminina 13/102 (12,7 %) 53°  Febre 3/102 (2,9 %)
40° | De. Inflam. dos 6rg. pélvicos fem. 13/102 (12,7 %) 54°  Desidratagdo 2/102 (2,0 %)
41° | Dermatite de contato 12/102 (11,8 %) 55°  Otite média aguda 1/102 (1%)
42° | Infecces das vias aéreas Sup. 10/102 (9,8 %) 56°  Céries e Gengivites -

43° Infecgdes no rim e trat. urinario 9/102 (8,8 %) 57°  Amigdalite

44° | Neoplasia maligna do utero 9/102 (8,8 %)
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Tabela 4: Resultado de Estudo Delphi das necessidades em Educagédo Permanente
para profissionais médicos da APS no Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2008.

Relagdo de problemas Rodada Consenso Delphi®  Consenso subgrupo® Likert (grau de
€oNsenso (%) profissionais importancia®/incluséo)®
médicos da ESF (%)
Imunizacdes 32 Rodada Alto (93,9%) Alta (90%) A (Inclus&o)
Deméncias 32 Rodada Alto (97%) Alto (100%) A (Inclus&o)
AIDS/SIDA 32 Rodada Alto (100%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Artralgia 3% Rodada Alto (100%) Alto (100%) B (Incluséo)
Depress&o e outros transt do humor 32 Rodada Alto (100%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Diabetes Melito 32 Rodada Alto (100%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Doencas sexualmente transmissiveis 42 Rodada Alto (100%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Enfisema e DPOC 32 Rodada Alto (100%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Préaticas Preventivas em Adultos 32 Rodada Alto (100%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Pré-natal 32 Rodada Alto (100%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Distdrbios do metabolismo lipidico 32 Rodada Alto (75,8%) Médio (70%) A (Inclusdo)
Dg. Inflam. dos 6rg. pélvicos fem. 32 Rodada Alto (78,8%) Médio (70%) A (Inclus&o)
Doengas da genitalia feminina 32 Rodada Alto (78,8%) Alto (90%) A (Inclus&o)
Orientagdo alimentar e nutric. 42 Rodada Alto (82,8%) Médio (60%) A (Inclus&o)
Tonturas 42 Rodada Alto (82,8%) Médio (60%) A (Inclus&o)
Desmame precoce 3% Rodada Alto (84,4%) Alto (80%) A (Inclus&o)
Anemia 32 Rodada Alto (84,8%) Baixo (50%) B (Incluséo)
Transtorno da ansiedade 42 Rodada Alto (84,8%) Médio (70%) A (Inclus&o)
Cefaléias 32 Rodada Alto (84,8%) Médio (70%) A (Inclus&o)
Pequenos Procedimentos Cirurgicos 42 Rodada Alto (84,8%) Médio (70%) A (Inclus&o)
Hanseniase 42 Rodada Alto (86,2%) Alto (90%) B (Exclus&o)
Dor Lombar 32 Rodada Alto (87,9%) Alto (80%) A (Inclus&o)
Orientagdo sobre anticoncepgao 3% Rodada Alto (87,9%) Alto (90%) A (Inclus&o)
Psicoses 42 Rodada Alto (89,7%) Alto (80%) A (Inclus&o)
Pneumonias bacterianas 32 Rodada Alto (90,9%) Médio (70%) A (Inclus&o)
Epilepsias 52 Rodada Alto (90,9%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Doencas Cerebrovasculares 42 Rodada Alto (93,1%) Alto (90%) A (Inclus&o)
Tabagismo 3% Rodada Alto (93,9%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Violéncia 32 Rodada Alto (93,9%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Obesidade 5% Rodada Alto (96,2%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Doencas de Notificagdo Compulsdria 52 Rodada Alto (96,6%) Alto (Médio) A (Inclus&o)
CP de colo de Utero 42 Rodada Alto (96,9%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Neoplasia maligna do Utero 3% Rodada Alto (96,9%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Abuso de &lcool e outras drogas 32 Rodada Alto (97%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Asma 3% Rodada Alto (97%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Cardiopatias isquémicas 3% Rodada Alto (97%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Insuficiéncia cardiaca 32 Rodada Alto (97%) Alto (100%) A (Inclusdo)
Hipertensdo arterial sistémica 32 Rodada Alto (97,0%) Alto (90%) A (Inclus&o)
Puericultura 32 Rodada Alto (97,0%) Alto (100%) A (Inclus&o)
Tuberculose 32 Rodada Alto (97,0%) Alto (90%) A (incluséo)
InfeccBes no rim e trat. urinario 32 Rodada Médio (63,6%) Baixo (30%) B (Exclusdo)
Deficiéncias nutricionais 42 Rodada Médio (65,5%) Baixo (30%) B (Exclus&o)
Dermatite de contato 42 Rodada Médio (65,5%) Baixo (40%) B (Exclus&o)
Parasitoses 5% Rodada Médio (65,5%) Baixo (30%) B (Exclus&o)
Pediculose 52 Rodada Médio (65,5%) Baixo (30%) B (Exclus&o)
Dores abdominais 32 Rodada Médio (66,7%) Baixo (40%) B (Exclus&o)
InfeccBes de pele e tec. subcut. 3% Rodada Médio (66,7%) Baixo (40%) B (Exclus&o)
Amenorréia 3% Rodada Médio (69,7%) Médio (60%) B (Exclus&o)
Distdrbios do estémago esdfago e duodeno 32 Rodada Médio (69,7%) Baixo (40%) B (Exclus&o)
Feridas 42 Rodada Médio (69,7%) Baixo (20%) B (Exclus&o)
Gastroenterite/Diarréia 32 Rodada Médio (69,7%) Baixo (40%) B (Exclus&o)
Ulceras gastrointestinais 32 Rodada Médio (69,7%) Baixo (40%) B (Exclus&o)
Amigdalite 42 Rodada Médio (72,4%) Baixo (50%) B (Exclus&o)
InfeccBes das vias aéreas Sup. 42 Rodada Médio (72,4%) Baixo (50%) B (Exclus&o)
Otite média aguda 42 Rodada Médio (72,4%) Baixo (50%) B (Exclus&o)
Sinusite aguda e Cronica 4° Rodada Médio (72,4%) Baixo (50%) B (Exclus&o)
Menopausa e sint. climatério 3% Rodada Médio (72,7%) Baixo (40%) B (Exclus&o)
Cries e Gengivites 32 Rodada Médio (74,8%) Médio (70%) B (Exclus&o)
Febre 32 Rodada Baixo (51,5%) Baixo (20%) C (Exclusao)
Desidratagao 3% Rodada Baixo (57%) Baixo (40%) B (Exclusdo)

a Delphi de todos os subgrupos (Responsaveis pela politica de EPS, realizadores de EPS e profissionais), estratificacdo
do grau de consenso: Alto (100-75%), Médio (74,9 a 60%) e Baixo (valores inferiores a 60%).

Subgrupo de profissionais que sdo alvo da EPS ( Médicos com Residéncia, com especializacdo e sem p6s-graduagéo).

¢ Escala Likert de 3 pontos (grau de importancia como tema de programa de educacdo permanente): A- Certamente
importante; B- Possivelmente importante; C-Certamente ndo importante; Status (inclusdo/excluséo)

Para inclus&o se definiu como critério apenas os problemas em satide com alto grau de consenso (75% ou mais).
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Tabela 5: Concordéancia entre as necessidades percebidas pelos profissionais da ESF
dos municipios do TelessaudeRS com o Estudo Delphi (geral e subgrupo profissionais
médicos da ESF) e com a avaliacdo da lista de Internagfes por Condic¢des Sensiveis a
APS para cada municipio do TelessaudeRS, Porto Alegre, 2008.

Padrdes para
comparacao

Concordancia
Kappa

Média (DP)
Intervalo ( Min-Max)

Proporcéo de concordantes

(Kappa >0,4)

Proporcao de
Concordancia

Média (DP) Intervalo
( Min-Méx)

Proporcéo de
Concordancia
Positiva (PPA)

Média (DP) Intervalo

( Min-Méx)

Estatistica J
Youden’s

Média (DP) Intervalo

( Min-Méx)

Delphi

Delphi
(subgrupo de
profissionais
médicos da
ESF do estudo
Delphi)

ICSAP

(75% mais
frequentes)™

0,163 (0,101)
Int. (-0,109/0,422)
1,03%

0,214 (0,111)
Int. (-0,046/0,500)
1,98%

0,082 (0,189)
Int. (-0,321/0,500)
6,45%

0,520 (0,070)
Int. (0,390/0,720)

0,62 ( 0,05)
Int (0,49/0,75)

0,68 (0,10)
Int.(0,09/0,88)

0,438 (0,146)
Int. (0,105/0,757)

0,44 (0,14)
Int. (0,13 -0,70)

0,26 (0,19)
Int. (0,00/0,63)

0,277 (0,125)
Int. (0,015/0,51)

0,31 (0,15)
Int. (-0,06/0,60)

0,09 (0,28)
-Int. (-0,70/0,86)

* Para verificar a concordancia Kappa, proporgoes de concordancias e estatistica J de Youden's fol confrontada as necessidades

percebidas baseadas em problemas de saide de cada profissional com os 75% de ICSAPS mais freqlientes do municipio onde este

mesmo profissional atua.
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Tabela 6: Andlise Univariada pelo teste de qui-quadrado de preditores entre os
grupos de maior ou menor concordancia com as necessidades percebidas pelos
profissionais da Estratégia Saude da Familia do TelessaldeRS com o Estudo Delphi,

Porto Alegre, 2008.

Grupos de concordancia Modelo Univariado
(kappa) (Teste Qui-quadrado)
o ) Menor Maior Qui-quadrado p
Variaveis predltoras (kappa <0,20) (kappa>0’199)
Idade < 31 anns 43 30h 28 104 2,104 0,109
31 anos ou mais 56.7% 71.9%
Sexo Masculino 77.6% 59.4% 3,51 0,05*
Feminino 22.4% 40.6%
Temno de formado <de 6 anos 81.8% 18.2% 4,525 0,027*
6 anos ou + de formado 60.6% 39.4%
Tipo de Graduac&o Publica 67.9% 32.1% 0,02 0,999
Privada 67.7% 32.6%
Esnecial./Residéncia APS Sim 50.0% 50.0% 455 0,032*
Né&o 73.3% 26.7%
Pos-Graduacdo Sim 61.5% 38.5% 1,887 0,123
Nao 74.5% 25.5%
Residéncia/Titulacho MFC ~ Sim 30.8% 69.2% 9,319 0,002*
Né&o 73.3% 26.7%
Sites de bibliotecas virtuais Sim 60.8% 38.2% 8,554 0,002*
Nao 95.0% 5.0%
Grupos de estudo com coleaas 33.3% 66.7% 3,444 0,084%
Nao 69.9% 30.1%
Tempona USF  mais de 33 meses 56.3% 43.8% 2,888 0,072%*
menos de 33 meses 73.4% 26.6%
Treinamento Introdutdrio Sim 69.0% 31.0% 0,170 0,780
N&o 73.9% 26.1%
Pronto atendimento Sim 80.0% 20.0% 1,572 0,163
Nao 65.4% 34.6%
SMS na US Sim 82.9% 17.1% 7.44 0,05*
Né&o 56.9% 43.1%
Tipo de Vinculo Estatutario 52.4% 47,6%
CLT 70.4% 29.6% 3784 0,286
Cooperativa 60.0% 40,0%
ol ’ Ckc;nltﬁato temnoLério 75,6% 24,4%
N° de locais de trabalho nenhum 56.5% 43.5%
1 local 70.5% 29.5% 2,068 0,356
2 ou mais locais 74.2% 25.8%
Tipo de Unidade USF 60,9% 39,1%
Mista (USF+UBS) 75% 25% 5359 0,147
Mista (USF+PA/Hospital) 100% 0%
N° de consultas semanais <100 74.4% 25.6% 1,314 0,279
>100 63.3% 36.7%
Caraa horaria total < de 50 horas 55.2% 44.8% 2,932 0,071**
> de 50 horas 72.9% 27.1%
Deixar de trabal. Municipio ~ Sim 93.3% 6.7% 6,779 0,034*
N&o 58.5% 41.5%
Satisfacdo Coordenacéo Alta 70.8% 29.2% 1,847 0,134
Baixa 56.0% 44.0%
Satisfacdo Eauipe Alta 69.9% 30.1% 1,139 0,382
Baixa 56.3% 43,8%
Satisfacdo Sistema Alta 72.3% 27.7% 1,855 0,184
Baixa 58.8% 41.2%
Satisfacdo Salario Alta 76.5% 23.5% 4,025 0,036*
Baixa 57,4% 42,6%
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Tabela 7: Variaveis associadas ao grupo de maior concordéancia (Kappa>0,2) com
relacdo ao Estudo Delphi - Modelo de Regressdo de Poisson com variancia robusta.

Porto Alegre, 2008

Mod. Univariado
(Regresséo de

Mod. Multivariado
(Regresséo de Poisson

Poisson Robusta) Robusta)
Variaveis Preditoras RP P-valor RP P -valor IC 95%
Sexo Masculino 1 - - - -
Feminino 1,735 0,050* 1,264 0,477 0,662 - 2,41
Idade categ. >31 anos 1 - - - -
< 31 anos 0,628 0,167** 0,902 0,793 0,419 -1,943
Tipo de Graduacéo Privada 1 - - - -
Publica 1,012 0,965 - - -
Pds-Graduacao Né&o 1 - - - -
Sim 1,248 0,371 - - -
Especializacdo Salde Publica Néo 1 - - - -
Sim 0,500 0,456 - - -
Residéncia em MFC Né&o 1 - - - -
Sim 2,588 0,000* 1,88 0,06** 0,973 - 3,664
Tempo ESF <57 meses 1 - - - -
>57 meses 1,05 0,871 - - -
Tempo ESF mun. < 44 meses 1 - - - -
>44 meses 1,04 0,879 - - -
Tempo na USF <33 meses 1 - - - -
>33 meses 1,64 0,086** 1,686 0,209 0,746 - 3,810
Treinamento Introdutério Né&o 1 - - - -
Sim 1,18 0,686 - - -
Pronto atendimento Né&o 1 - - - -
Sim 0,5777 0,249 - - -
SMS na US Né&o 1 - - -
Sim 0,396 0,014* 0,490 0,112 0,203 - 1,182
N° locais de trabalho nenhum 1 - - - -
1 local 0,965 0,696 - - -
2 ou mais locais 0,765 0,205 - - -
Tipo de Unidade USF 1 - - - -
Mista (UBS/PA/Hosp) 0,715 0,074** 1,02 0,933 0,643 -1,617
N° de consultas semanais >100 1 - - - -
<100 0,699 0,268 - - -
Carga hordéria total >50 horas 1 - - - -
< 50 horas 1,651 0,079** 1,611 0,108 0,900 -2,,884
Satisfacdo Coordenacao Baixa 1 - - - -
Alta 0,663 0,160** 0,826 0,535 0,452 - 1,509
Satisfacdo Equipe Baixa 1 - - - -
Alta 0,688 0,259 - - -
Satisfacdo Comunidade Baixa 1 - - - -
Alta 0,655 0,218 - - -
Satisfacdo Trabalho Baixa 1 - - - -
Alta 0,874 0,717 - - -
Satisfacdo Sistema Baixa 1 - - - -
Alta 0,672 0,169** 0,876 0,660 0,485 -1,581
Satisfacdo com o Salério Baixa 1 - - - -
Alta 0,430 0,05* 0,497 0,014* 0,279 - 0,864
Satisfagdo Vinculo Baixa 1 - - - -
Alta 1,10 0,749 - - -

*Valor p de significancia < 0,05

** \alor p de significancia <0,2 selecéo para modelo multivariado



A ser enviado ao Comité de Avaliacdo da Elsevier (Barcelona, Espanha), Revista
Atencidn Primaria - Sociedade Espanhola de Medicina de Familia e Comunidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho as necessidades em educacdo permanente foram avaliadas sob varios
aspectos, demonstrando aspectos importantes relacionados a falta de profissionais médicos
com formacdo especifica para atuar em APS. Esta avaliagdo mensurou a medida de
concordancia entre instrumentos de priorizagdo de conteudos para Educacdo Permanente

em Saulde e a opinido dos profissionais médicos atuantes na ESF.

A formacdo e desenvolvimento das mais de 29.000 equipes da Estratégia Saude da
Familia devem ter como base métodos que agreguem todos os atores envolvidos no
processo de educacdo permanente: profissionais, gestores, docentes e preceptores,

sociedades e associagdes profissionais e pesquisadores da area.

Estudos que contemplem a opinido espontanea dos profissionais, a opinidao dos
usuarios e que associem outras metodologias de pesquisa, como o método de avaliacdo por
triangulacdo, ou outros modelos de estudos qualitativos forneceriam novos pontos para

discussao.
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INTRODUCAO

A Atencdo Priméria a Saude no Brasil (APS), apds longo processo que se iniciou a
partir da reforma sanitaria, foi consagrada como eixo estruturante do Sistema Unico de
Salde (SUS). Este processo se acelerou com o estimulo politico-financeiro a um programa,
num primeiro momento (Programa Salde da Familia — PSF), hoje considerado pelo
Ministério da Saude (MS) uma estratégia de reorganizacao da Atencao (1).

Seu réapido avan¢o na adesdo dos municipios e também na cobertura populacional
determinou que a Estratégia Saude da Familia (ESF), regulamentada pela Politica Nacional
da Atencédo Bésica (PNAB), portaria n°® 648 de 2006, obtivesse um aumento entre 0s anos
de 2000 a 2008 na cobertura da populacédo de 17,4% para mais de 48,9% (Setembro/08).
Hoje, mais de 90 milhdes de pessoas sdo acompanhadas pelas equipes da ESF.

Esta Répida expansdo da ESF aprofundou a caréncia de profissionais em termos
quantitativos e qualitativos quanto a formacao para atuar nestes servicos, determinando que
enorme contingente de profissionais médicos especialistas focais passasse a atuar na APS
(1). Neste contexto, a qualidade do cuidado pode ser medida através de duas dimensoes:
acesso e efetividade (2). Se por um lado uma destas dimensdes, 0 acesso, teve enorme
avanco, de outro, a efetividade (do cuidado clinico e da relacdo profissional-usuario) tem
sido questionada em alguns estudos sobre o impacto da ESF no pais. Esta problematica
desencadeou discussdes quanto ao processo de formacdo e educacdo permanente das
equipes (3).

Alguns condicionantes da qualidade do cuidado em saide devem ser considerados: o
volume de demanda por atencdo primaria (inverse care Law), diminuindo o tempo de
consulta, e a proporcdo de médicos com “formacdo em APS” disponiveis em relacdo ao
namero de especialistas focais (4). Outros autores associam 0 maior numero de
especialistas focais per capita com maiores taxas de mortalidade, e que o melhor acesso a
APS esta relacionada com a reducdo do efeito da desigualdade socioeconémica sobre a
saude (5). Da mesma forma, os especialistas focais que mais atuam na APS séo
ginecologistas/obstetras, pediatras e profissionais de medicina interna. Nos Estados
Unidos, estes profissionais representam mais da metade dos profissionais médicos em APS
(6). Estudo realizado no Brasil, em Mato Grosso, verificou que menos de 27% dos médicos

apresentam Residéncia ou especializacdo em Saude da Familia (7).
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Inumeros estudos apontam a relevancia de uma politica de Educacdo Permanente em
Saude (EPS) para os profissionais da APS, mas também as falhas no seu desenvolvimento
e os resultados limitados encontrados em sua implementagéo, tanto na mudanca de conduta
dos profissionais, quanto na mudanca de indicadores de salde da populagdo sob
responsabilidade das equipes (8-15).

A disponibilizacdo de contetdos construidos de forma descontextualizadas do
cotidiano das equipes e as formas equivocadas de interagdo entre os profissionais séo
obstaculos a serem suplantados neste processo. Estudos tém relacionado as principais
necessidades em EPS pelos profissionais a suas formas de aplicacdo demonstrando
também resultados na mudanca de conduta (16-18). Relatérios produzidos pelos pdélos de
educacdo permanente evidenciaram o subdimensionamento das acgdes governamentais
neste sentido, apontando como saida o desenvolvimento de novos modelos e instrumentos.

Um importante indicador de resolubilidade da APS amplamente desenvolvido (19) e
utilizado é a avaliacdo das internacbes por condi¢cbes sensiveis a Atencdo Primaéria
(ICSAP). As internagBes por condigdes sensiveis dizem respeito as hospitalizacGes por
problemas de salde e as complicacfes de agravos que, se devidamente assistidos no
ambito da APS, seriam evitadas (20). Para tal, € necessario considerar o
“entorno/contexto”, ou seja, aspectos estruturais e conjunturais de cada sistema de saude,
além do perfil demografico e epidemioldgico da populagéo.

Este indicador corresponde a um conjunto de agravos que deve ser alvo das ac¢des de
qualificacdo da assisténcia das equipes da Saude da Familia, e que, a0 mesmo tempo,
demonstra o grau de orientacdo do sistema de salude para uma efetiva APS (21-24). Outro
problema identificado é a falta de uso dos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) no
planejamento das a¢Bes desenvolvidas em APS. Avaliagdo realizada em 702 municipios
com ESF no Brasil demonstra que 40% das equipes ndo realizam diagndstico comunitario
dos principais problemas de satude da populacdo e apenas 15% usa o SIAB ou outro SIS
como rotina (25). Isto tem sido considerado um no critico a ser resolvido dentro de uma
politica de educagdo permanente do Ministério da Saude (MS).

Assim, dentro deste cenario de necessidade de qualificacdo e aumento da
resolubilidade da ESF, o MS, através da portaria n° 35 de janeiro de 2007, criou o Projeto
Telessalde Brasil, com o objetivo de fornecer suporte por meio de teleassisténcia e

teleducacdo para as equipes da ESF. O objetivo deste projeto piloto € a avaliar a
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intervencdo “Telessaude” sobre indicadores de saude e de processo de trabalho das
equipes, relacionando com o conjunto de a¢des desenvolvidas pelo projeto.

Com tudo isto, o presente estudo, parte dos estudos de linha de base do Projeto
Telessalde RS, tem como objetivo avaliar as necessidades em educacdo permanente dos
profissionais da ESF dos municipios pertencentes ao Telessaude RS através de inquérito
direto e avaliando, de forma indireta as necessidades, indicadores e epidemioldgico e
opinido de expertos.

O inquérito junto aos profissionais das necessidades percebidas em EPS e a avaliagdo
dos indicadores epidemiolégicos municipais, ICSAP, e de resultado de Estudo Delphi
sobre o tema, determinardo o grau de concordancia entre as necessidades relacionadas
pelos profissionais médicos em termos de EPS e as apontadas pela realidade
epidemioldgica e de satde da populacéo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL
e Avaliar as necessidades em Educacdo Permanente percebidas pelos
profissionais médicos das equipes de Salde da Familia dos municipios
participantes do Projeto Telessaide RS e verificar sua concordancia em

relacdo a indicadores epidemiolOgicos e consenso de expertos.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e ldentificar potenciais demandas de EPS para profissionais médicos nas
Equipes de Saude da Familia através das ICSAP;

e Identificar potenciais demandas de EPS para profissionais médicos nas
Equipes de Saude da Familia através de consenso de expertos;

e Verificar a concordancia entre a situacao dos indicadores epidemiologicos, de
consenso de expertos e das necessidades em educacdo permanente em saude
percebidas dos profissionais médicos das equipes da ESF dos municipios;

e Identificar caracteristicas no nivel do profissional e do servigo que favorecem

a maior concordancia;



METODOS

86

2) Delineamento do Estudo: Estudo Transversal (a) e Estudo Delphi (b)

3) Populacdo de Pesquisa:

a.

Todos os profissionais médicos das Unidades Saude da Familia (USF) dos
32 municipios participantes do Projeto Telessalide RS que consentirem em
participar preenchendo o termo de consentimento livre e esclarecido do
estudo;

Serédo selecionados 36 profissionais que representam 0s seguintes grupos:
Especialistas em APS (Graduacdo e Residéncia em APS e Sociedades),
publico alvo des acBes de educacdo permanente na ESF (Médicos com
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (MFC), com
especializacdo em Salde da Familia ou Saude Publica e sem titulagdo na
area de APS) e responsaveis pela producdo de conhecimento em APS, ou
ordenadores das politica de EPS (pesquisadores e gestores municipais e
estaduais de APS).

4) Amostragem:

a.

A Populacdo amostral sera todo o universo populacional dos profissionais
médicos dos municipios participantes do Projeto Telessaude RS:

i. Selecdo da amostra: O estudo ocorrerd como parte de avaliacdo
realizada pelo nucleo do Rio Grande do Sul do Projeto Telessaude
Brasil. Os municipios foram selecionados por critérios de inclusdo,
e apos, foram ranqueados por critérios classificatérios. O numero
de municipios foi determinado pela “finitude” dos Kits de
computador, camera e outros disponiveis, até um total de 80
(equipamentos de telessalde);

ii.  Critérios de inclusdo dos municipios:
1. De acordo com o porte populacional: apenas municipios com

menos de 100 mil habitantes foram selecionados;
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2. Cobertura populacional da ESF: os municipios deveriam ter
uma proporc¢édo de 70% ou mais;

3. Rotatividade da Equipe: A razdo média da rotatividade nao
deveria ser superior a dois profissionais (médico e
enfermeiro) por Unidade da ESF por ano, baseado na série
historica de 2005-2007 (usando como referéncia a inativacéo
dos profissionais no Sistema de Informacges da Atencéo

Bésica para o periodo).

b. Para o Estudo Delphi foram considerados os seguintes critérios de inclusao

para a sele¢do da amostra:

Professores de disciplinas com foco na APS de cursos de
graduacdo em Medicina da UFRGS, ULBRA ou UFCSPA com
experiéncia minima de trés anos;

Preceptores das Residéncias de Medicina de Familia e
Comunidade do Centro de Saude Escola Murialdo (CSEM),
Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao
(SSC-GHC) e da Unidade Basica de Saude Santa Cecilia/ Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) com pelo menos 3 anos na
funcao;

A Sociedade convidada foi a Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade através de seus representantes;

Os medicos, independentemente de sua formacdo, deviam ser de
municipios com menos de 100.000 habitantes, com mais 50% de
cobertura populacional da Estratégia Saude da Familia e com
baixa rotatividade dos profissionais de salde ndo superior a dois
profissionais por equipe/ano em junho de 2007. Os municipios
participantes foram: Osorio, Sd80 Luiz Gonzaga, Carazinho e
Panambi.

Os pesquisadores foram indicados por pessoas-chave nos Centros
de Pesquisa Saude Coletiva/Epidemiologia da ULBRA, UFPEL e
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UFRGS. Os mesmos deviam ter producdo cientifica na area de
APS (producdo de pelo menos 2 artigos na area, nos ultimos 2
anos) ;

Os gestores municipais da APS foram os Coordenadores da ESF
dos municipios de Osorio, Sdo Luiz Gonzaga, Carazinho e
Panambi. Os Gestores estaduais foram profissionais médicos que
atuam na Coordenacdo da ESF e na Coordenagdo de Avaliagéo e
Monitoramento /PROESF da Secretaria Estadual da Saude do Rio
Grande do Sul,

5) Estratégia de Coleta:
a. A Coleta serd realizada durante capacitacdo dos profissionais de nivel

superior em Porto Alegre através de formulario estruturado com questfes

abertas (identificacdo, caracteristicas de formacao e dos servigos) e fechadas

(caracteristicas da assisténcia e das necessidades em educacao permanente).

Todos os profissionais de nivel superior das USF dos municipios
que aderiram ao projeto até junho de 2008 passaram por
sensibilizagéo e capacitacdo na utilizagdo dos recursos do projeto.
A aplicacgéo do instrumento ocorreu durante 0 momento presencial
de treinamento para manuseio e apresentacdo do Projeto
Telessaude RS entre os meses de Outubro de 2007 e maio de 2008
O tempo estimado para auto-aplicagdo do instrumento ndo foi
superior a 20 minutos;

A coleta de dados secundarios iniciou no més de julho de 2007,
considerando a série historica dos ultimos trés anos. Os dados
serdo obtidos por meio das bases de dados disponiveis para 0s
diferentes SIS pelo DATASUS;

b. O estudo Delphi € um processo sistematico e iterativo que difere dos

métodos coletivos de consenso com interacdo face a face por reduzir o

efeito de contaminacdo entre o0s participantes e por realizar a
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retroalimentacdo com as estatisticas geradas em cada rodada de
participacdo. Dado a estabilizacdo na opinido dos participantes o estudo

Delphi pode apresentar inimeras rodadas.

I. A coleta das informacgdes de cada rodada de participacdo sera de

acordo com o fluxograma descrito abaixo:

Planejamento do _| Grupo | Questionario | .| Expertos
objeto em analise "| coordenador " i
Anélise e agregacdo | Grupo P ¥
de respostas coordenador Respostas
Feedback : Questionario J Exert
| + estatisticas | g Xpertos
___________ 1rodada  deeeeeeceeeeeeq T/
Andlise e agregacio | Grupo | ¥
de respostas coordenador Respostas
T Feedback__{ Questiondrio i REr——
| + estatisticas | ! Xpertos
2% rodada EOIOOTIEItotnns : oo '

ii. O questionario elaborado pela coordenacdo do Delphi sera enviado por
meio eletrnico para cada um dos participantes selecionados que teve o
prazo estabelecido em cronograma (10 a 15 dias entre cada rodada) para
ser respondido e enviado por e-mail, fax, telefone do estudo. As
respostas serdo avaliadas e 0 questionario retornard para o participante
sempre ao final de cada rodada (com a resposta do participante e a
estatisticas gerais — mediana, média e desvio);

iii. Neste momento se iniciara nova rodada de resposta ao questionario
agora tendo como subsidio as informacbes do “coletivo” de
participantes e as observacgdes enviadas por participantes ou mesmo

sugestdes de inclusdo de novos itens (sumarizadas e ndo identificadas);
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iv. A cada inicio de rodada poderdo ser excluidas da lista de problemas
alguns itens por alcancarem, ja na rodada anterior, consenso sobre a

inclusdo do item ou nao;

V. A cada rodada as respostas dadas para cada problema tendem a se
concentrar, diminuindo sua dispersdo. O consenso, quanto a inclusdo ou
ndo do problema, ocorre quando esta oscilagdo diminuir. Ou seja, quando
ocorrer pequeno numero de mudangas de opinido quanto ao indicador
entre uma duas rodadas.

Vi. Para a estabilizacdo das respostas, definindo a inclusdo ou ndo problema
de saude como tema prioritario, serd realizado o seguinte célculo: a
variacdo da amplitude relativa interquartis entre duas rodadas devera ser
inferior a 0,05 para que o tema tenha atingido a estabilidade;

vii. Para definir o nimero de rodadas de iteragdo do estudo se convencionara
que a proporcao de mudanca na opinido quanto a exclusdo ou inclusdo do
tema, na rodada anterior a final, devera ser inferior a 10% dos

participantes.

6) Variaveis:
a. A relacdo de internacGes por condigdes sensiveis a APS (ICSAP) usada para
analise estard em acordo com a produzida por estudo do Ministério da
Saude publicado na portaria n® 211. Os dados coletados para a analise seréo
extraidos do Sistema de InformacBes da Atencdo Hospitalar (SIH) no
periodo de 2004 a 2007, série histdrica dos ultimos trés anos. O coeficiente
de internacdo por CSAP medio por ano sera estabelecido de acordo com a
unidade de andlise (municipios do Telessaide RS) analisando para cada

grupo de causas;

i.  Serd considerado como condicdo elegivel a EPS, o conjunto de
ICSAPs de maior magnitude (frequéncia) que correspondem a

50% do total de internac@es por condigdes sensiveis;
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ii. O formulario para avaliagdo das necessidades em educacédo
permanente em salde usard como referéncia estudos de
diagnostico de demanda (26), e a lista nacional de ICSAP do MS.
Este instrumento faz parte do estudo de linha de base do projeto
Telessalde RS que busca estabelecer os temas prioritarios para
teleducacéo.

b. As variaveis que se encontrardo no instrumento inicial do estudo Delphi
serdo a relagdo de ICSAPs do Ministério da Salde e a relacdo de problemas
de saude de maior ocorréncia em Unidades Basicas de Saude do Servico de
Salde Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, segundo estudo de

diagndstico de demanda (26).

I. A cada rodada os participantes deverdo assinalar se o problema de
salde deverd ser incluido em um programa de educacdo
permanente para profissionais de APS considerando neste
processo a magnitude, vulnerabilidade as acBes da APS e a
transcendéncia dos mesmos;

ii. Os participantes deverdo assinalar também qual era o grau de
importancia do tema dentro de um programa de educagéo
permanente para médicos de APS em uma escala likert de trés
pontos: “certamente importante”, “importancia moderada” e

“certamente ndo importante”

c. Varidveis das caracteristicas profissionais e dos servigos serdo utilizadas:
idade, sexo, anos de formado, tipo de unidade, tipo de vinculo empregaticio,
tipo de area de pos-graduacdo, presenca de outros profissionais médicos
atuando na mesma USF, nimero de profissionais médicos na equipe que
ndo da USF, nimero de equipes numa mesma area fisica. Variaveis sobre o
grau de satisfacdo também fardo parte da andlise: satisfacdo com a
comunidade, com o coordenador, com a equipe, com o sistema de saude,

com o vinculo e com o salario municipal para ESF.
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PLANO DE ANALISE

Quanto a analise estatistica serdo realizados as seguintes operacdes e avaliacoes:

a) Analises descritivas das necessidades percebidas em EPS, da propor¢cdo de
internacgdes por condicOes sensiveis e das caracteristicas da populagdo amostral,

b) Teste de concordancia Kappa(K), Proporcdo de Concordancia, Proporcdo de
Concordancia Positiva e Estatistica J de Youden’s. O valor de Kappa determinara o
grau de concordancia entre as informacdes obtidas das trés formas;

c) ldentificacdo de varidveis dos participantes associadas com a maior concordancia;

d) Identificacdo de associacOes entre as caracteristicas profissionais (pds-graduacao,
tempo de formado, local de formacdo) com caracteristicas dos servicos e as

necessidades percebidas de educacdo permanente.

Para ajustar o0 modelo serdo consideradas as varidveis no nivel profissional: idade,
sexo, anos de formado, tipo de unidade, tipo de vinculo empregaticio, tipo de area de pos-
graduacdo, presenca de outros profissionais medicos atuando na mesma USF, nimero de
profissionais médicos na equipe que ndo da USF, nimero de equipes numa mesma area
fisica, grau de satisfacdo com a comunidade, com o coordenador, com a equipe, com 0

sistema de saude, com o vinculo e com o salario municipal para ESF.
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QUESTOES ETICAS

O projeto intitulado: “Avaliacdo do impacto de uma intervencdo de Telessaude
sobre caracteristicas assisténcias de servigos de Atencdo Primaria em Saude/ Estratégia
Saude da Familia no RS” tem aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Os formularios somente serdo respondidos por profissionais

médicos que concordarem e assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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RECURSOS NECESSARIOS

O financiamento do projeto é do Ministério da Saude do Brasil que investiu R$
1.851.897,50, de 03/2007 a 03/2009 em cada Nucleo do Projeto do Telessaude Brasil. Tal
recurso se destina a compra dos Kits de informatica e demais equipamentos necessarios
(webcam, méaquinas fotograficas digitais, mobilidrio, computadores e monitores, entre
outros periféricos), ao pagamento da equipe do Nucleo, ao pagamento dos teleconsultores e
ao custeio do cotidiano do Projeto. Praticamente a totalidade da avaliacédo de linha de base
dos municipios participantes esta inserida no projeto nos moldes previstos nesta pesquisa,

tendo seus custos j& incluidos no Projeto.

A Universidade Federal do Rio Grande do Sul cedeu espaco fisico e 0 uso de suas
instalaces como laboratorio de informatica e outras salas para o desenvolvimento do

mesmo.

A Extensao deste projeto, que visa avaliar mais de 60 indicadores operacionais e
epidemioldgicos de Sistemas de Informacdes Publicos de bases de dados secundarios e que
cujo titulo é “Avaliacdo de linha de base do Projeto Telessaide RS de indicadores
selecionados”, teve seu orcamento aprovado e liberado através do edital universal
MCT/CNPg n°15/2007, com o protocolo n° 478780/2007-9, com acesso em
HTTP://www.cnpq.br/editais/ct/2007/015.htm




96

REFERENCIAS

(1) Campos FE, Belisario SA. The Family Healthcare Program and the challenges
involved in training professionals and continuing education. Interface, Comunicacao,
Saude e Educacdo 2001 Aug 1; 9:133-41.

(2)  Campbell SM, Roland MO, Buetow SA. Defining quality of care. Soc Sci Med.
2000 Dec; 51(11):1611-25.

(3) Escorel S, Giovanella L, Magalhaes de Mendonca MH, de Castro Maia SM. The
Family Health Program and the construction of a new model for primary care in Brazil.
Rev Panam Salud Publica 2007 Feb; 21(2-3):164-76.

(4)  Gulliford MC, Jack RH, Adams G, Ukoumunne OC. Availability and structure of
primary medical care services and population health and health care indicators in England.
BMC Health Serv Res 2004 Jun 11; 4(1):12.

(5)  Shi L, Starfield B, Kennedy B, Kawachi I. Income inequality, primary care, and
health indicators. J Fam Pract 1999 Apr; 48(4): 275-84.

(6) Fryer GE, Jr., Consoli R, Miyoshi TJ, Dovey SM, Phillips RL, Jr., Green LA.
Specialist physicians providing primary care services in Colorado. J Am Board Fam Pract
2004 Mar; 17(2): 81-90.

(7) Canesqui, AM; Spinelli, MAS, Saude da familia no Estado de Mato Grosso, Brasil:

perfis e julgamentos dos medicos e enfermeiros/ Family health in Mato Grosso State,

Brazil: profile and assessment by physicians and nurses. Cad Saude Publica; 22(9): 1881-
1892, set. 2006. tab

(8) Maiburg BH, Rethans JJ, van Ree JW. GPs' needs for practice-oriented nutrition
education; a Delphi study among Dutch GPs. Fam Pract 2004 Aug; 21(4): 425-8.

9) MacFarlane A, Harrison R, Murray E, Berlin A, Wallace P. A qualitative study of
the educational potential of joint teleconsultations at the primary-secondary care interface.
J Telemed Telecare 2006; 12 Suppl 1:22-4.



97

(10)  Gercenshtein L, Fogelman Y, Yaphe J. Increasing the satisfaction of general
practitioners with continuing medical education programs: a method for quality
improvement through increasing teacher-learner interaction. BMC Fam Pract 2002 Aug
20; 3:15.

(11) Fraser J. How to plan, deliver and evaluate a training session. Aust Fam Physician
2004 Jun; 33(6):453-5.

(12) Mazmanian PE, Davis DA. Continuing medical education and the physician as a
learner: guide to the evidence. JAMA 2002 Sep 4; 288(9):1057-60.

(13) Davis DA, Thomson MA, Oxman AD, Haynes RB. Changing physician
performance. A systematic review of the effect of continuing medical education strategies.
JAMA 1995 Sep 6; 274(9): 700-5.

(14) Smits PB, Verbeek JH, de Buisonje CD. Problem based learning in continuing
medical education: a review of controlled evaluation studies. BMJ 2002 Jan 19; 324(7330):
153-6.

(15) Grant J. Learning needs assessment: assessing the need. BMJ 2002 Jan 19;
324(7330): 156-9.

(16)  Mayer J, Piterman L. The attitudes of Australian GPs to evidence-based medicine:
a focus group study. Fam Pract 1999 Dec; 16(6): 627-32.

(17)  Murie J, Hanlon P, McEwen J, Russell E, Moir D, Gregan J. Needs assessment in
primary care: general practitioners' perceptions and implications for the future. Br J Gen
Pract 2000 Jan; 50(450): 17-20.

(18)  Myers P. The objective assessment of general practitioners' educational needs: an
under-researched area? Br J Gen Pract 1999 Apr; 49(441): 303-7.

(19) Caminal J, Starfield B, Sanchez E, Casanova C, Morales M. The role of primary
care in preventing ambulatory care sensitive conditions. Eur J Public Health 2004 Sep;
14(3): 246-51.

(20)  Perpetuo IHL, Wong LC. Atencdo Hospitalar Por Condicdes Sensiveis A Atencéo
Ambulatorial (Csaa) E As Mudancgas no seu padrdo etario: Uma Analise Exploratéria dos



98

dados de Minas Gerais. Jornal do XII Semindrio sobre a Economia Mineira 2007 Jul 1; 1-
14.

(21)  Cloutier-Fisher D, Penning MJ, Zheng C, Druyts EB. The devil is in the details:
trends in avoidable hospitalization rates by geography in British Columbia, 1990-2000.
BMC Health Serv Res 2006; 6: 104.

(22) Afonso Sanchez JL, Sentis VJ, Blasco PS, Martinez M, |. Characteristics of
avoidable hospitalization in Spain. Med Clin (Barc) 2004 May 8; 122(17): 653-8.

(23) Marquez-Calderon S, Rodriguez del Aguila MM, Perea-Milla E, Ortiz J,
Bermudez-Tamayo C. Factors associated with hospitalization for ambulatory care sensitive
conditions in municipalities. Gac Sanit 2003 Sep; 17(5):360-7.

(24) Alfradique, M.E. & Mendes, E.V. As internagdes por condi¢Bes sensiveis a atencao

ambulatorial no SUS: nota prévia. Belo Horizonte, mimeo, 2002.

(25) Iracema B, Avaliacdo da Implantagio do AMQ no Brasil
Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo - CAA/DAB/MS. Acessado em 20/09/08

em http://dtr2002.saude.gov.br/proesf/autoavaliacaoesf/paginas/Apresentacoes.asp#sem3a

(26) Takeda S. A Organizacdo de Servicos de Atengdo Primaria a Saude. IN: Duncan BB,
Giugliani MI, Schimdt MI Medicina Ambulatorial - Condutas de Atencdo Primaria
baseadas em Evidéncia.Capitulo 6, p. 76 -87. 2 ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.



99

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissao Cientifica e a Comissdo de Pesquisa e Etica em Salde, que é reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)YMS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institucional Review Board (IRB0000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 07-402 Versdo do Projeto:  01/11/2007 Versdo do TCLE:  04/12/2007

Pesquisadores:

ERNO HARZHEIM

JOAD HENRIQUE GODINHO KOLLING

ENO DIAS DE CASTRO FILHO

PAULO VINICIUS NASCIMENTO FONTANIVE

Titulo:  AVALIAGCAO DO IMPACTO DE UMA INTERVENGAO DE TELESSAUDE SOBRE
CARACTERISTICAS ASSISTENCIAIS DE SERVIGOS DE ATENGAO PRIMARIA EM
SAUDE/ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO RS

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodologicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resolugées 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Satde. Os membros do
CEP/HCPA nao participaram do processo de avaliagio dos projetos onde constam como pesquisadores.

Toda e qualquer alteragéo do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser comunicados
imediatamente ao CEPfHCPA. Somente poderio ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste

a aprovagéo do GPPG/HCPA.
/arm Alegre, 18 de janeiro de 2008.
Pr %ﬁ/
Coordenadgr: PPG e CEP-HCPA



100

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisa “Avaliagie do impacto de uma intervencio de Telessaiide sobre
caracteristicas assistenciais de servicos de Aten¢io Primdria em Saide/Estratégia Saide
da Familia no RS” (Avaliagio do Impacto) faz parte do projeto-piloto “Telemitica e
Telemedicina em apoio 4 Atengio Primaria 4 Saude” (Telemitica), que abrange'9 estados
do Brasil, implementado pelo Ministério da Salide. A pesquisa € uma avaliagdo do impacto de
um servigo de telessaide para equipes de Atengdo Primaria 4 Saide 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 adesio do municipio e aceite dos
participantes até marco de 2010.

O uso de um portal eletrénico e seus servigos, a percepgdo de necessidades educativas
dos profissionais, o efeito e a satisfagio com teleconsultorias e indicadores de saide dos
municipios serdo avaliados pelo estudo. A participagdo do projeto de Telemdtica incluird todos
os profissionais das unidades dos municipios selecionados pelos critérios aprovados pela
portaria 102/07 CIB/RS. J4 na Avaliagio do Impacto 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 ¢ Esclarecido.

Para desenvolvimento do projeto de Telemitica, havera a implantagio de Kits de
telessatide 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
email a ditvidas clinicas e também conteidos de interesse para a ateng#io primdria.

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

Nao havera suspensdo dos servigos do projeto de Telemitica em caso de recusa a
participagdo nesta pesquisa de Avaliagio do Impacto. Os profissionais de saide que recusarem
participar da pesquisa serfio beneficiados pelo projeto de Telematica do mesmo modo que os
que concordarem. A informagdo sobre a recusa ndo serd divulgada ao empregador e o
profissional podera continuar participando do projeto, mas scus dados néo serdo utilizados neste
estudo de avaliag@o do mesmo.

Todas as informagGes pessoais utilizadas pelo presente estudo nfio serdo reveladas sem
autorizagdo expressa do participante, resguardando sua privacidade. A participagdo no estudo é
voluntéria e est4 garantido o direito ao abandono a qualquer momento sem qualquer restricio ou
prejuizo ao participante.

BUL,...coosecsercsmmsresmsmmanssiess s i i smsisisas i aanunkesaas 5 ol informado: < dos
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informagdio a respeito do
método que ser4 utilizado. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e
modificar minha decisfio 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
divulgacdo 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

y L . o ‘;‘_‘ "'f . -~
o i Eavo i.’l‘ﬂrl-r:)»:lH"cTtM 2ot 2e8
Assinatura do Pesquisador Nome Data

Pesquisador Responsavel: Erno Harzheim.
Para o contato com os pesquisador responsdvel e para esclarecer qualquer ddvida estd
disponivel o seguinte nimero de telefone: (51) 33085373 PR3- Recshide
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ESTUDO DELPHI DAS NECESSIDADES EM EDUCACAO
PERMANENTE PARA PROFISSIONAIS DA APS DO RIO
GRANDE DO SUL

APRESENTACAO

Caro Colega,

Estamos convidando-o a participar de estudo que identificarda os problemas de saude
que devem ser abordados na educacdo permanente de profissionais médicos que

atuam na Atengdo Priméria a Saude.

Para alcancar este objetivo sera utilizado um modelo de estudo que se denomina
Delphi e que implicara em rodadas sucessivas de participacdo e reflexdo sobre a
importancia de determinados problemas como tema/conteldo de educacdo

permanente.

Desejamos que esse estudo possa fomentar a discussdo sobre a situacdo da politica
de educacdo permanente e demonstre ser um metodo agil para estabelecer as

prioridades para a mesma.

Obrigado por sua participacao,
Bom trabalho,

Estudo Delphi
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
GRUPO DE PESQUISA EM ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ESTUDO DELPHI DAS NECESSIDADES EM EDUCACAO PERMANENTE
PARA PROFISSIONAIS DA APS DO RIO GRANDE DO SUL

Introducéao:

A Atencdo Primaria a Saude (APS) corresponde a um conjunto de acdes que
se constituem como o primeiro nivel de atencdo dentro de um sistema de saude,
caracterizando-se, principalmente, pelo acesso de primeiro contato, pela
longitudinalidade, integralidade da atenc&o e a coordenacéo da assisténcia dentro
do proprio sistema de saude. Podendo contar com caracteristicas
complementares como a orientacdo familiar e comunitaria e a competéncia
cultural (atributos da APS).

A APS é responsavel pela resolucdo da maior parte dos problemas de saude
da populacdo justamente por conter estas caracteristicas. Estudos demonstram
que cerca de 30 problemas em saude podem corresponder a até 50% da
demanda por assisténcia clinica em Atencéo Primaria.

A garantia do grau de resolutividade na APS dependerd, dentre outras
coisas, de uma politica de educacéo continuada/educacédo permanente em saude,
incorporada ao cotidiano do processo de trabalho, da gestdo setorial e da
conducdo gerencial das acbes e servicos de saude. A Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude € uma proposta de acao estratégica que visa a
contribuir para transformar e qualificar. a atencdo a saude, a organizacdo das
acoes e dos servicos, 0s processos formativos, as préaticas de saude e as praticas
pedagogicas.

Objetivos:

O objetivo deste estudo € determinar, dentre a relacdo de problemas em
saude mais frequentes, quais seriam elegiveis para educacdo permanente de
profissionais médicos considerando para tal, a magnitude do problema de saude,
transcendéncia e vulnerabilidade aos cuidados e as tecnologias duras e leves do
contexto da pratica em APS.

Metodologia:

Fardo parte deste estudo experts na area de gestao, pesquisa e producao de
conhecimento em APS e profissionais de servicos de APS (formacéo e
assisténcia). Incluidos nesta lista encontram-se representantes de instituicoes de
ensino (graduacao, residéncias e outras pos-graduacdes), de gestores municipais
e estaduais e de médicos da APS de varios municipios totalizando 32
participantes.

Os estudos Delphi sédo processos iterativos (repetitivos) onde experts
selecionados devem emitir sua opinido em mais de uma ocasidao até que por
estabilizacdo das respostas se chegue a um consenso sobre o grau de relevancia
dos problemas em saude (aspectos conceituais no anexo 1). Como outra
caracteristica dos estudos Delphi, 0 anonimato (da resposta individual) evita a
contaminagao ou o efeito que alguns participantes poderiam exercer com suas
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opinides sobre os demais. Desta forma os experts selecionados ndo conhecerdo
seus pares e participardo de rodadas sucessivas de avaliacdo dos problemas em
saude (considerando para isto a vulnerabilidade, magnitude e transcendéncia dos
problemas listados).

O feedback sera fornecido a cada final de rodada para cada participante
com as respostas estatisticas de grupo que compreendem: a mediana das
repostas e o grau de consenso para cada um dos indicadores.

No estudo se permitird a solicitacdo de informacdes adicionais por parte dos
participantes sobre qualquer dos problemas em saude listados e se permitira a
emissao de opinides pessoais nao identificadas como contribuicao.

Para avaliar a relevancia do tema para a educacdo permanente de
profissionais de medicina (considerando a magnitude, transcendéncia e
vulnerabilidade dos problemas de salde) se usara uma escala do tipo Likert com
5 classes.

Subsidio para avaliacdo dos problemas de saude

Magnitude de um problema de saude- corresponde ao grau e evolucao de
determinado agravo como prevaléncia, incidéncia, e que associa o fator
tempo na sua qualificacao.

Transcendéncia de um problema de saude- entende-se como sendo o
custo pessoal e social dos agravos a populacdo, ou seja, atinéncia ao
coletivo envolvido: tudo da relacdo saude-doenca-intervencdo que passa a
interferir diretamente nas relagdes sociais, econOmicas, profissionais e
culturais.

Vulnerabilidade de um problema de saude- corresponde a quanto que a
afeccado pode ser controlada mediante aplicacbes de investimentos e de
conhecimentos especificos; em outras palavras, o quanto de possibilidade
existe para que se consiga bloguear sua evolucdo em patamares mais
restritos e desejaveis, com adocao de medidas apropriadas.
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ANEXO Delphi
Histéria e origem do método:

O termo dephi deriva da cidade grega da antiglidade de “delpho”, conhecida
pelos oraculos de Apolo que possuia a habilidade de predizer o futuro. Este
método foi muito difundido na década de 70, sendo aplicado nos mais distintos
campos de pesquisa e para o planejamento. O objetivo principal deste método é
obter o consenso de opinido mais fidedigno de um grupo de “expertos”.

O que € um estudo Delphi?

O estudo Delphi € um processo sistematico e iterativo que objetiva a
obtencdo de opinides, ou mesmo consenso, de um grupo de “expertos”. Este
processo difere dos métodos coletivos de consenso com interacao face a face por
reduzir o efeito de contaminagcdo entre os participantes e por realizar a
retroalimentacdo com as estatisticas geradas em cada rodada de consenso.

Como funciona?

Planejamento do _| Grupo | Questionario | .| Expertos
objeto em analise "| coordenador g g
Anélise e agregacdo | Grupo P ¥
de respostas coordenador Respostas
Feedback : Questionario J Exoert
| + estatisticas | g Xpertos
___________ rodada  eeeoceeooeeooest T
Analise e agregacdo | Grupo B Y
de respostas coordenador Respostas
Feedback i Questiondrio A :
+ estatisticas ! * Expertos
22 rodada L : tmmmmmmmmmmmeee- '

O questionario elaborado pela coordenacdo do Delphi serad enviado por
meio eletrbnico para cada um dos experts selecionados que terdo o prazo
estabelecido na Tabela Cronograma (anexo) para ser respondido e enviado por e-
mail, fax, telefone do estudo. As respostas serdo avaliadas e o questionario
retornara para o expert sempre ao final de cada rodada (com a resposta do expert
e a estatisticas gerais — mediana, média e desvio padrao).

Neste momento inicia-se novo round de resposta ao questionario agora
tendo como subsidio as informacbes do “coletivo” de participantes e as
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observacdes enviadas por participantes ou mesmo sugestdes de inclusdo de
novos itens (sumarizadas e nao identificadas). Neste momento podem ser
excluidas da lista de problemas alguns itens por ter alcancado ja na primeira
rodada consenso sobre a inclusdo do item ou ndo.

Vide exemplo

12 rodada 22 rodada 32 rodada 42 rodada
Impetigo Impetigo Impetigo”

Vaginoses Vaginoses Vaginoses Vaginoses
Hipertenséo Insuficiéncia cardiaca* Insuficiéncia cardiaca”
Diabetes”

Infeccdes respiratdrias Infeccdes respiratérias”

Cefaléias Cefaléias Cefaléias Cefaléias

Orientacéo familiar Orientac&o familiar”

* item incluido na 32 rodada...
* itens excluidos por consenso

Quando um problema de saude € incluido ou excluido da lista de
prioridades em educacéo permanente?

A cada rodada as respostas dadas para cada problema tendem a se concentrar,
diminuindo sua dispersédo. O consenso, quanto a inclusdao ou ndo do problema,
ocorrera quando esta oscilagdo diminuir. Ou seja, ocorrerem pequeno numero de
mudancas de opinido quanto ao indicador entre uma duas rodadas. Este célculo
sera realizado pela coordenacédo do estudo.

Por que meios receberei o instrumento(questionario) ou poderei falar com
0s responsaveis pelo estudo Delphi?

O contato com os participantes serd realizado através de:

- E-mail (apsdelphi@gmail.com);

- Software de envio de mensagens instantaneas (Microsoft Messenger — MSN)
apsdelphi@hotmail.com

- Telefone n° (51) 3308 5695 (Grupo de Pesquisa em APS);

- Fax para (51) 3308-5373;
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Atividades Tarefas Data Data | Descritivo Pré-requisitos
inicio | término
Pré — Delphi Contatos com Tempo para elaboragdo da | LigacGes telefonicas e
par_tlc_:lpantes 3 29/05/08 18/06/08 lista de contatos e escolha cont_atos com os
potenciais + relacéo dos representantes por facilitadores, os promotores
de telefone e email instituicdes e o alvo
12 rodada Envio do questionario | 18/06/08 18/06/08 | ENViO da versé&o final + Verséo final aprovada
manual do Delphi TCLE
Respostas por e-mail, FAX Checagem da lista para
Periodo resposta 18/06/08 25/06/08 | e por MSN envio
+ Sugestdes e observacdes
Recebimento e Planilha para tabulacéo
Retorno andlise 25/06/08 | 28/06/08 consolidacéo das pronta
informacdes
22 rodada Envio do questionario | 28/06/08 2g/06/08 | ENVio da verséo final com Relagéo com incluséo e
rodada passada exclusao de itens
Respostas por e-mail, FAX Checagem da lista para
Periodo resposta 28/06/08 05/07/08 | e por MSN envio (contatos)
+ Sugestdes e observagdes
Recebimento e Planilha para tabulacéo
Retorno andlise 05/07/08 08/07/08 | consolidagéo das pronta
informacdes
32 rodada Envio do questionario | 08/07/08 08/07/0g | ENvio da versao final com Relagéo com incluséo e
rodada passada exclusao de itens
Respostas por e-mail, FAX Checagem da lista para
Periodo resposta 08/07/08 15/07/08 | e por MSN envio (contatos)
+ Sugestdes e observagdes
Recebimento e Planilha para tabulacéo
Retorno andlise 15/07/08 18/07/08 | consolidacéo das pronta
informacdes
42 rodada Envio do questionario | 18/07/08 18/07/08 | ENVvio da verséo final com Relagéo com inclusdo e
rodada passada exclusao de itens
Respostas por e-mail, FAX Checagem da lista para
Periodo resposta 18/07/08 25/07/08 | e por MSN envio (contatos)
+ Sugestdes e observagdes
Relatério final de consenso Envio para os contatos da
Retorno Final 25/07/08 28/07/08 relacdo final gerada pelo

consenso

Demais rodadas para estabilizacao




Relacdo de problemas de CONSIDERANDO A MAGNITUDE
ide f ;- CONSIDERANDO A MAGNITUDE VULNERABILIDADE E
Saude frequentes . h
© VULNERABILIDADE E TRANSCENDENCIA DO © TRANSC[ENDENCIA DO PROBLEMA EM
€ PROBLEMA EM SAUDE, AVALIE O GRAU DE e SAUDE, AVALIE O GRAU DE

- % IMPORTANCIA COMO TEMA DE EDUCACAO - % IMPORTANCIA COMO TEMA DE
= o PERMANENTE PARA PROFISSIONAIS DA ESF | £ o EDUCACAO PERMANENTE PARA
9 | s (rodada anterior) 9 | s PROFISSIONAIS DA ESF
2| o S | o (rodada atual)
s | E s | E
o 3 © © © % Feedback o 3 © o o g
E | = | € e c s £ | = = 2 c s
o |3 | g2 |ss| 25 © o | 3 g2 @ @ 25
° e G 5 ® T c © = © e S @ 5% T
= &£ g2 | ag | £EE © = > = | £ el ay T E
> Q O Eo Q= S ‘0 & =) o =] o=
o | 2 Oa | £E3|0Og 9] s 8 o | 2 O a £73 Sl
£ |Z|HE|QE|wC = c |z - E o E LR

Abuso de alcool e outras drogas X | X X X X X X X

Amenorréia X | X X X X X X X

Amigdalite X X X X X X X X

Anemia X | X X X X X X X

Ansiedade X X X X X X X X

Asma X | X X X X X X X

Céries e Gengivites X X X X X X X X

Cefaléias X | X X X X X X X

CP de colo de Utero X | X X X X X X X

Deficiéncias nutricionais X | X X X X X X X

Depressédo X X X X X X X X

Dermatite de contato X | X X X X X X X

Desidratacdo X | X X X X X X X

Desmame precoce X | X X X X X X X

Desnutricdo X X X X X X X X
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Diabetes melito

Disturbios do estdmago e duodeno

Disturbios do metabolismo lipidico

Doengas cerebrovasculares

Doengas da genitéalia feminina

Dor Lombar

Dores abdominais

Enfisema e DPOC

Epilepsias

Febre

Gastrenterite, diarréia

Hipertensdo Arterial Sistémica

Imunizagdes

Infec¢des agudas das vias areas

Infeccdes de pele e tecido

Infeccdes do trato urinario

Insuficiéncia cardiaca

Menopausa e sintomas do

dbesidade

Orientacdo alimentar e nutricional

Orientagdo sobre anticoncepcao

Otite média aguda

Parasitoses

Pediculose

Pneumonias bacterianas

XX XXX XXX XXX XX XXX XXX XXX XX X]|X

DX XXX XX X XX X XX XXX XXX XXX X | X[ X]|X

XX |XPX|X XX XX XXX XXX X|X|[X|X[X|X|X|X|X]|X

XX XX XXX PXIX XXX XXX XXX X[ X|X|X|X|X]|X

XX XXX PX|X XXX XIX|X[X[X|[X|X|[X[|X|[X|X|X|X|X]|X

XIX XX [X|X|X[X|X|X|X[X|X|X[X[X|X|X[X|X|X|[X|[X]|X]|X

X|IX | X[ X[X|X|X[X|X|X|X[X|X|X|[X|X|X|X[X|X|X|X|[X]|X]|X

XIX|IX|[X[X|X|X[X|X|X|X[X|X|X|[X|X|X|X[X|X]|X|X|[X]|X]|X
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Pré-natal

Puericultura

Sinusite aguda e cronica

Tabagismo

Vaginite, vulvites e vaginoses

XX | X | X | X

XXX | X[ X

XX | X[ XX

X[ X|X|X|X

XX | X[ X|X

X | X | X | X | X

X | X | X | X[ X

X[ X | X | X[ X
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Orientagdes de preenchimento do instrumento de avaliagcdo de necessidades em educacao permanente em APS:
| A coluna 1 lista a relacdo de problemas em satide de ocorréncia para Atencéo Priméaria & Saude.

Colunas que registram as informacdes da rodada anterior:

Cada um dos itens desta lista foi incluido como problema frequente ou excluido (op¢Bes das colunas 2 e 3) na rodada
anterior. As colunas 4 a 6 correspondem ao grau de importancia que os problemas podem ter como tema para educacgao
permanente para profissionais médicos na APS referidos na rodada anterior.
e Nas colunas 2 e 3 ficara assinalado uma das opc¢des quanto a inclusdo ou exclusdo do problema de saude de
acordo com a rodada anterior;
e Nas colunas 4 a 6 ficar4 a resposta assinalada na rodada anterior da avaliagdo do problema como tema de
educacao permanente no estudo Delphi.
e Nas colunas 7 a 9 correspondem aos campos do feedback de cada rodada anterior do Delphi

Colunas gque registram as informacées da rodada atual:

Cada um dos itens desta lista poder& ser incluido como problema frequiente ou excluido (opgfes das colunas 10 e 11). As
colunas 12 a 14 correspondem ao grau de importancia que os problemas podem ter como tema para educagcdo permanente
para profissionais médicos na APS.
e Nas colunas 10 e 11 é necessario se assinalar uma das op¢des quanto a inclusdo ou exclusdo do problema de
saude.
e Nas colunas 12 a 14 apenas uma resposta assinalada sera considerada para avaliacdo no estudo Delphi.



FORMULARIO LINHA DE BASE

ENFERMEIROS E MEDICOS
Caro Colega,

Estamos iniciando as atividades do Telessalde, projeto financiado pelo Ministério da
Saude/ OPAS que tem por objetivo contribuir para a capacitagdo e o aperfeicoamento do
trabalho dos profissionais da Estratégia Salude da Familia.
Este projeto tem a Educacéo a Distancia como ferramenta principal para a qualificacdo
profissional podendo, sempre que possivel, promover atividades presenciais.
Visando atender melhor os interesses dos profissionais que estdo atuando nas
unidades de Satlide da Familia e também, as necessidades do projeto, solicitamos sua
colaboracéo, respondendo as informagdes abaixo e em anexo.
Estes dados poderéo ser utilizados em pesquisas académicas, desde que haja
consentimento mediante a assinatura de termo especifico e aprovacao em Comité de
Etica em Pesquisa. Desejamos que esse projeto auxilie sua pratica e contribua para a
sua formacgéao profissional continuada.

Equipe do Projeto Telessaude

I-INFORMACAO ADMINISTRATIVA
1.1 Data do preenchimento do questionario:| | |/ | |/ | | | |
1.2 Unidade da Federagédo (UF)D:l

1.3 Municipio

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
1.3.1 CddigolBGEdomunicipio‘ ‘ | ‘ ‘ | | ‘

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

1.5 Em que tipo de Unidade de salude vocé trabalha?

[ ]Unidade Saude da Familia

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

[ ] Unidade Mista: Saude da Familia localizada em Hospital

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

[ N&o sei/ N&o se aplica

1.6 Localizagao : []Zona Rural [ ]Zona Urbana [ ]| Ambas

Numero Identificador (ndo preencher)

I 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 € a cor da sua pele?

[ ] Negra []Branca [ ]Amarela [ ]Parda [ ]indigena

24 DatadeNascimento| | |/ | |/ | | | |

25 Telefore 1| | [ [ [ | [ | | | |

Tetefone 2] [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]
2.6 E-mail;

2.7 Melhor forma de contato pessoal: (livre)

[II-FORMAGAO

3.1 Profissdo (marque apenas a que exerce no momento) [ yedico(a)

[] Enfermeiro(a)

3.2 Conselho profissional:‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘

3.3N“doregistronoconselho:‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘

3.4Institui;éodeFormagéo‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘

[ Instituicdo Publica [ ] InstituicBo Privada
3.5 Ano de conclusdo da graduagdo-curso superior: I:l:l:lj
3.6 Especializacdo(des)/ pos-graduacéo(des):

[ 1 N&o (pule para 4.1)
[]1Sim

] Em andamento, ainda ndo concluida

I 2/ 24 2745287500 I
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I |

3.7 Qual(ais)? Quando concluiu (ou ano previsto para concluséo)?

Curso de Especializacdo.Qual(is)? Ano de concluséo

GO P[] RN
IR EEEE LT 1]

Mestrado.Qual area?

HNEEEEEEEEEEEEEEEE LT 1]

Doutorado.Qual area?

HNEEEEEEEEEEEEEEEE LT 1]

Residéncia Médica. Qual(ais)?

[ I Medicina de Familia e Comunidade/ Geral Comunitaria I:I:I:I:‘

[] Ginecologia e Obstetricia I:l:l:l:‘
[ Geriatria I:D:l:‘
[ ]Medicina Interna |:|:|:|:|
[ Pediatria D:I:‘j

[] Qutras. Quais?

|
JEEEEREEEREEEREREEN EEEN

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

GO LT HEEE
SEIEEEEEEEEEEEEEEEE (1T 1]

Residéncia em outra area da saude?

e [T [T I Il I I I ITITII1] LT

Residéncia Multiprofissional?

Quar [T T T I I I I I I T I I T I LLTT]
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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:;

(mmiaaaa)| [ [/ [ | | |
4.2 Na atual fungéo profissional no atual municipio (mm!aaaa}‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
4.3 Na atual funcéo profissional na atual unidade (mm!aaaa}‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

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

4.5 Vocé é o coordenador da sua unidade? [INg&o []Sim

4.6 Qual o grau de satisfacdo com o apoio prestado a vocé pelo coordenador deste servico de
salude? (Se vocé for o coordenador da unidade, responda em relacdo ao apoio pelo
coordenador da Saude da Familia municipal.)

o © e @6 O

4.7 Qual seu grau de sahsfan;ac:- com o relamonamento entre os membros da sua equipe de
saude?

S B B -

4.8 Qual seu grau de satisfagdo com o relacionamento entre a comunidade e seu servigo de
saude?

1A [IB LIc (1D [JE
4.9 Qual o grau de satisfacdo com seu trabalho na sua unidade de Saude da Familia?
LA (1B Lic LIE

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

202

I 4 / 24 4711287505 |
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EEEEN

4.11 Qual o grau de satisfacdo com o sistema de servigos de saude do seu municipio?
LA (1B fe (1D LJE

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&o [Isim [ IN&o sei

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

[IN&d&o []Sim [ ]N&o sei

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

[JN&o [JSim []Nao sei

4.15 Qual seu grau de satisfacdo com o seu saldrio na Estratégia Saude da Familia?
LA (1B fe (1D LJE

4.16 Que tipo de vinculo empregaticio vocé possui neste servico?
[ ] Estatutario
LICLT
[l Cooperativa
[ ] Contrato temporario. Previsfo de concluséo do contrato | ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Ooutos.qua [T [ [ [ [ [ [ [ [[[[[ [T ]][]T]

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

SEEE

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

[IN&o [Isim [IN&o sei

| 5/ 24 5235287507 I
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| 2 0 |

4.19 Favor estimar sua carga horaria semanal na Estratégia Saude da Familia/PSF:

Dj Horas/Semana

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

I:I:‘ Locais

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

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

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

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

Dj % das consultas sdo agendadas

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

[] Muitas consultas agendadas para poucas espontaneas

[ ] Poucas consultas agendadas e muito espontaneas

[ ] Relag@o adequada entre consultas agendadas e espontaneas
[ ] Néo sei

I 6 / 24 6151287505 I
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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 6 68 6
L1A 1B LIc (1D LJE

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 / Periodicos impressos

[] Livros

[] Palestras, cursos ou congressos presenciais

[ ] Publicagbes do Ministério da Saude (Ex: cadernos de atencdo basica)

[ ] Discuss8es de caso com colegas

[] Grupos de Estudo com colegas

[] Impressos de laboratorios farmacéuticos ou informagdes de representantes

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

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

[ ] Diariamente

[1De 2 a 6 dias por semana

[ 1 Uma vez por semana

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

[INunca, ndo tenho acesso

[ N&o seil N&o lembro
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5.4 \Vocé usa e-mail? []N3o (pular para questéo 5.6) []sim
5.5 Com que frequiéncia vocé acessa sua caixa de e-mails (em qualquer local)?
[ ] Diariamente
[ 1De 2 a 6 dias por semana
[ 1Uma vez por semana
[1Menos de uma vez por semana e mais de 1 vez por més
[ 1Menos de uma vez por més

[ ]Néo sei/ Ndo lembro
5.6 Que programas e aplicativos vocé sabe usar?

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

[] Planilhas (ex. Excel, Br Office)

[ Programas para apresentacdes 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 instantaneas de mensagens (ex. MSN) ou chats
[] Nenhum

5.7 Vocé sabe manusear maquina de fotografia digital? [ 1N&o  []Sim
5.8 Sua Unidade tem computador com o SIAB instalado? [ IN&o []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?

[IN&o []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 (BYS-Saude Publica) para procurar alguma
informacéo de saude?

[IN&o [1Sim [ Nao lembro

I 8 / 24 0066287504 I
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5.11 Vocé tem telefone celular? [IN&o [ ]Sim

5.12 Vocé costuma ler mensagens de texto enviadas para o seu telefone celular?

[ ]N&o

[1sSim

[ N&o recebo mensagens
[ Néo sei/ N&o 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/atualiza¢do para Estratégia Saude da Familia:

©w @ N 6w =

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?

[ 1N&o, isso nunca aconteceu (pular para questéo 6.5)
[]Sim

[ 1N&o lembro de ter acontecido (pular para questéo 6.5)

9/ 24 9025287508 I
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6.4 Em média, com que freqliéncia essas situacdes (vide questdo acima) acontecem?
Preencha apenas uma op¢éo. (Registrar zero quando néo aconteceu ou nao lembra)

Nol:l:l:‘ vezes no més OU N°|:|:| vezes na semana QU NO I:l:‘ 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/atualizacédo?

AEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN
2L LI P[]
SN EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
ST P[]
s PPl
ST I T[] ]][]
AEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
sl LI I IIT]]]
SN EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
ol P PP

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

| 10 4 24 2482287508 I
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temas nos quais os ACS necessitam capacitac

do, quais sdo os

6.7 Em sua opini

temas nos quais Técnicos de Enfermagem/Auxiliares de

Enfermagem necessitam capacitacdo?

ido, quais sdo os

6.8 Em sua opini

s [Tf]]]

.
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=
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no manejo clinico-profissional:
[ Abuso de alcool e outras drogas
[ ] AIDS/SIDA
[ ] Amenorréia
[ 1 Amigdalite
[ ] Anemia
[] Artralgia
[ ] Asma
[] Cardiopatias isquémicas
U] céries e gengivites
[ ] Causas prevalentes de cegueira
[] Cefaléias
[] CP (citopatolégico) de colo de titero
] Deficiéncias nutricionais/ Desnutricdo
[ ] Deméncias
[] Depresséo e outros transtornos de humor
U] Dermatite de contato
[] Desidratacéo

[ ] Desmame precoce

[ ] Diabetes melito

[ ] Disturbios do estémago e duodeno
L] Disturbios do metabolismo lipidico
[] Doencas cerebrovasculares

[ ] Doengas da genitalia feminina

[[] Doenca inflamatéria dos orgéos
pélvicos femininos

L] Doencas sexualmente transmissiveis

L] Doengas de tiredide

[] Dor lombar

[ ] Dores abdominais
(] Enfisema e DPOC
[] Epilepsias

[ ] Febre

[ Gastroenterite/ Diarréia (e complicagtes)

|_ 12 /

7.1 Entre a relacéo de problemas de saude abaixo citados quais sdo suas necessidades de
educacdo continuada quanto ao diagnéstico e manejo, ou que despertam maior dificuldade

[ ] Hanseniase

[] Hipertenséo Arterial Sistémica

[] Imunizacdes

[] Infecgdes agudas das vias areas superiores
[ ] Infeccdes de pele e tecido subcuténeo
] InfecgBes no rim e trato urinario

L] Insuficiéncia cardiaca

[] Menopausa e sintomas do climatério
U Neoplasia maligna do utero

[] Orientag#o sobre anticoncepgéo

[] Obesidade

] Orienta¢&o alimentar e nutricional

[ ] Otite média aguda

[] Parasitoses

[] Pediculose

[] Pneumonias bacterianas
[ ] Pré-natal

[] Psicoses
[] Puericultura
[] Sinusite aguda e cronica

[ ] Tabagismo
] Transtorno de ansiedade

[ ] Tuberculose

[] Ulceras gastrointestinais

[] Violéncia

ouro:[ [ [ [ [ [ [T T T T[T[T]]

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".
Observacédo: A opcdo "Néao se aplica" deve ser marcada quando julgar que nenhuma das
acdes citadas no item s&o atribuicbes de sua atividade profissional.

CANCER DE MAMA

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

Seguimento de protocolo de

rastreamento (pacientes com 5[] 4[] 3] 2] 1] 9]
indicagé&o, quando iniciar,

periodicidade, quando encerrar)

Anamnese e identificacéo de fatores

risco 5] 4] 3[] 2] 100 9]
Habilidades de comunicagé&o

(abordagem de diagnasticos com

prognostico incerto ou ruim; 501 4 3] 2[] 14 9]
estigmas e medos)

Educacéo em salde (rastreamento do

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

Exame fisico 5] 4] 3] 2 1] g[]
Exames complementares: indicagéo

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

ecografia mamaria
Exames complementares:

interpretacéo de laudos de MMG e da 501 4[] 3] 2[] 1] 9]
ecografia e sistema BIRADS
Investigacdo do nédulo mamario 5[] 4[] 3] 2[] 1] 5[]

Acompanhamento (quando encaminhar

a outros profissionais da sua unidade ou

a servicos especializados; anticoncepcéo 5[] 4[] 3[] 2[] 1 9]
e reposigdo hormonal e cancer de

mama)

Grupos e salde da mulher 5[] 4[] 3] 2] 1] o]

Acompanhamento paliativo

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

avancada).

Estrategia de vigildncia 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)

Cancer de Mama- avaliacdo geral 5[] 4[] 3] 2] 1 e

I 13 / 24 2850287503 I
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CANCER DE COLO DO UTERO

) . Com Pravavel-
"Sinto-me capacitado neste assunto" certeza, mente,
sim sim

Pacial-
mente

Provavel-
mente,
nao

Com

certeza,

nao

Nio se
aplica®

Seguimento de protocolo de

rastreamento (pacientes com 5[] 4]
indica¢&o, quando iniciar,

periodicidade, quando encerrar)

3]

2[1]

1]

5[]

Anamnese e identificacéo de
; 5 4
fatores risco N [

3]

2]

sl

Habilidades de comunicacgéo (ex:

abordagem do uso de camisinha e

atividade sexual, do parceiro de 5[] 4[]
mulheres com HPV, de diagnosticos

com prognostico incerto ou ruim)

3]

2[]

[]

Educacéo em saude(rastreamento do
cancer de colo, praticas sexuais 5[] 4]
seguras, anticoncepgao)

3]

2[1]

1]

5[]

Exame fisico ginecologico 5[] 4[]

3]

2]

10

5[]

Coleta do citopatologico (tecnica de

coleta, identificagdo de infecgdes e 5[] 4]
outras situacdes que prejudicam o

exame)

3]

2]

]

Interpretacéo do laudo do
. S = 5] 4
citopatologico

3]

21

9]

Acompanhamento (citopatologico

com ASC-US ou NIC 1,

indicag&o de colposcopia, quando 5[] 4[]
encaminhar a outro profissional da

sua unidade ou a servigos

especializados)

3l

2[]

Grupos e salde da mulher 501 4[]

3]

2[]

Acompanhamento paliativo

(Tratamento da dor, abordagem 5] 40
familiar no paciente com doenca

avancada).

2[]

g

8]

Estratégias de vigilancia da saude da

mulher (estratégias de busca ativa de 5[] 4]
faltosas ou pacientes com citopatologico

alterado, lista de pacientes)

2[]

14

9]

Céncer de colo de Gtero- avaliagéo geral 5] 4]
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PRE-NATAL
. . Com Provavel- Pacial- Provavel- Com N3o se
"Sinto-me capacitado neste assunto" certeza, mente, mente mente, certeza,  aplica*
sim sim nao nao

Avaliac&o pré-concepcional
(praticas preventivas no 501 4[] 3] 2] 1] 9]

planejamento da gestacéo)

Seguimento de protocolo de

pre-natal (periodicidade de

consultas e de exames; quando 5[] 4[] 3] 2[] 1] 9]
fazer suplementacdes e vacinas,

identificacdo do pré-natal de

risco)

Anamnese (datac&o da

gestacéo, identificacéo de 5[] 4] 3] 2] 1] 9]
fatores de risco da historia

passada e atuais)

Habilidades de comunicagé&o

(abordagem psico-social do casal

e da familia, inclus&o do pai no

acompanhamento pré-natal, 5] 4[] 3] 2] 1] 9]
abordagem das expectativas e

ansiedades, reconhecimento de

conflitos e depresséo na gestagéo,

situacgdes de violéncia)

Educagéo em salde

(alimentacéo saudavel, sinais de

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

prevencéo de DSTs, aleitamento

materno, anticoncepc¢éo)

Exame Fisico (rotina, identificag&o 5 4 3 5 ] o
de trabalho de parto) L [ 0 L] Il ]

Solicitagdo e interpretacéo de

exames de rotina 5[] 4[] 3[] 2[] 1] 9l ]

Indicacéo e interpretacéo da

ecografia obstétrica 5[] 4[] 3] 2[] 1] 9]

Situagdes clinicas freqientes:
rastreamento e tratamento da 5] 4] 3] 2] 1] 9]
bacteriuria e da infeccéo urinaria

I 15 / 24 3563287503 I
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PRE-NATAL
e . " Com Provavel- Pacial- Provavel- Com N&o se
Sinto-me capamtado neste assunto certeza, mente, menie mente, certeza, aplica®
sim sim nao nao
Situacgdes clinicas frequentes:
rastreamento, suplementacéo de 50 4[] 3] 2] 1 9]
ferro e tratamento da anemia no
pré-natal

Identificag&o de urgéncias e

emergéncias no pré-natal

. . - . R

(sangramento uterino, auséncia de 5[] 4[] 3] 2[] 1] 9]
batimentos cardio-fetais, auséncia

de movimentacéao fetal, outros)

Rastreamento de diabete = 4 3 2 ] g
gestacional ) u [ N o J
Prevencéo da transmisséo vertical
de Sffilis 5 +0 30 20 e
Prevencéo da transmissé&o vertical
HIV 5[] 4[] 3] 2] 10 o9
Prevencéo da transmissé&o vertical £ 4 3 2 ] a
Hepatite B - u [ N o J
Diagnostico de doenca F 4 3 2 ] q
hipertensiva na gestagéo ) [ [ N o d
Rastreamento de -
5 4 3 2 1 9
Incompatibilidade RH [ [ N o N
Citopatologico no pré-natal 5[] 4[] al] 2] 1] 9]
Vacinas no pré-natal 5 4[] 3] 2] 1] 9]
Uso de sintomaticos e outras 5 4 3 2 ] q
medicacdes na gestacéo ) u L L U =
Grupos no pré-natal 5 4[] 3[] 2[] 1] 9]
Quando encaminhar a outro
profissional da sua unidade ou ao 5[] 4[] a[] 2] 1] 9]
servigo especializado de pré-natal
de risco
Puerpério e anticoncepcéo 5] 4] ad 2] 1 9]
Pré-natal - avaliagio geral 5[] 4[] 3] 2[] 14 9]
Observagdes -

I 16/ z4 1145287503 I
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PUERICULTURA

e . " Com Provavel- Pacial- Provavel- Com Nio se

Sinto-me capacitado neste assunto”  certeza, mente, mente mente, certeza, apjicar
sim sim nio néo

Anamnese com o cuidador 5[] 40 3[] 2[] 10 9]

Habilidades de comunicac&o

(abordagem de expectativas dos

cuidadores, conflitos familiares e 5[] 4] 3] 2[] 1 9]
situacdes de risco socio-econdmico,

situacdes de violéncia/ abusos)

Educacéo em saude (prevencéo de

acidentes/ leses néo-intencionais, 501 4[] al] 20 1] o]
praticas alimentares saudaveis,

cuidados domiciliares e sinais de alerta)

Exame fisico 5] 4[] 3] 2 0 e
Uso de curvas de crescimento 5[] 4] 3] 2[] 1] 9[]
Exames complementares 5[] 4] 3] 2] 1] a[]
Problemas comuns (infec¢des e infestacdes,

dermatites, retirada de fraldas, dificuldades 5[] 4] 3] 2 1 a[]

alimentares, constipacéo, ganho de peso
insuficiente, etc)

Acompanhamento (uso de protocolo de

acompanhamento da crianca saudavel, 5[] 4] 3[] 2] 107 o]
programacéo de consultas de rotina,

quando encaminhar a outro profissional
da unidade ou a servigo especializado)

Imunizacées 5[] 4[] 3] 2[] O e

Suplementacéo vitaminica e de ferro 5[] 4[] 3] 2[] 10 9]

Alimentacéo (aleitamento materno e

intercorréncias como mastite, fissura

mamilar, dificuldades com a pega), 5[] 4] 3[] 2[] 1 9]
introdugéo de alimentagéo

complementar

Estratégia de vigilancia da sande da

crianga (estratégias de busca ativa de

faltosos, criangas com vacinas em 51 40 ad 2[] gn e[
atraso, criangas em risco nutricional,

criangas em risco e programas

governamentais, lista de pacientes,

contato com conselho tutelar)

Puericultura - avaliacdo geral 5[] 4[] al] 2[] 1] 9]

I 17 / 24 9455287505
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PREVENGAO DE DOENGA CARDIOVASCULAR

Com Provavel- Pacial- Provavel- Com

. . N
"Sinto-me capacitado neste assunto" certeza, mente, mente mente, certeza, 'a;flic;::“e
sim sim nao n&o
Anamnese e reconhecimento/estratificacdo 5] 4[] al 2 1] 9]

de risco

Habilidades de comunicacdo (abordagem

de expectativas e abjetivos do paciente, -

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

para-efeitos farmacolagicos)

[

Educacao em sadde - orientacao de
atividade fisica 5 4[] 3] 2] 1]

[

Educacao em salde - orientacao da
alimentacao 5 4[] 3] 2] 1]
Educacao em saude - abordagem breve -

do tabagismo 4[] 30 2[] gn

[

O

Educacio em salde - fratamento

farmacoldaico o 4 D 3 D 2 D 1 |:|

[

Exame fisico 5 4[] al] 2] 1 9]

Indicacao de exames complementares de 5 9
rotina - 40 3L 2[] g o[
Reconhecimento de complicacdes do e a
diabetes melito e da hipertensio - 40 30 2] 14 e
Manejo farmacolagico - Hipertenséo 3 4 3 2 1 g
Arterial Sistémica } L] u L] [ o]
Manejo farmacologico - Diabetes Melito 5 4 3 2 1 g
(inclui insulina) D D D D D
Manejo farmacolagico - Tabagismo 5 4[] al] 2] 1] 9]
Manejo farmacologico - Dislipidemia 5 4] al] 2] 1] 9]
Manejo farmacologico - Obesidade 5 4] a[] 2[] 1] o]
Acompanhamento (rotinas, quando

encaminhar a outro colega de sua unidade 5 4[] al] 2] 1] 9]

ou a servico especializado)

Doenca cardiovascular e paciente idoso

(adequacio de medicag8es, interagdes e 5 4[] 3] 2] 1]
para-efeitos; risco-beneficio de

interveng es/ rastreamento)

[

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

Vigiléncia em saude do paciente em risco

cardiovascular (cadastro e seguimento de 5[] 4] a[] 2] 10
hipertensos, diabéticos e pacientes com

evenios cardiovasculares prévios)

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

[{=]

w
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SAUDE MENTAL ETILISMO E DROGADIGAO
Com Provavel- Pacial- Provavel- Com  pNa
"Sinto-me capacitado neste assunto” certeza,  mente, mente  mente,  certeza. qa”ii’?
sim sim nio nio plice
Aconselhamento preventivo de 5 4[] 3 2] 1] 9]
adolescentes
Anamnese: identificacéo 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[] ad 2[] 1] 9]
conflitos familiares, violéncia doméstica,
risco de suicidio)
Educacéo em saude (diminuicdo de
danos, alcoolismo/ drogadi¢éo e 5[] 4] a[] 2] 1] a[]
transito, sindrome de abstinéncia,
fissura, overdose/intoxicacao)
Exame Fisico 5[] 4] 30 2] 1] o]
Exames complementares (indicacéo e
interpretac&o) 5] 4] 3 2] 10 9]
Tr_a_tamenm farmacologico do 5 4[] al] 2] 1] al]
etilismo
Tratamento farmacologico da E 4 3 5 1 9
drogadicdo [ u [ [ u
Acompanhamento (pré-contemplacéo,
motivagéo, tratamento, identificagéo de
transtornos do humor e de ansiedade
comarbidos, identificacio de complicacbes, 5[] 4[] 2 2] 1 o]
quando encaminhar a outro profissional de
sua unidade ou a servigo especializado;
quando indicar internacéo).
Grupos 5] 4[] 3 2] 1 a[]
Abordagem familiar e violéncia
doméstica 5[] 4[] 3[] 2] g e
Abordagem comunitaria e intersetorial
(ALA_, assisténcia social, instituictes
religiosas, associagdes e outros 5[] 4[] 30 2[] gn el
recursos).
Obsernvacdes - oo
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ALIMENTAGAO E NUTRICAO

na: : " Com Provavel- Pacial- Provavel- Com Nao se
Sinto-me capacitado neste assunto certeza, mente, mente mente, certeza, aplica®
sim sim nao nao
Anamnese: avaliacéo alimentar, 5[] 47 3] 2] 1] 9]

padrées familiares

Anamnese: identificacdo de comorbidades

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

alimentar, transtornos alimentares

Habilidades de comunicagéo (ex:
abordagem de riscos, crengas e 5[] 4] al] 2] 1] 9]
objetivos do paciente)

Educag&o em saulde (reeducacéo
alimentar, motivagéo, indicac&o e uso 501 4[] 3] 2] 1] o]
racional de suplementos/ vitaminas)

Exame fisico (medidas antropomeétricas,

perimetro da cintura, estratifica¢éo de 5[] 4[] 3] 2[] 1] o]
risco)

g):r?;g%sr;grgépclﬁmentares (indicag&o 5 4] [ 27 1 o[
ggegsai?aedngo farmacologico da : 40 3] 20 0 9]
Tratamento da desnutricdo em criancas 5[] 4[] 3] 2[] 1] o]
Tratamento da desnutricdo em adultos 5 4[] 3] 2] 1] o[ ]

Acompanhamento (mudancas

comportamentais: pré-contemplacéo,

motivacéo, agdo; monitoramento de 5[] 4] 2] 2] 1] 9]
transtornos comarbidos, identificacéo de

complicagdes, quando encaminhar a

outro profissional da sua unidade ou a

servicos especializados)

Alimentagdo/ Nutrigdo na crianca 5 4[] 3] 2] 1 a[]
Alimentac&o/ Nutricéo na gestante e nutriz £ 4[] 3] 2[] 107 9]
Alimentag&o/ Nutric&o e risco
cardiovascular 50 +0 20 2[] 101 o]
Grupos e alimentacdo/ nutrigéo 5 4[] 3[] 2[] 1] o]
Abordagem familiar e reeducacéo = 4 9 2 1 9
alimentar - O 3] 1 [ L]
Alimentag&o e Nutrigdo - avaliac&o F 4 3 2 1 g
pme : O 0 O 10O o0
ObserVagdeS -

I 20/ 24 6066287500 I
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INFECCOES RESPIRATORIAS AGUDAS
neai : " Com Provavel- Pacial- Provavel- Com  N&ose
Sinto-me capacitado neste assunto certeza, mente, mente mente, certeza, aplica”
sim sim nio nio

Anamnese 5[] 4[] 3[] 2[] 1] 9]
Habilidades de comunicacéo (abordagem

de crencas, do desejo de uso de

antibidticos quando desnecessarios, 5[] a[] 3] 2[] 1] a[]
auto-cuidado e uso dos servicos de saude)

Educacéo em salde (Orientagdes de

auto-cuidado domiciliar, sintométicos e sinais

de alerta, abordagem oportunistica do - 4[] 3] 2[] 1 9l]
tabagismo, da asma, do DPOC, cuidados de

higiene manual e contactantes de lactentes)

Exame fisico 5[] 4[] 3] 2] 1] 9]
Exames complementares laboratoriais e 5 4 a 5 1 9
de imagem [ [ [ [ [
Diagnostico diferencial c 4[] 3] 2] 1] 9]
Sintomatico respiratorio e Tuberculose -

) R 5 4 3 2 1 9

(quando investigar) D N . - a
Tratamento farmacolégico sintomatico = 4 9 2 1 9

e espera permitida 0] [ - [ [ 0
Tratamento farmacologico e indicacéo 5 4 3 2 1 9
de antibiético gu L] ) L] L] u
Tratamento farmacologico e escolha = 4 7 2 1 9
do antibi6tico adequado gu L] - L] L] u
Acompanhamento (quando encaminhar a

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

Infeccéo Respiratéria Aguda e Asma 5[] 4[] al] 2[] 1] s[]
Infecgéio Respiratoria Aguda e DPOC 5[] 4] 3] 2[] 1] 9]
Infecgéo Respiratdria Aguda e fluxos

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

Infeccdes Respiratorias Agudas - - 4 9 9 1 a
avaliagéo geral sl N [ . . ol
Observacoes

21 / 24




132

| 2 |

7.3 Para desenvolver de forma adequada o trabalho na ESF, algumas ferramentas sdo
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- FProvavel- Com
"Sinto-me capacitado neste assunto™ certeza, mente, mente mente, certeza,
sim sim n&o nao
Entrevista Familiar 5[] 40 3] 2[] 10
Consulta individlulal com 5[] 4[] 3[] 2[] 1]
abordagem familiar
Genograma / "Familiograma" 5[] 4[] ald 2] 1]
Intervencdes terapéuticas
familiares em situacdes de APS 5[] 4[] 3[] 2[] g
ComMENtAnOS - oo oo oo
ABORDAGEM COMUNITARIA
. . Com  Provavel- Parcial- Provavel- Com
"Sinto-me capacitado neste assunto" certeza, mente, mente mente, cerieza,
sim sim nao n&o
Diagnostico de saude da
comunidade/ indicadores de saude 50 4[] 3] 2[] 1]
Diagnostico de demanda da unidade 5[] 4[] 3] 2] 10
Defini¢do de prioridades 5[] 4[] 3] 2] 1]
Planejamento de interven¢des 5[] 4[] 3] 2] 10
comunitarias
Execucdo das acdes 5[] 4[] 3] 2] 1]
comunitarias
Avaliagdo da implementacéo e 5[] 4[] 3] 2] 1]
do impacto das intervencdes
Vigilancia em Saude 501 4[] 3] 2] 1]
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TRABALHO MULTIDISCIPLINAR D]jj]
*Utilizar "Néo se aplica” quando n&o ha o profissional que a linha indica (Exemplo: "com enfermeiros” se
preenchido por enfermeiro quando ndo ha outros enfermeiros na unidade ou "com técnicos de higiene
dental" quando néo ha equipe de salde bucal na unidade. Quando ha mais de uma equipe na mesma
unidade as respostas podem ser marcadas para colegas da mesma profisséo).
Com Provavel- Facial- Provavel- Com MNio se
"Sinto-me capacitado neste assunto" certeza, mente, mente mente,  certeza, aplica*
sim sim néo néo
Com médicos (as) 5 4[] 3] 2] 10 o]
Com enfermeiros (as) 5 4] 3] 2] 1] g ]
Com técnicos e auxiliares de 5 4[] 3] 2] 1] 9]
enfermagem
Com cirurgides-dentistas 5 4] 3] 2] 14 9]
Com técnicos de higiene dental 5 4] 3] 2] 1] 9]
Com auxiliares de consultorio
dentario 5 4[] 3] 2[] 1] o]
Com agentes comunitarios de 5 4 5 9 1 g
saude [ L] [ [ [
ObServactes  —------m oo e e
ATIVIDADES DE GRUPO
Com Provavel- Parcial- Provavel- Com
"Sinto_me Capac“ado neste assunto" certeza, mente, mente mente, certeza,
sim sim néo nao
Metodologia 5 4[] 3] 2] 1]
Planejamento 5 4[] 3] 2] 1]
Desenvolvimento 5 401 3] 2[] 1]
Avaliacéo 5 4] 3] 2] 1]
Obsernvagies  —------mmmmmm oo oo oo
VISITA DOMICILIAR
Com Provavel- Parcial- Provavel- Com
"Sinto-me capacitado neste assunto" certeza, mente, mente mente, certeza,
sim sim nao nao
Planejamento 5 4[] 3 2] 1]
Priorizacéo 5 4[] 2] 2] 1]
Consulta domiciliar 5 4] 3] 2] 1]
Desenvolvimento de programa
multidisciplinar de acompanhamento 5 4[] 3 21 1]
domiciliar
O S EIVaL OB S oo oo o e
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Muito Obrigado,

Suas respostas ajudarédo ao desenvolvimento do projeto Telessalde em seu beneficio e
da populagéde de seu municipio. Abaixo vocé pode acrescentar alguma outra sugestéo,
comentario ou duvida em relagédo ao projeto e suas necessidades de aperfeigoamento.

Atenciosamente,

Equipe do Projeto Telessalde

QOutros comentarios:




