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RESUMO

MORAIS, Renata Fernanda de A potencialidade da Tele-Educagdo em satde como
ferramenta de qualificacdo das equipes de atencdo basica. 2017. 121 f. Dissertacédo
(Mestrado em Telemedicina e Telessaude) - Laboratério de Telessaude, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

No contexto de reformulacdo da atencéo basica e da necessidade de qualificacdo dos
profissionais das equipes de saude da familia através de acgdes efetivas de Educacdo
Permanente em Saude, surgem incentivos aos projetos de Telessaude, especialmente para a
Atencdo Baésica, colocando o Telessalde como importante ferramenta para educagdo
permanente frente aos desafios de descentralizacdo da salude num pais com dimensdes
continentais como o Brasil. O Telessalde assegura a construgdo do conhecimento em
ambientes virtuais, de modo a contribuir para a organizacdo dos servi¢os e uma formacao
coerente com as necessidades de salde da populacdo. Diante disso, tragamos como objetivos
deste estudo apresentar o processo da implantacdo do Programa Telessalde Brasil Redes
(PTBR) na Atencdo Bésica no Estado do Rio de Janeiro e identificar os principais desafios e
potencialidades na educacdo permanente dos profissionais de saude das equipes de atencéo
basica. O estudo justifica-se pela necessidade de fortalecer a sustentabilidade do Programa
Telessalde como instrumento de educacdo permanente. A metodologia do estudo consistiu
em pesquisa documental, analise de dados secundarios do 1° Ciclo do Programa de Melhoria
do Acesso e Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB) e entrevistas semiestruturadas. O
processo de implantacdo iniciou-se em 2007, através do Projeto Piloto Nacional de
Telessalde, com a criacdo do Nucleo de Telessaude do Estado do Rio de Janeiro no
Laboratério de Telessaude localizado no Hospital Universitario Pedro Ernesto da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (HUPE/UERJ). As pactuacgdes entre Conselho de
Secretarios Municipais do Rio de Janeiro (COSEMS/RJ) e a Secretaria de Estado de Saude
(SES/RJ) definiu o critério de cobertura de satde da familia para a implantacdo dos pontos de
telessaide nos municipios. A conectividade foi apontada como aspecto dificultoso para a
implantacdo e os resultados da avaliacdo externa do PMAQ-AB refletiram um cenério de
desigualdades na infraestrutura no que tange equipamentos de informacgdo e comunicacao. Os
entrevistados do estudo mencionaram, em unanimidade, a webconferéncia como servi¢o mais
utilizado na implantacdo do PTBR no Estado do Rio de Janeiro, e pontuaram a necessidade de
mudangas nos processos de trabalho em funcdo da adog¢do das novas tecnologias de
informacdo. Com isso, sugerimos a necessidade de um melhor alinhamento da telessaide a
outros programas do Ministério da Saude, assim como a sensibilizacdo dos gestores
municipais para apoio as equipes de saude da familia na insercdo da tele-educacdo nos
processos de trabalho, superando barreiras de eventuais resisténcias a mudanca.

Palavras-chave: Educacdo Permanente em Salde. Estratégia Saude da Familia. Telessalde



ABSTRACT

MORAIS, Renata Fernanda de. The potential of Tele-Education in health as a tool for
qualification of primary care teams. 2017. 121 f. Dissertacdo (Mestrado em Telemedicina e
Telessaude) - Laboratorio de Telessaude, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2017.

In the context of the reformulation of basic health care and the need to qualify the
professionals of the family health teams through the effective actions of Permanent Health
Education, incentives for the projects of Telehealth, especially for basic Care, are emerging,
placing Telehealth as an important tool for Permanent Education against the challenges of
decentralization of health in a country with continental dimensions such as Brazil. Telehealth
ensures the construction of knowledge in virtual environments, in order to contribute to the
organization of services and a training coherent with the health needs of the population. In
view of this, we set out as objectives to present the Telehealth Program Brazil Networks
(PTBR) implementation process in Primary Care in the State of Rio de Janeiro and to identify
its main challenges and potentialities in the permanent education of the professionals of the
basic care teams. The study is justified by the need to strengthen the sustainability of the
Telehealth Program as a permanent education instrument. The methodology of the study
consisted of documentary research, analysis of secondary data of the 1st Cycle of the Program
of Improvement of the Access and Quality of Basic Attention and semi-structured interviews.
The implementation process began in 2007, through the National Pilot Project of Telehealth,
with the creation of the Nucleus of Telehealth of the State of Rio de Janeiro in the Laboratory
of Telehealth located at the Universitary Hospital Pedro Ernesto of Rio de Janeiro State
University.. The agreements between the Council of Municipal Secretaries of Rio de Janeiro
(COSEMS / RJ) and the State Department of Health (SES / RJ) defined the criterion of health
coverage of the family for the implementation of telehealth centers in the municipalities.
Connectivity was identified as a difficult aspect for the implementation and the results of the
external evaluation of the PMAQ-AB reflected a scenario of inequalities in infrastructure
regarding information and communication equipment. The interviewees unanimously
mentioned web conferencing as the most used service in the implementation of PTBR in the
State of Rio de Janeiro, and pointed out the need for changes in work processes due to the
adoption of new information technologies. With this, we suggest the need for a better
alignment of telehealth with other Ministry of Health programs, as well as the awareness of
municipal managers to support family health teams in the insertion of tele-education in work
processes, overcoming barriers of possibles resistences to change.

Keywords: Permanent Education in Health. Family Health Strategy. Telehealth.
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INTRODUCAO

Nos ultimos vinte anos, o Brasil tem passado por uma reestruturacdo bastante
desafiadora no ambito das politicas publicas de salude, tendo a Estratégia Sadde da Familia
(ESF) como a principal forma de expansdo, qualificacdo e consolidagdo da Atencdo Basica
por favorecer uma reorientagdo do processo de trabalho e por ampliar a resolutividade e,
consequentemente, impactar na situacéo de saude das pessoas e coletividades.

A Atencdo Basica (AB) é um conjunto de acGes de saude, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promocao, a protecdo e a recuperacdo da salde, com o objetivo de
desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de satde e autonomia das pessoas e
nos determinantes e condicionantes de saude. (BRASIL, 2012a)

A ESF é um processo dindmico que permite a implementacdo dos principios e
diretrizes da Atencdo Basica constituindo-se como primeiro e preferencial contato com a
clientela do Sistema Unico de Satde (SUS). (BRASIL, 2007, p.19)

Lopes (2013) relata que em 2012, com a expansao de 33.434 equipes, em 95,2% dos
municipios brasileiros pela ESF, fez-se necessario priorizar iniciativas com vistas a
qualificacdo deste nivel de atencdo.

Nesse sentido, o Departamento de Atencéo Basica do Ministério da Saide (DAB/MS)
tém desenvolvido varias iniciativas centradas na qualificacdo da Atencdo Basica, de modo que
permita a ampliacdo do seu acesso e melhoria da sua qualidade.

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB), instituido pela Portaria de n® 1.654 GM/MS do dia 19 de julho de 2011, foi uma
destas iniciativas, um produto de pactuacdo das trés esferas de gestdo do SUS, que
possibilitou a primeira avaliacdo nacional, regional e localmente.

O PMAQ-AB, é um componente da nova Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), cujo sucesso esta condicionado a sua capacidade de mobilizar os atores locais em
prol da mudanca das condicOes e praticas de atengéo e gestéo.

Depende fundamentalmente do fomento de espagos de dialogo/problematizacdo/gestao
entre equipes, gestores e usuérios, com poténcia para producdo de mudancas concretas na
realidade cotidiana dos servicos. (PINTO; KOERNER; SILVA, 2012).

Entre o segundo semestre do ano de 2012 e o primeiro semestre do ano de 2013, foi

realizado o 2° ciclo do PMAQ-AB, e escrevo minha trajetoria a partir desse instante em que
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assumi a funcdo de supervisora de campo nesse Programa em determinada Regido de Salde
do Estado do Rio de Janeiro.

Nessa funcgdo, tive a oportunidade de conhecer novos caminhos, locais, regides e
culturas, mas, principalmente, pude observar na pratica como esta organizada a Atencgéo
Bésica e a qualificacdo de seus profissionais de saude.

Problemas como a baixa disponibilidade de profissionais, sobretudo da categoria
médica, a distribuicdo irregular com grande concentracdo em centros urbanos e regides mais
desenvolvidas, a crescente especializacdo e sua dependéncia de tecnologias mais sofisticadas,
o predominio da formacdo hospitalar e centrada nos aspectos biol6gicos e tecnoldgicos da
assisténcia demandam ambiciosas iniciativas de transformagéo da formagéo de trabalhadores.
(CECCIM, 2004).

Lopes (2013) expressa como os desafios do PMAQ para a qualificacdo da atencdo, a
precariedade da rede fisica; a ambiéncia pouco acolhedora das Unidades Béasicas de Salde
(UBS); as inadequadas condiges de trabalho para os profissionais; a necessidade de
qualificacdo do trabalho das equipes; a instabilidade das equipes e a elevada rotatividade dos
profissionais; a insipiéncia dos processos de gestdo; a sobrecarga das equipes com ndmero
excessivo de pessoas sob sua responsabilidade; a pouca integracdo das equipes com a rede de
apoio diagnostico e terapéutico; a baixa integralidade e resolutividade das praticas e o
financiamento insuficiente e inadequado.

O Programa esta organizado em quatro fases que se complementam e que conformam
um ciclo continuo, sendo elas a adesdo e contratualizacdo; desenvolvimento; avaliacdo
externa e recontratualizagdo.

A avaliacdo externa, terceira fase do PMAQ-AB, estd organizada em trés modulos,
sendo eles: Mddulo | — Observacdo na Unidade de Salde; Mddulo Il — Entrevista com
Profissional da Equipe de Atencdo Basica e Verificacdo de Documentos na Unidade de Salude
e Modulo 111 — Entrevista na Unidade de Saide com Usuario; ambos médulos consistem no
levantamento de informacdes para analise das condi¢Oes de acesso e de qualidade da atengéo
bésica.

Para a realizagdo desta avaliacdo externa, o Ministério da Saude (MS) contou com o
apoio de Instituicdes de Ensino e Pesquisa (IEP) na organizacdo e desenvolvimento dos
trabalhos de campo, que consiste na aplicacdo de instrumentos de coleta de dados pelos
avaliadores da qualidade, através do tablet, direcionados a unidade de salde, aos profissionais

de ensino superior das equipes de salde e aos usuarios.
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O objetivo da aplicacdo do Mddulo Il foi verificar as acdes para a qualificacdo dos
profissionais da equipe de atencdo bésica, assim como obter informagdes sobre processo de
trabalho da equipe e a organizacéo do servico e do cuidado para 0s usuarios.

Nesse modulo, o profissional respondia quatro perguntas relacionadas a educagéo
permanente no processo de qualificacdo de suas agdes desenvolvidas, modulo no qual pude
perceber como supervisora de campo que a maioria dos profissionais de satde das equipes da
atencdo basica entrevistados ndo participava de acdes do Telessalde, tendo como principais
justificativas a dificuldade de acesso/conectividade, desconhecimento sobre a existéncia do
programa no municipio, dificuldade de insercéo de novas tecnologias no dia a dia do trabalho
e a falta de possibilidade de acesso no horario de trabalho.

De acordo com Cavalcanti (2006), a avaliacdo tem sido definida como instrumento
imprescindivel para o conhecimento da viabilidade de programas e projetos, para o
redirecionamento de seus objetivos, quando necessario, ou mesmo para a reformulacdo de
suas propostas e atividades.

Revela-se ainda como um importante mecanismo de gestdo, uma vez que fornece
informacGes e subsidios para tomada de decisdo dos gestores, formuladores e
implementadores de programas, pois possibilita conhecer o que esta acontecendo e atuar sobre
os fatos de forma a realizar ajustes necessarios, economizando tempo e recursos, o que eleva a
credibilidade das a¢des publicas.

E destas inquietacdes vivenciadas nessa pratica como supervisora de campo que surgiu
0 interesse pela tematica de estudo “Tele- Educacdo em Saude” com a finalidade em
identificar os principais desafios e potencialidades na educacdo permanente dos profissionais
das equipes de atencdo basica do Estado do Rio de Janeiro através do Programa Telessalde
Brasil Redes na Atencdo Basica.

Nesse contexto geral de reformulacdo da atencdo basica na estruturacdo do sistema de
salde e da necessidade de qualificacdo da ESF através de acles efetivas de Educacdo
Permanente em Saude (EPS), surgem incentivos aos projetos de Telessalude, especialmente
para a Atengdo Baésica, colocando o Telessaude como importante ferramenta para educacéo
permanente frente aos desafios de descentralizagdo e capilarizagdo da sadde num pais com
dimensdes continentais como o Brasil.

Um dos maiores desafios para a Rede da Atencdo Basica é propiciar as condi¢fes para
que ela seja resolutiva, e diante disso, a Portaria n° 2.546/GM/MS de 27 de outubro de

2011 redefiniu e ampliou o Programa Telessalde Brasil, que passou a ser
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denominado Programa Nacional Telessalde Brasil Redes, fornecendo aos profissionais e

trabalhadores das Redes de Atencdo a Saude no SUS o0s seguintes servicos:

| - Teleconsultoria: consulta registrada e realizada entre trabalhadores, profissionais
e gestores da area de salde, por meio de instrumentos de telecomunicacao
bidirecional, com o fim de esclarecer davidas sobre procedimentos clinicos, acdes
de saude e questdes relativas ao processo de trabalho (...).

Il - Telediagndstico: servico autbnomo que utiliza as tecnologias da informacéo e
comunicacdo para realizar servicos de apoio ao diagnostico através de distancias
geogréfica e temporal;

Il - Segunda Opinido Formativa: resposta sistematizada, construida com base em
revisdo bibliografica, nas melhores evidéncias cientificas e clinicas e no papel
ordenador da atencdo basica a saude, a perguntas originadas das teleconsultorias, e
selecionadas a partir de critérios de relevancia e pertinéncia em relagéo as diretrizes
do SUS; e

IV - Tele-educacdo: conferéncias, aulas e cursos, ministrados por meio da utilizagéo
das tecnologias de informacdo e comunicagdo.

Neste mesmo ano, em 28 de outubro, a Portaria n® 2.554 /GM/MS, instituiu no
Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude, o Componente de Informatizacdo
e Telessalde Brasil Redes na Atencdo Basica, integrado ao Programa Nacional Telessaude
Brasil Redes.

O Telessaude Brasil Redes na Atencdo Bésica tem como objetivo desenvolver agdes
de apoio a educacdo permanente para equipes de atencdo béasica, visando a educacdo para o
trabalho, na perspectiva da melhoria da qualidade do atendimento, da ampliacdo do escopo de
acOes ofertadas por essas equipes, da mudanca das praticas de atencdo e da organizacdo do
processo de trabalho. (BRASIL, 2011a)

Segundo Faria (2010), a Universidade do Estado do Rio de Janeiro teve um importante
papel em todo o processo de expansdo do Projeto Telessaude Brasil, uma vez que foi a
instituicdo responsavel pela implantacdo do Telessaide Nucleo Rio de Janeiro. Além de
disponibilizar o espaco fisico, contribuiu com os recursos humanos, por meio da inser¢éo de
docentes coordenadores e teleconsultores, organizados em areas profissionais e tematicas.

Tendo surgido como um dispositivo de qualificacdo das equipes de Saude da Familia
(eSF), através do processo de EPS que promove aumento da resolutividade na APS, reducdo
do nimero de encaminhamentos para a atencdo secundaria, € consequente qualificacdo da
atencdo a saude, o Programa Telessaude Brasil no Estado do Rio de Janeiro contém elementos

relevantes para analise enquanto politica publica, no &mbito do SUS.
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Desta forma, o Programa de Telessalde é o resultado de importantes integraces
ensino-servigo, desenvolvendo féruns de discussdo e cursos em educacdo profissional em
salde e atividades de EPS. (OPAS, 2009)

Salienta Cunha et al (2011) que a EPS, através da Tecnologias de Informacdo e
Comunicacédo (TICs), gera integracdo entre gestores e colaboradores, fomentando o trabalho
em rede e proporcionando reflexo positivo no atendimento e na melhoria constante a
populacdo, permitindo o aperfeicoamento de mecanismos participativos, respeitando o
conhecimento dos profissionais e ampliando os espacos de aprendizagem no proprio local de
trabalho.

Oliveira (2007) enfatiza que a EPS deve ser uma necessidade premente para 0S
profissionais, para uma postura critica, capazes de desenvolverem autoavaliacao,
autoformacao, autogestdo, promovendo, assim, 0s ajustes necessarios no sentido de trabalhar
com interdisciplinaridade, na transmissdo de saberes e do saber-fazer in locus, continuamente,
traduzindo-se na sua pratica os seus saberes.

Considerando o ponto de vista de Carneiro e Brant (2013), o Telessaude possibilita a
capacitacdo dos profissionais e gestores por meio da internet, evitando deslocamentos
desnecessarios e oferecendo apoio a tomada de decisdes.

Oliva apud Mendes (2015) menciona em seu estudo que o0s servi¢os de Telessaude sdo
estratégias na efetivacdo das redes de atencdo a salde, pois ndo ha rede sem estratégia
capilarizada de informacdo e comunicacdo nem sem aproximacao entre os profissionais que a
compdem esta rede.

Com base no baixo custo e elevada eficiéncia, a ferramenta do Telessalde em Saude
assegura a construgdo do conhecimento em ambientes virtuais, de modo a contribuir para a
organizacdo dos servicos e uma formacdo coerente com as necessidades de salude da
populacéo.

Campos et al (2006) corrobora com a assertiva enfatizando que o Telessaude emprega
modernas tecnologias de informatica e telecomunicacdo com vistas a criacdo de ferramentas
que possam ser usadas como recurso estratégico para otimizagdo do SUS.

Entretanto, por ser uma pratica recente na rede de salde, o Telessalude apresenta
muitas mudancas e reflexdes que se fazem necessarias, tais como, a necessidade da
informatizacéo nos servicos de saude e a instituicdo de uma mudanca cultural no cotidiano do
trabalho dos profissionais das equipes de atencdo basica.

Ainda Carneiro e Brant (2013) destacam que para efetividade do programa educativo,

investimentos em recursos tecnoldgicos deverdo ser priorizados, tanto no uso dos sistemas,
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quanto na elaboracéo e na utilizagdo do material didatico, de modo a oferecer experiéncias de
aprendizagem colaborativa que se traduzam como avango cognitivo para os alunos.

E Fernandes (2009) menciona que a conectividade no Brasil ainda constitui um grande
desafio para o desenvolvimento da EPS mediada pelas TICs, pois a minoria das regides do
Brasil possui internet com bom desempenho e velocidade, sendo um obstaculo percebido
pelos profissionais de salde.

Para Silva (2013 b) varios fatores associados a utilizacdo da telessalde, sejam fatores

de sucesso ou barreiras a sua difusdo, sdo descritos na literatura:

(i) pouca evidéncia do impacto da telessaude na salde da populacéo, (ii)
reorganizacdo administrativa local para adequar novos processos de trabalho,
(iii) percepcdo da utilidade, beneficios e limitacbes da telessalde, (iv) pouca
evidéncia da relacdo de custo-efetividade e sustentabilidade, (v) aceitacdo da
tecnologia, (vi) infraestrutura local, incluindo disponibilidade de
equipamentos, qualidade e custo da conexdo a internet, (vii) aspectos éticos e
legais, (viii) equipe clinica adequada, (ix) e poucos estudos em larga escala
para avaliar a adogéo da telessaude.

Tomaz e Molen (2011) afirmam que poucos profissionais das equipes de Saude da
Familia tem acesso facil a computador e a bibliotecas ou centros de estudo, e que a maioria
ndo apresenta experiéncia prévia com a educacdo a distancia (EaD) e que, apesar de ter acesso
a computador, boa parte ndo tem acesso a internet, o que pode ser uma limitacdo na educacao
permanente destes profissionais.

Pensando que o MS é responsavel pela Politica Nacional de Educagdo Permanente em
Saude (PNEPS) que inclui, dentre suas varias acles, a utilizacdo das novas TICs, visando
qualificacdo dos profissionais das equipes de atencdo basica, e o Telessalde se configura
como uma das estratégias integrantes desta Politica disparou-se as seguintes questbes de
investigacdo para nortear este estudo: Como foi 0 processo de implantacdo do Programa
Telessaude Brasil Redes no Estado do Rio de Janeiro? Quais foram os aspectos dificultosos e
facilitadores durante o processo de implantacdo do Programa Telessalde Brasil Redes na
Atencdo Bésica no Estado do Rio de Janeiro? E quais sdo os seus principais desafios e
potencialidades na educagdo permanente dos profissionais de salde das equipes de atencdo
bésica através do Programa Telessaude Brasil Redes no Estado do Rio de Janeiro?

A opcdo por esta pesquisa fundamenta-se nos resultados da avaliacdo externa do 1°

ciclo do PMAQ-AB, o que reforga a necessidade de qualificagéo dos profissionais das equipes
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de atencdo bésica, assim como pela importdncia em desenvolver estratégias para 0
enfrentamento das limitacdes no uso dos servigcos do Programa Telessade.

Com isso, diante dos desafios apontados, tracou-se como objeto deste estudo A
apresentacdo do processo de implantacdo do Programa Telessalde Brasil Redes no Estado

do Rio de Janeiro, tendo 0s seguintes objetivos:

Geral

- Apresentar o processo de implantacdo do Programa Telessalde Brasil Redes no Estado do

Rio de Janeiro.

Especificos

- Explicar os determinantes contextuais da implantacdo do Programa Telessaude Brasil Redes
na Aten¢édo Basica do Estado do Rio de Janeiro;

- Identificar os aspectos dificultosos e facilitadores durante o processo de implantagcdo do
Programa Telessaude Brasil Redes na Atencéo Basica no Estado do Rio de Janeiro;

- Compreender os principais desafios e potencialidades na educacdo permanente dos
profissionais de salde das equipes de atencdo basica através do servico da Tele-Educacédo do

Programa Telessalde Brasil Redes no Estado do Rio de Janeiro.

A justificativa do estudo considera, sobretudo, o Programa Telessalde como um
incentivo ao uso das TICs como ferramentas de apoio para a educacdo permanente dos
profissionais de salde e consequentemente como uma estratégia para o fortalecimento da
atencdo basica.

Acrescenta-se a questdo da oportunidade do estudo, a necessidade em consolidar o
Programa de forma que ndo sé fomente as atividades de EPS, como também oferte estratégias
de apoio para a gestdo fortalecendo a integracao entre os servicos de salde na atencdo basica,
ampliando a resolutividade da mesma.

E valido ressaltar que o uso de TICs é algo ligado intrinsecamente ao sucesso de
intervengdes no processo de trabalho, pois o conhecimento é ampliado para espacos que
superam os limites das salas de aula devido a acessibilidade e custo-efetividade; e o Programa

Telessaude € mais um exemplo deste avancgo tecnologico, uma nova e moderna ferramenta
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que, aliada a prética dos profissionais das equipes de atengdo basica, transforma a construcéo,
producdo e difusdo do conhecimento.

Adicionalmente, a utilizacdo dos dados do PMAQ-AB segundo o recorte territorial
levantado neste trabalho, podera ser um instrumento importante para a criacdo de politicas de
educacao permanente, além de levar em conta as caracteristicas fisicas e de infraestrutura das
unidades de satde no que tange as TICs.

Sendo assim, este estudo € relevante por proporcionar uma compreensdo dos
determinantes contextuais da implantacdo do Programa Telessalde Brasil Redes no Estado do
Rio de Janeiro, identificando seus desafios e potencialidades, de forma que proporcione 0
planejamento e tomada de decisbes pelos gestores, com a finalidade de propor acdes
direcionadas a educacdo permanente as equipes de atencdo basica.

Do ponto de vista académico, esta pesquisa justifica-se pela escassez de estudos e
pesquisas sobre a educacdo permanente dos profissionais de salde da atengdo béasica através
do Programa Telessaude, principalmente no Estado do Rio de Janeiro, possibilitando uma
reflexdo sobre o tema e 0s aspectos essenciais e contextuais relacionados as condi¢cbes de
implantacdo do Programa.

Em vista disso, espera-se que este estudo promova o dialogo entre gestores e
profissionais das equipes de aten¢do basica para inser¢do da Tele - Educacdo em Saude em
suas praticas, contribuindo significativamente para a melhoria da qualificacdo dos
profissionais, e consequentemente a qualidade do atendimento e resolubilidade na Atencéo

Basica.
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1 MARCO TEORICO

1.1 As politicas publicas como estratégias de acdes educacionais na aten¢do béasica

1.1.1 Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude

Nos ultimos anos, o sistema educacional brasileiro vem passando por algumas
transformacfes em sua metodologia de ensino, ocasionando mudancas tanto na formacéo
académica quanto profissional.

O tema educacgéo tem originado diversas pesquisas e estudos, dada a sua importancia
para a construcdo de saberes, quer seja para o exercicio de uma profissdo, quer seja para o
exercicio da cidadania.

Com as mudancas na organizacédo do trabalho, a educacdo em saude para profissionais
de saude do SUS vem sendo palco de interesse do Estado para elaboracdo de politicas
publicas, e como sua formulacéo é responsabilidade de todas as esferas de governo, cabe ao
gestor estabelecer as estratégias que possibilitem sua implementacéo.

Macedo (2009) relata que é necessario que os trabalhadores do SUS compreendam o
contexto em que estdo inseridos e a importancia da sua atuacdo para a consolidacdo e
efetividade das politicas, pois eles precisam ter o conhecimento, a habilidade e a atitude
necessarios para utilizar adequadamente os recursos disponiveis para realizar suas atividades
de forma alinhada e integrada com os propdsitos estabelecidos nas politicas publicas e,
principalmente, para refletir sobre a sua pratica, repercutindo assim, na melhoria do servigo
prestado a populacéo.

Lopes et al, (2007) narra em seu estudo que a discussdo sobre a mudanca na estratégia
de formacgdo dos profissionais de salde iniciou-se na década de 70 na América Latina
anteriormente a implantacdo da Politica de Educacdo Permanente no Brasil, em que a
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), percebendo a formacdo inadequada das
equipes de saude frente a realidade dos servicos, introduziu o debate para a construcdo de um
novo modelo pedagdgico para a mudanca das préaticas de salde.

Neste sentido, a implementacdo de acfes educacionais constitui uma estratégia

essencial para a implementacdo das politicas publicas e alcance dos objetivos e resultados
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propostos de forma que ordene a formacdo na &rea da salde, segundo o artigo 200, da
Constituicdo Federal de 1988 (CF/88).

A 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada em 1986, além de ser um marco
historico para a confirmacao do SUS, apresentou um conjunto articulado de formulac6es para
a rea de recursos humanos em saude.

Neste mesmo ano, ocorreu a | Conferéncia Nacional de Recursos Humanos (CNRH)
para a Saude cuja discussdo foi o desenvolvimento do carater pedagdgico reflexivo
viabilizado por meio de um processo continuo de ensino-aprendizagem. O documento
recomendou a atualizacdo dos profissionais por meio da educacdo continuada, visando a
introducdo de novas técnicas que garantissem a melhoria da qualidade no desempenho
profissional e que propiciassem a integracdo interprofissional e o trabalho coletivo. (BRASIL,
2006c¢).

A 92 CNS, convocada em 1992 em um contexto de crise econdmica, apresentou como
tema central a municipalizagdo e pouco se acrescentou ao debate o desenvolvimento de
recursos humanos. (BRASIL, 2006c¢).

A Il Conferéncia Nacional de Recursos Humanos em 1993 propds a criacdo de
estruturas de desenvolvimento de recursos humanos nas secretarias estaduais e municipais de
salde e a criagdo e a sistematizacdo de programas de educacdo continuada de forma
descentralizada e institucional. Esta conferéncia indicou a necessidade da regulamentacao
imediata do art. 200, inciso 1l e 1V, da CF/1988 reafirmado pelo art. 6, incisos Il e X, da Lei
Organica da Saude de 1990, sendo eles:

Il - a ordenagdo da formagao de recursos humanos na area de saude;
X - 0 incremento, em sua area de atuacao, do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico.

A decisdo de elaborar os “Principios e Diretrizes para Gestdo do Trabalho no SUS” foi
tomada pela Comissdo Intersetorial de Recursos Humanos, com base em deliberacdo da 102
Conferéncia Nacional de Saude em 1996.

Em 2000, a 112 Conferéncia Nacional de Salde propds como agenda politica-
estratégica, a organizacao sistematica de um debate articulador de gestores, trabalhadores e
formadores de recursos humanos para implementar “Os Principios e Diretrizes para a
NOB/RH-SUS” e recomenda III CNRH.

Ja em 2003, a 122 CNS reiterou aos gestores das trés esferas de governo, a imediata
adogdo da Politica Nacional para a Gestdo do Trabalho no SUS como instrumento efetivo
para a consolidacdo do SUS, e convocou a Il CNRH, com o proposito de aprofundar

diretrizes e estratégias no tocante a gestao do trabalho e da educacdo na saude no SUS.
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O Plenéario do Conselho Nacional de Salde, em sua Centésima Trigésima Sexta
Reunido Ordindria, realizada nos dias 03 e 04 de novembro de 2003, aplicam “Os Principios e
Diretrizes para a Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o SUS (NOB/RH-
SUS)” como Politica Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Saude, no &mbito do
SUS.

A Norma Operacional Basica de Recursos Humanos do Sistema Unico de Salde
(NOB/RH-SUS) trouxe o conceito de educagdo permanente, afirmando que esta se constitui
no processo de permanente aquisicdo de informacdes pelo trabalhador, de todo e qualquer
conhecimento, por meio da escolarizagdo formal ou ndo formal, de vivéncias, de experiéncias
laborais e emocionais, no ambito institucional ou fora dele. Compreende a formacéo
profissional, a qualificacdo, a requalificacdo, a especializacdo, o aperfeicoamento e a
atualizacdo, e tem o objetivo de melhorar e ampliar a capacidade laboral do trabalhador, em
funcdo de suas necessidades individuais, da equipe de trabalho e da instituicdo em que
trabalha. (BRASIL, 2006c).

No tocante a organizacdo dos servigos no SUS, convém destacar a importancia das
conferéncias nacionais de salde e as tematicas de recursos humanos, as quais tiveram suas
diretrizes evidenciadas por Lopes, et al. (2007), “as conferéncias nacionais de saude
resumiam-se a questdes discutidas em espacos privilegiados, sem comprometimento com a
indugdo de uma politica de gestdo para o setor.”

Desse modo, constata-se em documentos oficiais, que o entendimento da educacéo
permanente em saude reafirma o SUS como espaco de educacdo profissional para a realizacéo
da necessaria articulacdo entre trabalho, ensino e cidadania.

A 111 Conferéncia Nacional de Recursos Humanos representou uma inflexdo para o
campo do trabalho e do trabalhador da area da Sadude consolidando as a¢bes da Secretaria de
Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES), criada em 2003, com a missdo de
formular politicas pablicas orientadoras da gestdo, formacéo e, qualificacdo dos trabalhadores
e da regulacdo profissional na area da satde no Brasil.

Pires Alves e Paiva (2015) enfatizam que a nova secretaria teria como objetivo a
implementacdo de uma politica de valoriza¢do do trabalho e dos trabalhadores de satde do
SUS. Segundo a orientacdo adotada, esses trabalhadores deveriam ser tratados, ndo como
recursos a serem mobilizados pelos gestores, mas como protagonistas decisivos no processo
de consolidacéo da reforma do sistema de saude.

A criacdo da SGTES dentro da estrutura do Ministério da Saude é um dos

instrumentos de priorizacdo da Politica de Educacdo e do Trabalho em Saude no ambito do
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Estado brasileiro, ao dialogar diretamente com o cumprimento do disposto no art. 200 da
Constituicdo Federal. (BRASIL, 2015a)

Conforme o Decreto n°® 8.065, de 01 de agosto de 2013, que aprovou a Estrutura
Regimental do Ministério da Salude vigente, a SGTES é composta por trés Departamentos:
Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude (DEGES), Departamento de Gestdo e da
Regulacdo do Trabalho em Saude (DEGERTS) e Departamento de Planejamento e Regulacdo
da Provisdo de Profissionais de Satde (DEPREPS). (RELATORIO DE GESTAO, 2015)

O DEGES é responsavel pelas politicas relativas a formacdo, ao desenvolvimento
profissional e & Educacdo Permanente dos trabalhadores do SUS no nivel superior e no nivel
técnico-profissional, e pela coordenacdo da implantacdo da Politica Nacional de Educacdo
Permanente.

Além disso, o Departamento desenvolve suas acdes por meio da Coordenacdo Geral
de Agdes Estratégicas (CEGAES) e da Coordenacdo Geral de Ag¢des Técnicas em Educacéao
na Saude (CEGATES).

A CEGAES é responsavel pelas acGes relacionadas a formacdo e a ordenacdo da
formacdo dos profissionais de nivel superior; e a CEGATES é responsavel pelas acdes que
envolvem a formacdo e a ordenacdo da formacdo dos profissionais de nivel técnico
profissional.

Em 18 de setembro de 2003, o DEGES prop0e a adocdo da educagdo permanente
como a estratégia fundamental para a recomposicao das praticas de formacao, atencdo, gestao,
formulagdo de politicas e controle social no setor da satde, definindo o documento “Politica
de Educacdo e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a Educagdo Permanente em
Saude - Polos de Educagdo Permanente em Satide” pela Comissdo Intergestores Tripartite.
Este documento foi aprovado pelo Conselho Nacional de Saude n° 335, de 27 de novembro de
2003.

Segundo Araujo apud Lopes et al (2011), o Ministério da Saide, SGTES, toma para si
0 compromisso de mudar e ordenar da logica da formacdo dos profissionais de saude. A
mudanca inclui levar até o servi¢o e as demais instancias comprometidas com a salde, a
pratica pedagdgica a partir do cotidiano do trabalho.

Sendo assim, a qualificacdo profissional € um eixo de atuacdo DEGES/SGTES que
envolve um conjunto de acbes direcionadasa formagdo e ao desenvolvimento dos
trabalhadores do SUS envolvidos na assisténcia e na gestao, tendo como agdes e programas:
Politica Nacional de Educacdo Permanente, InovaSUS, Telessaide, Comunidade de Préticas,

Portal Saude Baseado em Evidencias e Universidade Aberta do SUS.
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Nessa perspectiva, o Ministério da Salde, através da Portaria n® 198 de 13 de fevereiro
de 2004, instituiu a PNEPS como estratégia do SUS para a formacgéo e o desenvolvimento dos
seus trabalhadores, buscando articular a integracdo entre ensino, servi¢o e comunidade, além
de assumir a regionalizacdo da gestdo do SUS como base para o desenvolvimento de
Iniciativas qualificadas ao enfrentamento das necessidades e dificuldades do sistema.

Com base na PNEPS, o DEGES compreende que a formacdo e o desenvolvimento dos
trabalhadores do SUS devem ser pautados pelas necessidades de saude da populacdo e
construidos a partir dos principios e diretrizes do SUS.

Dentro desse contexto de planejamento, acompanhamento e avaliacdo das agdes de
gestdo da educacdo, a Educacdo Permanente em Salde surge como um processo continuo de
transformacdo do trabalho qualificando a formacdo dos profissionais e consequentemente
fortalecendo o SUS.

Educacdo Permanente € o conceito pedagdgico, no setor da saude, para efetuar
relacbes organicas entre ensino e as acles e servicos, e entre docéncia e atencdo a salde,
sendo ampliado, na Reforma Sanitaria Brasileira, para as relacGes entre formacdo e gestdo
setorial, desenvolvimento institucional e controle social em satde. (BRASIL, 2009a)

Em 2007, a Portaria GM/MS n° 1.996 de 20 de agosto altera a Portaria n°® 198/2004, e
define novas diretrizes e estratégias para a implementacdo da PNEPS, adequando-a as
diretrizes operacionais e ao regulamento do Pacto pela Salde.

Esta Portaria refere que a PNEPS deve considerar as especificidades regionais, a
superacdo das desigualdades regionais, as necessidades de formacéo e desenvolvimento para
o trabalho em salde e a capacidade ja instalada de oferta institucional de aces formais de
educacdo na saude, e que a conducdo regional deve se dar por meio dos Colegiados de Gestéo
Regional, com a participacdo das Comiss@es de Integracdo Ensino-Servico (CIES).

O artigo 5° desta Portaria menciona que a CIES deve ser composta pelos gestores de
salde municipais, estaduais e do Distrito Federal e, ainda, conforme as especificidades de
cada regido, por:

| - gestores estaduais e municipais de educagédo e/ou de seus representantes;

Il - trabalhadores do SUS e/ou de suas entidades representativas;

Il - instituicdes de ensino com cursos na area da saude, por meio de seus distintos
segmentos; e

IV - movimentos sociais ligados a gestdo das politicas publicas de saude e do controle

social no SUS.
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A Educacgdo Permanente é aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se
incorporam ao cotidiano das organizacgdes e ao trabalho, pois ela baseia-se na aprendizagem
significativa e na possibilidade de transformar as praticas profissionais. Propde que 0s
processos de educacdo dos trabalhadores da salde se facam a partir da problematizacéo do
processo de trabalho, e considera que as necessidades de formacdo e desenvolvimento dos
trabalhadores sejam pautadas pelas necessidades de salde das pessoas e populagdes.
(BRASIL, 2007 b).

A EPS é uma proposta ético-politico-pedagogica que visa transformar e qualificar a
atencdo a salde, os processos formativos, as praticas de educacdo em salde, além de
incentivar a organizacdo das acdes e dos servicos numa perspectiva intersetorial. (BRASIL,
2004)

No discurso trazido por esta politica, Vila e Aranha (2009), menciona que 0 processo
educativo ocorre no proprio local de trabalho, em que este se constitui como um locus
formador do trabalhador de satde, no qual os profissionais vém aprendendo a lidar com as
novas propostas de reformulacdo da assisténcia, como pioneiros na constru¢cdo do novo
modelo assistencial, num verdadeiro processo de ensino-aprendizagem no cotidiano do
trabalho.

As diretrizes para implementacdo da Politica de Educacdo Permanente em Saude foi
instituida através da Portaria n°® 278 de 27 de fevereiro de 2014, considerando a execucao das
acOes de educacdo de forma regionalizada/territorializada, com o intuito de ampliar o acesso
as acOes de desenvolvimento e aperfeicoar a utilizacdo dos recursos. Tais acGes constituem
uma reflex@o e aprendizagem no/para o trabalho, no ambito das equipes multiprofissionais,
abrangendo cursos presenciais e a distancia, aprendizagem em servico, grupos de estudos,
oficinas, semindrios, congressos e outras. (BRASIL, 2014)

No quadro 1 sdo destacadas as principais agdes estruturantes na proposta da Educacéo

Permanente em Salde no SUS, no ambito do Ministério da Salde.

Quadro 1 - Principais programas na proposta da Educacdo Permanente em Saude

PROGRAMA DESCRIGAO DA SIGLA ANO PORTARIA
PROFAE Projeto de Profissionalizacao dos Portaria
Trabalhadores da Area da| 2002 | n°1262/GM, de 18 de
Enfermagem outubro de 1999.
PRO-SAUDE | Programa Nacional de Reorientacdo | 2005 | Portaria n° 2.101 de 3
da Formacao Profissional em Saude de novembro
PROGESUS Programa de Qualificacdo e Portaria n°. 2.261, de
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Estruturacdo da Gestdo do Trabalho | 2006 | 22 de setembro
e da Educacdo no SUS
PTBR Programa Telessaude Brasil 2007 | Portaria n° 35 de 04 de
janeiro
PROFAPS Programa de Profissionalizagdo dos Portaria n® 3.189, de 18
Trabalhadores de Nivel Médio paraa | 2009 | 4a dezembro
Saude
PET-SAUDE Programa de Educacdo pelo | 2008 | Portaria n®1.802, de 26
Trabalho para a Saude de agosto
PRO- Programa de Apoio a Formacdo de Portaria ne
RESIDENCIAS | Médicos Especialistas em Areas | 2009 | 1.001/MEC/MS, de 22
Estratégicas de outubro de 2009
UNA-SUS Universidade Aberta do SUS 2010 | Decreto n° 7.385, de 8
de dezembro
PMAQ-AB Programa Nacional de Melhoria do Portaria n® 1.654, de 19
Acesso e da Qualidade da Atencdo | 2011 | dejulho de 2011
Basica
PROVAB Programa de Valorizagdo do Portaria n°® 2.087, de 1°
Profissional da Atencdo Basica 2011 | de setembro de 2011
PTBR-REDES | Programa  Nacional  Telessalude Portaria n°® 2.546, de 27
Brasil Redes (redefine e amplia o | 2011 | de outubro de 2011
PTBR)

Fonte: A autora, 2017.

No estudo de Ceccim (2005), a EPS constitui uma estratégia fundamental as
transformaces do trabalho para que este venha a ser um lugar de atuacdo critica reflexiva,
propositiva e compromissada, tendo, portanto, a descentralizacdo e disseminacdo da
capacidade pedagdgica para dentro do trabalho.

Stroschein e Zocche (2012) relatam que a educacdo permanente parte do pressuposto
da aprendizagem significativa, em que o aprender e o ensinar devem integrar a préatica diaria
dos profissionais da salde, pois, através desta, refletem sobre as diversas realidades e 0s
modelos de atencdo em salde em que estdo inseridos, com o intuito de identificar as
situacOes-problema.

Ainda Stroschein e Zocche (2012), referem que a educagdo permanente apresenta um
cenario que envolve a metodologia da problematizagdo com énfase nas situacdes-problema
das praticas cotidianas de uma equipe com profissionais de diversas areas de atuacéo,
possibilitando reflexdes criticas e articulando solugdes estratégicas em coletivo.

Deste modo, a EPS exerce sobre os profissionais de saide uma reflexao critica sobre o

processo de trabalho, em que as situagdes vivenciadas pelas equipes no labor constituem em
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experiéncias de aprendizagem significativas que incidem na qualidade do atendimento
prestado tanto em relagdo as necessidades individuais quanto coletivas.

Diante das afirmativas dos autores e da mudanca no modelo de atencdo a salde,
acredita-se que se faz necessario substituir a metodologia da transmissdo do conhecimento
para a metodologia da problematizacdo, pois a EPS apresenta-se como uma estratégia de
gestdo na reorganizagdo do ensino em salde na atencdo basica, sendo um dispositivo de
aproximacdo entre o cotidiano do profissional e as necessidades de saude, cuja Politica sera

discutida no proximo subitem.

1.1.2 Politica Nacional de Atencdo Basica

O governo brasileiro vem implementando politicas de inclusdo social que tém
expressdes concretas nas areas sociais do Governo, especialmente nas areas de Salde e de
Educacao.

Silva (2013b) menciona uma iniciativa de reorganizacdo das praticas de saude
pautadas no Brasil como a instituicdo do Programa de Agentes Comunitérios de Salde
(PACS) em 1991, no qual introduz a logica de fortalecer a comunidade pela relacdo desse
sujeito singular com a populacdo do territério e 0 conhecimento que este apresenta sobre 0s
problemas e as necessidades de satde do lugar, se constituindo como mediador entre a equipe
e a populacdo sob sua responsabilidade.

Ainda de acordo com Silva (2013b), a experiéncia bem sucedida do PACS aporta
conhecimentos e praticas para a formulacdo do Programa Salde da Familia (PSF) pelo
Ministério da Satde em 1994,

Pavani (2012) relata que o PSF é reconhecido através da Norma Operacional Basica
(NOB) de 1996 a qual instituiu o Piso de Atencdo Basica (PAB), montante calculado com
base no nimero de habitantes dos municipios repassado diretamente do fundo nacional de
salde aos fundos municipais de satde destinados & organizacdo da rede basica de saude.

Na sequéncia da NOB 01/96, foram criadas as Normas Operacionais de Assisténcia a
Saude (NOAS) para organizar a operacionalizacdo da assisténcia a saude, instituindo o
processo de regionalizacdo da assisténcia, onde o gestor estadual ficou responsavel em

organizar seu territorio, dividindo-o em regides de saude.
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Cada regido de salde deveria oferecer acBes e servigos que atendessem as
necessidades mais frequentes da populacdo do referido territério ou regido, determinando que,
partir da NOAS 01/2001, as responsabilidades minimas dos municipios componentes de cada
regido seria ofertar a sua populacdo, o mais proximo possivel de sua residéncia 0 acesso as
acoes e servicos do nivel de atencéo basica. (PAVANI, 2012).

A Portaria GM/MS 399 de 22 de fevereiro de 2006, denominada de Pacto pela Saude
2006 é composto de trés dimensdes: Pacto de Gestdo, Pacto em Defesa do SUS e Pacto pela
Vida, e dentro das prioridades do Pacto pela Vida se estabeleceu o Fortalecimento da Atencgéo
Bésica. (BRASIL, 2006 d)

A Portaria n®. 648/GM de 28 de marco de 2006 instituiu a Politica Nacional de
Atencdo Baésica e a partir de 2007 transforma o Programa Saude da Familia em Estratégia
Saude da Familia e o referencia como eixo norteador da atencdo béasica para reorientacdo do
modelo de assisténcia a satde. (BRASIL, 2006 e)

Na area da salde, nota-se um grande esforgo para reorganizacdo da Atencdo Bésica,
tendo a expansdo da Estratégia Saude da Familia como um dispositivo estratégico de inversdo
do modelo tradicional de organizacdo do cuidado em saude, historicamente curativo e
hospitalocéntrico, para um modelo que abrange a prevencédo de doencas, o controle de agravos
e a promocdo da salde, cujas acBes sdo operadas no contexto territorial e comunitario com
atuacdo multidisciplinar e participativa.

Nos ultimos anos, a sustentabilidade dos sistemas de salde baseados nos modelos
médico-hospitalocéntricos tem demonstrado evidentes sinais de esgotamento, apontando a
necessidade de tracar estratégias para o avango na melhoria dos indicadores de salde da
populagéo. (BRASIL, 2007a)

Em 2012, além do aumento dos recursos repassados fundo a fundo desde a criacdo do
PAB, a nova PNAB, instituida atraves da Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, mudou
0 desenho do financiamento federal para a atencdo béasica, passando a combinar equidade e
qualidade.

A Portaria 978 de 16 de maio de 2012, define valores de financiamento do Piso da
Atencdo Basica varidvel para as Equipes de Saude da Familia, cujo valor do incentivo
financeiro referente as ESF na Modalidade 1 é de R$ 10.695,00 (dez mil seiscentos e noventa
e cinco reais) e a Modalidade 2 é de R$ 7.130,00 (sete mil cento e trinta reais) a cada més, por
equipe. (BRASIL, 2012b)

As modalidades das equipes de saude da familia sdo modalidade 1, que atendem aos

seguintes critérios:
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| - estiverem implantadas em municipios com indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
igual ou inferior a 0,7 e populagdo de até 50 mil habitantes nos Estados da Amazonia Legal
e até 30 mil habitantes nos demais Estados do Pais; ou

Il - estiverem implantadas em municipios que atendam a populacdo remanescente de
quilombos ou residente em assentamentos de no minimo 70 (setenta) pessoas, respeitado o
nimero maximo de equipes por municipio, publicado em portaria especifica.

Em relacdo a equidade, o PAB fixo diferencia o valor per capita por municipio,
beneficiando o municipio mais pobre, menor, com maior percentual de populacdo pobre e
extremamente pobre e com as menores densidades demograficas. Pelo viés da qualidade, o
PAB varidvel induz a mudanca de modelo por meio da ESF e cria um componente de
qualidade que avalia, valoriza e premia equipes e municipios, garantindo aumento do repasse
de recursos em funcdo da contratualizacdo de compromissos e do alcance de resultados, a
partir da referéncia de padrGes de acesso e qualidade pactuados de maneira tripartite.
(BRASIL, 2017)

Segundo o Departamento de Atencdo Bésica do Ministério da Saude (DAB/MS),
atualmente o Estado do Rio de Janeiro possui populacdo de 16.369.179 habitantes para
calculo do PAB, correspondendo a R$ 159.635.705,00 de repasses mensais, tendo 2.515
equipes de saude familia implantadas, o que traduz avancos significativos ao comparar com o
ano de 1998. (BRASIL, 2017).

Por sua vez, a PNAB aponta que a Atencdo Basica é desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populacGes de territérios bem delimitados, pelas quais assume
a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio em que
vivem essas populagdes. (BRASIL, 2012a).

Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver o0s
problemas de salde de maior frequéncia e relevancia em seu territorio, sendo o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de saude e orientada pelos principios da
universalidade, acessibilidade e coordenagdo, vinculo e continuidade, integralidade,
responsabilizacdo, humanizacdo, equidade e participagdo social. (BRASIL, 2012a).

A AB considera 0 sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade, e
insercdo sociocultural e busca a promocéo de sua saude, a prevencéo e tratamento de doencas
e a reducdo de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver
de modo saudavel.

E o primeiro contato com o sistema de saude e o local responséavel pela organizacio do

cuidado a saude dos individuos, suas familias e da populacdo ao longo do tempo e busca
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proporcionar equilibrio entre as duas metas de um sistema nacional de saude: melhorar a
salde da populacdo e proporcionar equidade na distribuicdo de recursos. (STARFIELD,
2004).

Starfield (2004) descreve que primeiro contato significa acesso e utilizagdo do servico
de saude para cada novo evento de salde ou novo episddio de um mesmo evento, e que um
servico é porta de entrada quando a populacdo e a equipe o identificam como o primeiro
recurso de saude a ser buscado quando ha uma necessidade/problema de salde. Para isso, este
servigo devera ser de facil acesso e disponivel; caso contrario, a procura sera adiada, talvez a
ponto de afetar negativamente o diagndstico e 0 manejo do problema.

Silva (2013a) refere que é um trabalho voltado para compreensdo das condicGes de
vida, da forma de organizacdo da sociedade e do processo de reproducdo social que ocorre
nos territorios, os quais revelam os determinantes de uma situacdo de salde, que inclui
condigBes socioecondmicas, culturais e ambientais e as relacionam com as condigOes de
existéncia e trabalho da populagéo.

As diretrizes da ESF buscam a ampliacdo do acesso e da utilizacdo dos servicos da AB
como porta de entrada ao sistema, ao proporem que as unidades de satde sejam proximas ao
local de moradia das pessoas, bem como a vinculagdo populacional e a responsabilidade pelo
territorio.

Campos (2007) aponta que a ESF atravessa muitos desafios, tais como a dificuldade
em consolidar-se nos grandes centros urbanos; praticas profissionais com visdo reducionista
do processo saude-doenca e baixa oferta e oportunidade para formacao especializada, assim
como déficit de oferta de processos de educacao permanente.

Giovanella e Mendonga (2009) ao discutirem os fatores facilitadores e limitantes para
consolidacdo da Estratégia Saude da Familia em grandes centros urbanos enfatizam a falta de
perfil dos profissionais para o trabalho proposto, que em sua maioria conta com profissionais
inexperientes e sem formacdo em saude publica, em medicina familiar ou em saude da
familia, limitando o alcance das acOes e a resolutividade da Atencao Basica.

A falta quantitativa e qualitativa de profissionais adequadamente preparados para lidar
com as novas atribuicGes exigidas pelo novo modelo, continua sendo um dos principais
obstaculos para consolidagdo da Estratégia Saude da Familia. (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2009).

Com a importancia que atualmente é atribuida a AB e com a expressiva expansao da
ESF, faz-se necessario acelerar os processos de mudangas na formacéo e no desenvolvimento

dos trabalhadores de satde, cumprindo assim uma das competéncias dos gestores no ambito
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do SUS. Esta é uma questdo diretamente relacionada a qualidade da AB e a sustentabilidade
da ESF e que exige o estabelecimento de parcerias solidas e duradouras com as instituicoes
formadoras. Compete aos gestores apontar e definir demandas que sejam coerentes com as
reais.

Pierantoni (2004) menciona que a expansao da ESF questiona as formas tradicionais j&
consolidadas e socialmente reconhecidas de educagdo, e reforca a exigéncia de garantir
competéncias e habilidades dos profissionais para cumprir os objetivos definidos do novo
modelo de atencdo primaria.

A ESF, apesar dos enormes avangos e conquistas nos ultimos anos, ainda enfrenta
muitos desafios para se tornar hegemonica como uma proposta capaz de mudar o sistema de
salde e fazer frente ao modelo fragmentado existente.

Um dos desafios na ESF, e talvez o mais importante, como componente estrutural,
refere-se aos recursos humanos.

Esse desafio inicia-se na gestdo da APS nos niveis centrais das trés esferas de governo
e chega a ponta do sistema como uma dificuldade patente de contratacdo pelo setor publico,
de profissionais com perfil adequado ao que se pretende e se espera da Atencdo Basica. E
decorrente do processo de formacdo dos profissionais, que, apesar dos esforgos para expansao
da ESF, persiste distante das necessidades do SUS de integracdo de conhecimentos clinicos e
de saude coletiva. (BRASIL, 2007a)

E urgente a necessidade de qualificacdo do processo de educacdo permanente dentro
da perspectiva de atendimento a demanda social. Outro foco é o da capacitacdo e educacao
permanente de gestores municipais e locais, que muitas vezes ndo contempla aspectos da
Atencdo Basica, cruciais para o cotidiano das acOes desses atores. (BRASIL, 2007b).

Com isso, 0 processo pedagdgico proposto é dindmico e continuo, ndo se esgotando
com a aquisicdo de informacdo ou habilidade, uma vez que leva em conta a construcdo do
conhecimento, da consciéncia critica-reflexiva e de compromisso pessoal e profissional,
exigindo dos trabalhadores, gestores e usuarios, condicfes para o estabelecimento de
mudancas que superem 0s nds criticos existentes, por meio de experiéncias inovadoras na
gestdo do cuidado e dos servigos de saude com o objetivo de transformar a realidade.
(FIGUEIREDO, 2012).

Essas transformacGes sO virdo a ocorrer com a responsabilizacdo de cada um pela
organizacdo e pela consecugdo de atividades de educacdo permanente que capacitem cada
membro da equipe de forma que se apropriem dos conhecimentos necessarios para exercer
suas atividades de forma resolutiva. (CECCIM, 2005).
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Pensando no desafio da valorizagdo do espaco da Atencdo Bésica e no
desenvolvimento da cultura de avaliacdo, na qual todo processo de gestdo e cuidado
desenvolvido pela equipe multiprofissional, de forma compartilhada, possa ser avaliado com o
objetivo de induzir um processo permanente e progressivo de ampliacdo do acesso e de
qualificacdo das préticas de gestdo, cuidado e participacdo na Atengdo Bésica, 0 Ministério da
Saude langcou em 2011 o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ)

que sera discutido no proximo item.

1.2 O programa de melhoria do acesso e qualidade da atencéo basica

O fortalecimento da Atencdo Basica e a expansdo vertiginosa da ESF, com
investimentos realizados nos Gltimos anos, tém conduzido a necessidade de ofertar servigos de
qualidade que possam promover a salde da populacéo, a prevencédo de doencas e reabilitacéo,
e conduzido a necessidade de implementar instrumentos de avaliacdo que possam acompanhar
e mensurar a qualidade e acesso neste nivel de atengéo.

A crescente expansdo da estratégia de satde da familia no ambito do SUS se traduz
pelo aumento da adesdo dos gestores municipais a essa proposta, na qual a Secretaria do
Estado do Rio de Janeiro (SES/RJ) tém papel fundamental no apoio técnico aos gestores
municipais através do desenvolvimento de planos de acdo visando a melhoria da qualidade
desta estratégia

A Portaria n® 1.654 de 19 de julho de 2011, criou o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade (PMAQ) para garantir o padrao de qualidade por meio de um conjunto
de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e avaliacdo do trabalho das equipes de saude.
(BRASIL, 2011c)

Entre os objetivos do programa, destacam-se a institucionalizacdo da cultura de
avaliacdo da atengdo basica no SUS, induzindo a ampliacdo do acesso e melhoria da
qualidade da atencdo béasica, com garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional,
regional e localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das acdes
governamentais direcionadas a Atengéo Béasica em Saude. (BRASIL, 2011c).

Pinto et al (2014) destacam que o PMAQ representa um processo profundo de

mudanca na légica de repasse de recursos para a Atencéo Basica, pois esta condicionado a sua
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capacidade de mobilizar os atores locais em prol da mudanca das condigdes e praticas de
atencdo, gestdo e participacgdo orientadas por diretrizes pactuadas nacionalmente.

E um dispositivo que convoca ao envolvimento e protagonismo dos diversos atores e
amplia a possibilidades de construcdo de ambientes participativos dialégicos, nos quais
gestores, trabalhadores e usuérios se mobilizam para se comprometerem com objetivos
comuns. (PINTO et al 2014).

Para Cunha et al (2013), o PMAQ foi produto de um processo de negociacdo e
pactuacdo das trés esferas de gestdo do SUS, visando estimular a ampliacdo do acesso e a
melhoria da qualidade da Atencao Basica em todo o Brasil.

Trata-se de um sistema de avaliacdo conectado ao incremento de recursos para a
Atencdo Basica, dentro de parametros negociados entre os entes federativos, cujos recursos
ndo se da apenas aquelas equipes que atingem determinada pontuacdo no sistema de
avaliacdo, mas aquelas que estdo melhor colocadas em relacdo as outras.

Pinto et al (2014) ressaltam que o:

chamado padrdo de qualidade é uma declaracdo da qualidade esperada e expressa
afirmativamente o sentido da politica produzida nos espacos tripartite de governanca do
SUS, e que as dimens@es e padrdes propostos pelo PMAQ operam como a afirmacdo de
diretrizes e de uma caminhada para a superagdo dos problemas priorizados. A qualidade
ndo é apreendida como topos ou plat6é e sim como fluxo e movimento devendo, por isso,
ser fruto da atuacdo dos atores implicados, com capacidade de mudar o cenério e, portanto,
exigir permanente adaptacdo e evolucdo da Politica.

“O PMAQ esta organizado em quatro fases que se complementam e que conformam
um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade” (BRASIL, 2011c¢).

A primeira ¢ chamada de “Adesdo e Contratualizagdo”, a segunda de
“Desenvolvimento”, a terceira de “Avaliacdo Externa” e a quarta, que na verdade representa o

comego de um novo ciclo, denomina-se “Recontratualizacio”.

1. Adesdo do municipio ao programa e contratualizagdo de compromissos firmados entre as
equipes de atengdo basica (eAB), gestores municipais e Ministério da Salde;

2. Desenvolvimento das agdes visando a qualificacdo do processo de trabalho das equipes e
da gestdo, tais como acBes pertinentes & educacdo permanente, ao apoio institucional, ao
monitoramento de indicadores e a realizacdo de processos de autoavaliacao;

3. Avaliacao externa, que busca verificar as condi¢des de acesso e qualidade e identificar os
esforgos e resultados das eAB e dos gestores na qualificagdo da AB;
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4. Recontratualizagdo, que conduz as equipes a processos de repactuacdo entre as equipes
de Atencdo Bésica e gestores com o incremento de novos padrfes e indicadores de
qualidade, estimulando o avanco sistematico do programa.

A primeira fase é a fase de adesdo ao Programa, mediante a contratualizagdo de
compromissos e indicadores a serem firmados entre as equipes de Atencdo Basica (eAB) com
0s gestores municipais, e destes com o MS num processo que envolve pactuacdo local,
regional e estadual e a participacdo do controle social. Essa contratualizacdo consiste na
assinatura de um termo de compromisso entre a equipe de atencdo basica e a gestdo municipal
e depois entre essa e 0 MS. (BRASIL, 2011c).

O carater voluntario da adesdo esta associado a ideia de que a qualificacdo do servico e
mudangas das praticas so se concretizard em “ambientes nos quais os trabalhadores e gestores
sintam-se motivados e se percebam essenciais para o seu éxito” (BRASIL, 2011c).

Cunha et al (2013) relata que a adesdo é voluntéria e desejavelmente pressupde um
processo anterior de pactuacdo entre gestor e equipes de AB, depois segue-se a adesdo formal.
Nela, primeiramente, o gestor municipal devera cadastrar o seu municipio no programa e
liberar as equipes de atengdo basica da sua cidade para realizarem sua adesdo, nesse processo,
ele devera apontar quais sdo os maiores desafios que seu municipio precisara enfrentar na
qualificacdo da sua saude.

Pinto et al (2014) reforcam que o municipio, por sua vez, ao aderir passou a receber
imediatamente 20% (vinte por cento) do Componente de Qualidade do PAB por equipe
aderida. Esse repasse segue até a realizacdo da avaliacdo externa e conclusdo da certificacdo
da equipe quando entdo esse percentual passa a depender do desempenho alcancado por cada
eAB, podendo ser de cem por cento no caso de desempenho “0timo” ou a suspensdo de
qualquer repasse do Componente no caso de desempenho insatisfatorio.

A adesdo dos gestores municipais incluiu o cadastramento das eAB, ap0s prévia
adesdo das equipes como dito acima, e a assinatura de Termo de Compromisso no qual
assumia-se 0s compromissos relacionados abaixo:

a) a aplicacdo dos recursos do Componente de Qualidade do PAB Variavel;

b) a realizacdo de acOes para a melhoria das condicdes de trabalho das eAB;

c) a estruturacdo da gestdo da AB garantindo “condi¢des de funcionamento da equipe
de gestdo responsavel pela implantacdo local do Programa” e envolvendo a mesma no apoio
institucional as eAB para realizacdo da autoavaliagdo, para a instituicdo de mecanismos de
gestdo colegiada nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e de avaliacdo e monitoramento de

indicadores, para o desenvolvimento de acOes de educacdo permanente e execugdo acgoes
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compartilhadas de superacéo dos problemas identificados e alcance dos resultados pactuados.
(BRASIL, 2011 c).

Para o ano de 2011/2012, tivemos uma situacdo excepcional em relacdo ao
cronograma logistico, administrativo e or¢camentario do primeiro ano de implantacdo do
programa, para todos os municipios, sendo realizada a avaliagdo externa seis meses apos a
adesao.

O Estado do Rio de Janeiro possui 77 (setenta e sete) municipios cadastrados no 1°
ciclo do programa em 2011 com 1075 equipes aderidas. No segundo ciclo do PMAQ-AB, o
ndmero aumentou para 90 municipios cadastrados com 1.918 equipes aderidas. (BRASIL,
2017).

O segundo ciclo, que ocorreu no periodo de novembro de 2013 a margo de 2014, ainda
ndo apresenta os microdados para consulta publica, apenas os resultados quantitativos da
certificacdo, conforme mostra a tabela 2.

J& o terceiro ciclo, houve apenas a adesdo e contratualizacdo das equipes de atengéo
bésica, até o presente momento ndo houve divulgacdo da avaliacdo externa.

De acordo com o resultado da certificacdo 1.047 (mil e quarenta e sete) equipes de
atencdo basica foram contratualizadas e avaliadas, visto que 28 ( vinte e oito) foram excluidas
por ndo possuirem profissional para responder no momento da avaliacdo externa, conforme
aponta a tabela 1.

Apbs finalizado o primeiro ciclo do programa, o Departamento de Atencdo Basica
(DAB) divulgou a metodologia de classificacdo do desempenho das equipes com o intuito de
contribuir para a analise e qualificacdo dos resultados alcangados pelas equipes e gestores
municipais, estaduais e federais, estimulando a reflexdo e o processo de pactuacao, conferindo

ainda, transparéncia ao processo de certificacdo das equipes

Tabela 1 - Resultado da certificacdo das equipes de Atencdo Bésica que aderiram ao

PMAQ/1° ciclo

CLASSIFICACAO DAS EQUIPES CADASTRADAS  Frequéncia (%)
NO PMAQ

Desempenho muito acima da média 96 8,9
Desempenho acima da média 443 41,2
Desempenho mediano ou um pouco abaixo da média 506 47,1
Insatisfatoria 2 0,2
Excluida 28 2,6
TOTAL 1075 100,0

Fonte: Extraido da Nota Técnica DAB/MS, 2016.
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Tabela 2 - Resultado da certificagdo das equipes de Atencdo Baésica que aderiram ao

PMAQ/2° ciclo

CLASSIFICACAO DAS EQUIPES CADASTRADAS  Frequéncia (%)
NO PMAQ

Desempenho muito acima da média 206 10,7
Desempenho acima da média 434 22,6
Desempenho mediano ou um pouco abaixo da média 1229 64,1
Insatisfatoria 13 0,7
Desclassificada 36 1,9
TOTAL 1918 100,0

Fonte: Extraido da Nota Técnica DAB/MS, 2016.

A segunda fase consiste na etapa de desenvolvimento do conjunto de agdes que serdo
empreendidas pelas Equipes de Atencdo Baésica, pelas gestdes municipais e estaduais e pelo
MS, com o intuito de promover os movimentos de mudanca da gestdo, do cuidado e da gestdo
do cuidado que produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Basica. Esta fase
esta organizada em quatro dimensdes: Autoavaliacdo; Monitoramento; Educacdo Permanente
e Apoio Institucional.

A autoavaliagdo ¢ tida como “ponto de partida da fase de desenvolvimento”, propondo
que o processo se inicie “pela identificacdo e reconhecimento, pelas proprias equipes, das
dimensdes positivas e também probleméticas do seu trabalho, produzindo sentidos e
significados potencialmente facilitadores/mobilizadores de iniciativas de mudanca e
aprimoramento” (BRASIL, 2011).

Nessa perspectiva, 0 PMAQ-AB, pensando na melhoria do acesso e da qualidade da
Atencdo Basica, inclui a educacdo permanente como uma de suas dimensfes estruturantes,
buscando romper com a visao instrumental da educacdo, que pensa 0s processos educativos
apenas como meio de alcancar um objetivo pontual e ndo como parte substancial de uma
estratégia de mudanca institucional. (BRASIL, 2011c).

O programa sugere que o “saber e fazer em educag@o permanente seja encarnado na
pratica concreta dos servicos de saude”, pois a “mudanca do modelo de atengdo impde a
necessidade de qualificacdo dos servigos de salde e de seus profissionais e as mudangas no
processo de trabalho em salde passam a exigir de seus atores maior capacidade de
intervencdo e autonomia para que possam contribuir para o estabelecimento de praticas
transformadoras”. (BRASIL, 2011c¢).

Ao contratualizar o programa, 0 municipio assume a participacdo na avaliagdo externa,

que consiste na terceira fase do PMAQ), realizada pelo DAB/MS, em parceria com Institui¢coes
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de Ensino Superior e/ou Pesquisa (IES) de todo o pais. Nessa etapa, um grupo de avaliadores
da qualidade, selecionados e capacitados pela Escola Nacional de Saude Publica da Fundacéo
Osvaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ) aplicaram instrumentos de coleta de dados para verificacao
de padrdes de acesso e qualidade alcancados pelas equipes e pela gestdo do Estado do Rio de
Janeiro. (BRASIL, 2017)

Pinto et al (2014) salientam que a terceira fase € o momento de realizacdo da
Avaliagdao Externa que “consiste no levantamento de informagdes para analise das condig¢des
de acesso e de qualidade das eAB” e para reconhecimento ¢ valorizagdo dos “esforgos e
resultados” dessas eAB e dos gestores municipais na qualificacdo da AB.

Vale destacar que em todos os modulos da avaliagdo externa, ha questdes que serdo
utilizadas para a certificacdo das equipes e outras que objetivam o levantamento de
informac@es para orientar o aperfeicoamento das politicas de salde.

Os instrumentos da terceira fase, avaliagdo externa, estdo organizados em trés
maodulos:

Modulo 1 — Observacdo na Unidade de Saude, objetiva avaliar as caracteristicas
estruturais e de ambiéncia na Unidade Béasica de Salde, bem como 0s equipamentos,
materiais, insumos e medicamentos disponiveis.

Madulo Il — Entrevista com profissional da Equipe de Atencdo Baésica e Verificacdo
de Documentos na Unidade de Salde, objetiva verificar as a¢fes para a qualificacdo dos
profissionais da equipe de atencdo basica, assim como obter informagdes sobre processo de
trabalho da equipe e a organizacéo do servico e do cuidado para 0S Usuarios.

Madulo 111 — Entrevista na Unidade de Satide com Usuario, visa verificar a satisfacdo
e percepcdo dos usuarios quanto aos servigos de salde no que se refere ao seu acesso e
utilizacdo.

Estdo contemplados, ao longo destes instrumentos, aspectos importantes das
prioridades da PNAB, tais como: adscricdo de territdrio, acesso universal e continuo aos
servicos de salude com qualidade e resolutividade, garantia da continuidade e
longitudinalidade do cuidado com a adscri¢do de usuarios, coordenacao da integralidade do
cuidado e estimulo a participagcdo dos usuérios no exercicio do controle social.

A criacdo de um programa com poténcia para avaliar o acesso e a qualidade da
assisténcia prestada a populacdo se mostrou de suma importancia para que a gestdo, a
coordenacdo e mesmo para que os profissionais das eAB apreendessem quais séo suas reais
condicGes e demandas, podendo, assim, tragar diagnosticos da situacdo da populacdo adscrita.
(ZAMPROGNO, 2013)
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E, finalmente, a quarta fase de recontratualizacdo é constituida por um processo de
pactuacdo singular das equipes e dos municipios com o incremento de novos padrdes e
indicadores de qualidade, estimulando a institucionalizacdo de um processo ciclico e

sistematico a partir dos resultados alcancados pelos participantes do PMAQ.

1.3 O programa Telessaude Brasil Redes

Atualmente, existem variados estudos brasileiros que conceituam telessalide como
servico de saude.

Silva (2013a), em estudo sobre o surgimento da telessaiude no Brasil, parte do
principio que telessalde, e-salde e telemedicina ttm em comum o uso das TICs na salde,
guando os atores estdo distantes um do outro.

Albuquerque (2013) aponta que a Telessaude se configura hoje na principal estratégia
de ampliacdo das acdes de TICs em salde, mas que possui também muitos desafios, como o
contexto de sistemas de salde complexos e resisténcias a inovacao.

Entende-se por telessalde toda atividade em rede mediada por computacdo, que
promove a translacdo do conhecimento entre a pesquisa e 0s servicos de salde. Este conceito
destaca que o “cuidar com qualidade” deve necessariamente estar atrelado a pesquisa e a
busca de evidéncia cientifica em um aperfeicoamento constante. (SILVA, 2013b)

Silva (2015) relata que duas acGes da administracdo publica rednem instituicGes de
exceléncia no territdrio nacional para as atividades de telessaide no SUS: a Rede
Universitaria de Telemedicina (RUTE) e o Programa Nacional Telessalde Brasil Redes
(PTBR).

O inicio da elaboracdo do projeto do Programa Nacional de Telessaude
ocorreu dezembro de 2005 e, desde entdo, por meio de um esforco do Departamento de
Gestdo da Educacdo na Saude da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude
do Ministério da Saude (DEGES/SGTES/MS), foram desenvolvidas varias acdes de
envolvimento multissetorial.

Entendendo a necessidade da participacdo multi-institucional, de unir a expertise da
academia com as necessidades governamentais de saude publica, de somar recursos através de

um envolvimento interministerial e de envolver gestores estaduais e municipais, o Ministério
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da Saude fez um grande esforgo de integracdo e desenvolveu varias iniciativas e acoes
complementares na fase inicial de implementagédo do Programa.

O ano de 2006 foi um marco para Telessaude com a publicacdo da Portaria n® 561 de
16 de marco, na qual institui a Comissdo Permanente de Telessaude.

O documento revela que a telessatde é uma acdo intersetorial com largo espectro, pois
0 grupo é composto por trés ministérios, sendo eles o Ministério da Educacéo, da Saude e da
Defesa; representantes das Universidades Publicas Federais e Estaduais e representante da
OPAS.

No mesmo ano sdo agregados, pelas Portarias n°® 1.228/2006 de 09 de junho e n° 07 de
24 de julho, tanto o Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT) quanto o Ministério das
Comunicagbes (MC), e aumenta o quantitativo do MS. Incorporam-se, ainda, o Conselho
Federal de Medicina (CFM) e a Universidade Federal do Ceara (UFC).

A participagdo do MCT se expressa através da Rede Nacional de Ensino e Pesquisa
(RNP), da RUTE e da implantacdo dos Nucleos de Telessalide em todos os Estados
brasileiros, visando apoiar o aprimoramento da infraestrutura para telemedicina ja existente
em hospitais universitarios, bem como promover a integracao de projetos entre as instituicdes
participantes.

Cinco ministérios estdo envolvidos com a acdo, o que denota engajamento
governamental multissetorial e a preocupacdo com a elaboracdo da politica publica.
(BRASIL, 2006a).

A Portaria n® 3.275 de 22 de dezembro de 2006, acrescenta o Conselho Brasileiro de
Telemedicina e Telessaude (CBTms) a Comissdo Permanente de Telessaude. (BRASIL,
2006f)

No ano de 2007, através da Portaria n® 35 de 04 de janeiro, institui o Programa
Nacional de Telessaude efetivando um Projeto Piloto de Telessaude em Apoio a Atencédo
Basica com a criagdo de nove Nucleos de Telessaude nos seguintes estados brasileiros, Rio de
Janeiro (Universidade do Estado do Rio de Janeiro - UERJ), Amazonas (Universidade
Estadual do Amazonas — UEA e Universidade Federal do Amazonas — UFAM), Ceara
(Universidade Federal do Ceard — UFC), Pernambuco (Universidade Federal de Pernambuco
— UFPE), Goiés (Universidade Federal de Goias — UFG), Minas Gerais (Universidade Federal
de Minas Gerais — UFMG), S&o Paulo (Universidade de S&o Paulo — USP), Santa Catarina
(Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC) e Rio Grande do Sul (Universidade Federal
do Rio Grande do Sul — UFRGS).
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Haddad e Monteiro (2015) destacam que o projeto foi submetido e aprovado na
Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e no Conselho Nacional de Salde, e que cada Nucleo,
em parceria com Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e com o Conselho de Secretarios
Municipais de Saude (COSEMS) dos seus respectivos estados, escolheu 0os municipios e as
Unidades Bésicas de Saude (UBS) que participariam do projeto, sendo 100 pontos para cada
estado participante.

O objetivo deste Projeto era desenvolver acdes de apoio a educacdo permanente dos
profissionais das equipes de saude da familia, visando a educacdo para o trabalho na
perspectiva de mudancas de suas praticas resultando na qualidade do atendimento da Atencéo
Bésica.

Muitos desafios foram enfrentados para sensibilizacdo dos gestores municipais durante
o0 Projeto Piloto, no qual contemplou 900 Unidades Basicas de Salude e, aproximadamente,
4.500 equipes de Saude da Familia, conforme relatam Haddad e Monteiro (2015).

Diante disso, considerando a necessidade de implantar o Programa Telessalde Brasil a
partir dos resultados da avaliacdo do Projeto Piloto de Telessalde em Apoio a Atencédo
Basica, instituiu-se o Programa Telessaude Brasil, através da Portaria n° 402/GM/MS, de 24
de fevereiro de 2010, com o objetivo de qualificar, ampliar a resolutividade e fortalecer a
Estratégia de Salde da Familia, a partir da oferta de denominada Segunda Opinido Formativa
e outras acOes educacionais dirigidas aos profissionais destas equipes.

No contexto da nova Politica Nacional da Atencdo Basica, em 27 de outubro de 2011,
redefiniu e ampliou o Programa Telessaude Brasil, passando a ser denominado Programa
Nacional Telessalde Brasil Redes (PTBR), através da publicacdo da Portaria n° 2.546.

Tal portaria destaca que o PTBR fornece aos profissionais das Redes de Atencdo a
Saude no SUS os servicos de teleconsultoria, telediagnostico, segunda opinido formativa e
tele-educacdo. Além disso, integram gestores da saude, instituicGes formadoras de

profissionais de saude e servicos de satde do SUS, sendo constituido por:

I. Nucleo de Telessaide Técnico-Cientifico: instituicGes formadoras e de gestdo e/ou
servigos de salde responsaveis pela formulacdo e gestdo de Teleconsultorias,
Telediagndsticos e Segunda Opinido Formativa; e

Il. Ponto de Telessalde: servicos de salde a partir dos quais os trabalhadores e
profissionais do SUS demandam Teleconsultorias e/ou Telediagndsticos.

A estrutura da gestdo do Programa Nacional Telessaude Brasil Redes foi composta

por:
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I. Coordenagdo Nacional, exercida pelo Ministério da Salde por meio da Secretaria de
Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude (SGTES/MS) e da Secretaria de Atengdo a Salde
(SAS/MS);

Il. Coordenacdo Estadual, exercida pela Secretaria de Salde do Estado ou do Distrito
Federal ou por outra instancia integrante do comité gestor estadual, conforme aprovacéo da
Comissdo Intergestores Bipartite (CIB);

I11. Comité Gestor Estadual;

IV. NUcleo Técnico-Cientifico de Telessalde; e

V. Gestor municipal de salde.

Importante ressaltar que, no @mbito estadual, o Programa Telessatde Brasil foi gerido
pelo Comité Estadual de Coordenacdo do Telessaude Brasil, instituido pela CIB com a

seguinte composicao:

I. Representante da Secretaria Estadual de Salde, preferencialmente a Coordenagdo
Estadual de Atencdo Basica;

I1 . Coordenador da Comisséo de Integracdo Ensino Servigo (CIES);

I11. Representantes do Conselho de Secretarios Municipais de Saide (COSEMS) sendo um
deles Coordenador da Estratégia de Salde da Familia no &mbito municipal;

IV. Coordenador do Nucleo Universitario de Telessalde, vinculado & universidade sede do
Nucleo; e

V. Diretor da Escola Técnica do SUS (ET SUS) do Estado ou de uma das Escolas Técnicas
do SUS no caso dos Estados que possuirem mais de uma escola.

Como vimos em sua estrutura da gestdo, o Programa Telessalde Brasil Redes comeca
por uma acao nacional que busca melhorar a qualidade do atendimento da Atencdo Béasica no
SUS, integrando ensino e servico por meio das TICs, que oferecem condic¢des para promover,
por exemplo, assisténcia e educacdo a distancia.

Salienta-se que o PTBR constitui em uma rede que interliga gestores da salde das
secretarias municipais e estaduais, instituicbes formadoras e servicos de salde do SUS, num
processo de trabalho cooperado online.

Gongcalves et al (2014) solidifica o ponto de vista, a0 mencionar que, com base no
baixo custo e elevada eficiéncia, a ferramenta do Telessalde assegura uma construgdo do
conhecimento em ambientes virtuais, de modo a contribuir para a organizagdo dos servigos e
uma formacdo coerente com as necessidades de saude da populagdo, assim como também
incentiva ao uso das TICs como ferramentas de apoio a implementagdo da Politica Nacional
de Educagédo Permanente.

Pensando na necessidade de aperfeicoar a estrutura fisica da UBS para o melhor
desempenho das ac¢les das equipes de atencdo basica, € publicada a Portaria n° 2.206 em 14
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de setembro de 2011, a qual institui o Programa de Requalificagdo de Unidades Bésicas de
Saude e o respectivo Componente Reforma. (BRASIL, 2011 d)

O Programa de Requalificacdo de UBS tem como objetivo prover infraestrutura
adequada as equipes de atencdo bésica para desempenho de suas acfes por meio do
financiamento das UBS implantadas em territério nacional.

Diante da necessidade de informatizar a Unidade Basica de Saude, dotando-a de
equipamentos de informatica e garantindo a conectividade e o uso de tecnologias de
informacdo, para a qualificacdo das acOes e servicos ofertados por este ponto de atencéo; a
integracdo deste ponto de atencdo com os demais pontos de atengéo integrantes da Rede de
Atencdo a Saude; e ao desenvolvimento de acBes de telessalde, apoio matricial, formacéao e
educacdo permanente, publica-se em 28 de outubro de 2011 a Portaria n® 2554, que institui no
Programa de Requalificacdo das Unidades Basicas de Salde, o Componente de
Informatizacdo e Telessalde Brasil Redes na Atencdo Basica, integrado ao Programa
Nacional do Telessaude Brasil Redes.

Concluindo, em 14 de junho de 2012, através da Portaria n° 1.229 foram criados
Nucleos de Telessalde em mais onze capitais brasileiras, sendo elas, Manaus, Rio Branco,
Macapa, Fortaleza, Goiania, Cuiaba, Belém, Porto Velho, Aracaju, Florianopolis e Distrito
Federal.

1.4 Anélise de implantacdo de programa de saude

Neste trabalho é apresentado o processo da implantacdo do Programa Telessalde
Brasil Redes no Estado do Rio de Janeiro, instrumento de educacdo permanente dos
profissionais de saude como estratégia para o fortalecimento da atencédo basica.

Embora a dimensdo estrutural esteja prevista no estudo, sera dada énfase a visdo
processual, estabelecida a partir da pesquisa avaliativa. Para tornar mais compreensivel esta
opcdo metodoldgica, fez-se necessario estabelecer a diferenciacdo entre os conceitos de
avaliacdo normativa e pesquisa avaliativa.

Contandriopoulos (1999) confirma que avaliar consiste fundamentalmente em fazer
um julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus

componentes, com 0 objetivo de ajudar na tomada de decisbes. Este julgamento pode ser
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resultado da aplicacdo de critérios e de normas (avaliacdo normativa) ou se elaborar a partir
de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

A pesquisa avaliativa trata de analisar a pertinéncia, os fundamentos teoricos, a
produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervencdo, assim como as relagdes
existentes entre a intervencéo, e o contexto no qual ela se situa, geralmente com o objetivo de
ajudar na tomada de decisfes. (CONTANDRIOPOULOQS, 1999)

A pesquisa avaliativa produz conhecimento novo sobre uma dada realidade e se ocupa
de conhecer especificamente um objeto, que € a intervencao social, emitindo um julgamento
de valor sobre o objeto da avaliacdo. (SOUZA, 2008)

A pesquisa avaliativa, Figura 1, pode se decompor em seis tipos de anélise.

Figura 1 - Pesquisa Avaliativa

A pesquisa avaliativa
senp Situagio . _
Problematica : Ali
e e e e IR ... Andlise
: estratégica
v
Efeitos Objetivos
A{r@hse 08 e R -—\ . - Analise da
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Andlise do _.---+-1""" 14____ ____________ | ___ Andlise da
S — produtividade
) Recursos
Andlise da
[ — e ]
implantagdo

Fonte: Avaliacdo em Saude: dos modelos conceituais a pratica na analise da implantagcdo de programas. Rio de
Janeiro: Editora FIOCRUZ, 1997.p.29

O ultimo tipo de anélise consiste, por um lado, em medir a influéncia que pode ter a
varia¢do no grau de implantagcdo de uma intervengdo nos seus efeitos e, por outro, em apreciar
a influéncia do ambiente, do contexto, no qual a intervencdo estd implantada nos efeitos da
intervencdo. Este tipo de analise é pertinente quando observamos uma grande variabilidade
nos resultados obtidos por intervencdes semelhantes implantadas em contextos diferentes. A
andlise da implantacdo é particularmente importante quando a intervencdo analisada é
complexa e composta de elementos sequenciais sobre 0s quais o contexto pode interagir de
diferentes modos. (CONTANDRIOPOULOS, 1997).
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Denis e Champagne (1997) acentuam que a decisdo de realizar uma anélise da
implantagcdo deve se apoiar, sobretudo, no conhecimento da configuragdo dos efeitos
produzidos por uma intervencéo.

Souza (2008) salienta que existe uma distancia significativa entre o que estad
preconizado nas normas de funcionamento de um programa e o que Se concretiza na pratica, e
ndo poderia ser diferente, uma vez que essa passagem € resultado de um processo complexo,
que envolve componentes politicos, tecnoldgicos, simbolicos, afetivos, etc., que Vvéo
determinar como esta passagem vai se dar, quando o programa passa de uma proposi¢do
tedrica para a préatica, submetendo-se as tens@es sociais do cotidiano.

Com a sua implementacdo, o programa passa a sofrer as influéncias do contexto no
qual esta inserido, se submete as tensfes dos interesses, pontos de vista e valores que estdo
interagindo no dia a dia de sua realizacéo.

A pesquisa avaliativa se dedica como metodologia cientifica e producdo de
conhecimento cientifico em salde a conhecer as praticas em salde, desenvolvendo pesquisa
sobre servicos. A partir da observacdo e compreensdo de varios aspectos das acdes e servicos
de saude, o estudo avaliativo pode ser usado como instrumento para subsidiar o planejamento
de novas acdes. (SOUZA, 2008)

Haddad (2012) aponta que o planejamento de implantacdo do Programa Telessalde
Brasil, ao envolver, na sua concepgdo, um processo de integracdo ensino-servico,
estruturando- se em rede com a participacdo tanto de universidades como de servicos de
salude, enfrentou o desafio de articular no nivel politico-institucional e no técnico-
administrativo, as instancias de gestdo das areas da Educacéo e da Salde.

Para a implantacdo e gestdo do Programa Telessalde Brasil, foram instituidos, em
articulacdo com a Coordenacdo Nacional do Programa, os Comités Gestores Estaduais do
Telessaude Brasil. Cada um dos estados constituiu seu proprio Comité Gestor Estadual, apds
aprovacao na Comisséo Intergestora Bipartite. (HADDAD, 2012)

Ainda Haddad (2012), na primeira etapa de implantacdo do programa foi pactuado na
Comissdo Intergestora Tripartite (CIT) os critérios de escolha dos municipios e UBS que
seriam prioritariamente beneficiados. Assim, em cada estado, as regides mais remotas e com
barreiras geograficas, os municipios com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) mais
baixo e aqueles com maior cobertura do Programa de Saude da Familia foram priorizados,
estabelecendo que a conectividade fosse uma condi¢cdo necessaria e contrapartida do

municipio para inclusdo no programa.
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As etapas de implementacdo do programa em cada estado, ap6s a aprovagdo do
projeto, envolvem, em linhas gerais: o planejamento e o desenvolvimento do sistema de
Telessaude, a sensibilizacdo e mobilizagdo dos gestores, a escolha dos municipios e Unidades
de Saude da Familia que receberdo o servico, pactuacdo na CIB, a visita aos municipios para
andlise local das condigbes de implantacdo, o treinamento das equipes, a instalagdo dos

equipamentos e testes para o total funcionamento. (HADDAD, 2012)
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2 METODOLOGIA

2.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo exploratorio descritivo com abordagem quali-quantitativa.

A pesquisa descritiva tem como objetivo primordial a descrigcdo das caracteristicas de
determinada populacdo ou fendbmeno ou, entdo, o estabelecimento de relacdes entre variaveis.
Visa observar, registrar analisar e correlacionar fendmenos ou fatos, sem interferir no
ambiente analisado. (GIL, 2002)

O estudo exploratorio, segundo Gil (2007), pode ser utilizado quando o tema escolhido
é¢ pouco explorado e torna-se dificil, sobre ele formular hipéteses, precisas e
operacionalizaveis.

Leopardi (2001) corrobora afirmando que este estudo permite ao investigador o
aumento de sua experiéncia sobre um determinado problema, visando criar maior
familiaridade em relagcdo a um fato ou fenémeno.

Isso foi evidenciado no levantamento bibliografico das referéncias teoricas, embora
temas como telessalde ja venham sendo bastante explorados de maneira geral, observou-se
uma escassez de estudos e pesquisas relativas a educacdo permanente dos profissionais das
equipes de atencdo basica através dos servicos do Telessaude, principalmente no Estado do

Rio de Janeiro.

2.2 Local do estudo e participantes

O estudo foi realizado no estado do Rio de Janeiro, que fica situado no Sudeste do
Brasil, cuja capital é Rio de Janeiro. Possui uma éarea total 43.777,954 km? e 16.550.024
populacéo de habitantes (IBGE, 2016), distribuida em 92 municipios.

O o6rgdo do Governo do Estado responsavel por formular, implantar e gerenciar as
politicas de salde € a Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro (SES/RJ), cujo Estado é
dividido em 09 (nove) Regibes de Saude, conforme Figura 2.
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Figura 2 — Mapa do Estado do Rio de Janeiro e atual configuragdo das Regides de Salde

REGIOES E MICRORREGIOES DE SAUDE J

-
Zoe

NOROESTE

SERRARA

METROPOLITANA 2

* METROPOLITANA 1

BAIA DA ILHA GRANDE

Fonte: Site do Conselho de Saude do Estado do Rio de Janeiro, 2016.

A SES/RJ € responsavel pelo assessoramento aos municipios, a programacdo, o
acompanhamento e a avaliagcdo das acOes e atividades de salde, e apresenta em sua estrutura
01 Subsecretaria Geral, 03 6rgdos, sendo eles, Orgéo de Planejamento e Gestdo; Orgdo de
Assisténcia a Satde e Orgdo Colegiado e 01 Entidade Vinculada e/ou Supervisionada. (SES,
2016)

A Superintendéncia de Educacdo em Saude é uma estrutura ligada a Subsecretaria
Geral, e a Superintendéncia de Atencdo Basica é uma das superintendéncias que compdem o
Orgéo de Assisténcia a Satde. (SES, 2016)

Em relacdo ao Programa Telessaude Brasil no Estado do Rio de Janeiro, o nucleo de
Telessalde da Universidade do Estado do Rio de Janeiro esta sediado no Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE).

Para realizacdo deste trabalho foram realizadas entrevistas com informantes-chaves
gue se comportaram como atores sociais, sendo sujeitos sociais que possuiam ou possuem
interesse no tema estudado e que ocuparam ou ocupam uma posi¢do passivel de tomar
decisoes.
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Dentre os atores com papéis preponderantes no ambito do Programa Nacional
Telessalde Brasil Redes do Estado do Rio de Janeiro destaca-se 0s representantes das
seguintes instituicoes:

1) Coordenacédo do Nucleo de Telessaude da Universidade do Estado do Rio de Janeiro — 01;
2) Superintendéncia de Atencdo Basica da Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro—
01;

3) Superintendéncia de Educacdo em Saude da Secretaria Estadual de Saude do Rio de

Janeiro — 01.

2.3 Coleta de dados

O estudo foi realizado em trés fases, sendo elas:

2.3.1 Pesquisa documental

Foi realizada uma busca por documentos relacionados ao Programa Nacional
Telessaude Brasil Redes na Atencdo Basica como normas, diretrizes, portarias, relatorios e
publicacbes técnicas do Ministério da Saude e Secretaria de Salde, além de literatura
publicada pelos atores do processo.

O método da pesquisa documental vale-se de documentos originais, que ainda nao
receberam tratamento analitico por nenhum autor. (GIL, 2007).

O método a pesquisa documental foi utilizado para identificacdo e entendimento de
fatores atuantes no contexto da implantacdo, incluindo tambeém aspectos politicos-
institucionais e do modelo de gestéo, agregando também uma compreensédo dos desafios e das
potencialidades ja identificadas na literatura para telessalde.

Os documentos considerados fundamentais para a realizacdo do estudo foram:

- Legislagéo sobre Telessalde;

- Sites relacionados ao Programa Telessaude Brasil Redes;

- Atas da Comisséo Intergestores Bipartite do Estado do Rio de Janeiro;

- Relatérios de monitoramento do Programa Telessaude Brasil no Estado do Rio de Janeiro e

do Semindrio Nacional do Telessaude Brasil.
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2.3.2 Andlise de base de dados

Para esta analise, foram utilizados os dados secundarios do 1° Ciclo do PMAQ - AB
relativo ao ano de 2011/2012, os quais foram disponibilizados no ano de 2015 no endereco
eletronico:

<<http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php?conteudo=microdados>>.

As variaveis observadas foram informacdes relacionadas ao Mddulo | - Observacédo na
UBS -, delimitando a existéncia dos Equipamentos de Tecnologia da Informacéo e
Comunicacdo e do Telessalde nas unidades de saude; e Modulo Il - Entrevista com o
profissional sobre processo de trabalho -, no que tange a educacdo permanente no processo de
qualificacdo das acdes desenvolvidas, focando na utilizacdo dos servicos do Programa
Telessatde Brasil Redes pelos profissionais de salde da equipe de atengdo bésica.

A analise dos dados secundarios do 1° Ciclo do PMAQ — AB relativo ao ano de
2011/2012, se deu por meio Software Excel® (Microsoft Office 2010) observando as variaveis
do Mddulo I — Observagdo na UBS- que corresponde do item | 17 ao |1 17.9 e as variaveis do
Madulo 1l — Entrevista com profissional da equipe de atencdo basica - que correspondem do
item 11 8.1 ao 11 8.4. Os valores das variaveis de cada item sao (1) sim; (2) ndo, (998) ndo se
aplica e (999) nédo sabe/néo respondeu.

A construcdo de gréaficos, apresentando os dados quantitativos, deu-se através da

filtragem das variaveis de cada item obtendo a frequéncia absoluta de cada valor da variavel.

2.3.3 Entrevista semi-estruturada

Foi realizada com os atores com papéis preponderantes na implantacdo do Programa
Nacional Telessalde Brasil Redes na Atencdo Basica do Estado do Rio de Janeiro.

O convite para a entrevista foi realizado via e-mail, quando foram expostos os
objetivos do trabalho, a metodologia e 0s recursos necessarios para a realizagdo da mesma.
Além disso, foi garantido o sigilo da identidade e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).
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Todas as entrevistas foram realizadas pela propria pesquisadora, gravadas e
posteriormente transcritas na integra para andlise, totalizando 29 minutos e 31 segundos de
gravacdo, sendo os entrevistados identificados pela letra E numerados de 1 a 3.

Duas entrevistas foram realizadas presencialmente, e eventualmente foi necessario
realizar 01 (uma) entrevista utilizando o programa Skype®, o qual permitiu a interagdo com
Imagem e som em tempo real, via web e gravacdo da entrevista.

Importante relatar a dificuldade encontrada para conciliar a agenda com o0s
participantes, devido as caracteristicas de atuacdo da maioria deles, ocupantes de cargos na
gestdo ou membros da academia que, no entanto, foram receptivos diante do tema do estudo e
dispuseram-se a contribuir no intuito de fortalecer o campo e ampliar a producdo cientifica na
area.

O desenvolvimento das entrevistas ocorreu através da construcdo de um roteiro
especifico (Apéndice A), contendo uma relacdo de perguntas relacionadas com os objetivos

da pesquisa.

2.4 Sistematizacdo e analise dos dados

Na andlise dos dados foi adotado o método de analise de contetido seguindo as trés
etapas, a seguir:

a) Na pré-andlise, etapa de selecdo e organizacdo do material a ser trabalhado,
compreendeu-se a definicdo e selecdo dos documentos e dados obtidos na pesquisa
documental e analise dos dados secundarios obtidos do 1° Ciclo PMAQ-AB,;
respectivamente, a ordenacdo das falas, que englobou a transcricdo na integra das
entrevistas;
b) Na etapa de exploracdo do material foram realizados procedimentos relativos a
classificacdo e categorizacdo do material, buscando sinteses coincidentes ou
divergentes de ideias. A categorizacdo é um procedimento de agrupar dados
considerando a parte comum existente entre eles, classificando-os por semelhanga ou
analogia;
c) A etapa de tratamento dos resultados consistiu em aprofundar a analise, que toma
como ponto de partida os dados, construindo a partir deles as categorias e a partir
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destas a teoria, considerando que sua finalidade ndo é generalizar ou testar hipdteses,
mas construir uma compreensé@o dos fendmenos investigados.

Finalmente a classificacdo dos dados, deu origem aos temas apresentados nos
resultados deste estudo.

O tema se refere a uma afirmacdo acerca de um determinado assunto, consiste em
identificar os nucleos de sentido que se fazem presentes numa comunicacdo em que a
presenca e frequéncia signifiguem alguma coisa para o objeto analitico escolhido. (MINAYO,
2005)

2.5 Procedimentos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (COEP/UERJ) aprovado sob o numero do parecer 1.825.262;
CAAE 57970416.2.0000.5282.

Para a realizacdo das entrevistas foi necessario a obtencdo de um Termo de
Autorizacdo Institucional da Secretaria de Satde do Estado do Rio de Janeiro. (ANEXO A)

A pesquisa ndo representou qualquer risco de ordem fisica ou psicoldgica. Os
beneficios fundamentam-se pela oportunidade em desenvolver estratégias para o
enfrentamento das limitacGes no uso dos servigos do Programa Telessalde pelos profissionais
tais como dificuldade de acesso/conectividade, falta de possibilidade de acesso no horario de
trabalho e caracteristicas fisicas e de infraestrutura das unidades de saude.

Os sujeitos do estudo foram informados sobre os objetivos e procedimentos da
pesquisa, da garantia do sigilo da identidade mediante designacdo de codigo individual e
assinatura do TCLE, baseado na Resolugdo n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude, a qual
aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos
visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, a
comunidade cientifica e ao Estado. (BRASIL, 2012).

O projeto foi apresentado aos sujeitos do estudo para formaliza¢do de assinatura do
termo de Consentimento Livre Esclarecido (APENDICE B).
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3 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

3.1 Pesquisa documental

O marco tedrico deste estudo nos apontou que, atraves da publicacdo da Portaria n°
2.546 de 27 de outubro de 2011, o Programa Telessaude Brasil passou a ser denominado
Programa Nacional Telessaide Brasil Redes.

Para melhor entendermos os principais marcos propulsores relacionados ao Programa

Telessaude citados até 0 momento, construimos a linha do tempo, figura 3.



Figura 3 - Linha do Tempo com os principais marcos propulsores do Programa Telessalde
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2006 2007 /2008 2010 2011 2011 2014
Portaria n°® 561 de 16 de Portaria n° 35 de 04 de Portaria n°® 402 de 24 de Portaria n® 2.546 de 27 de Portarias n® 2.859 e
marco: Instituiu  Comissdo janeiro de 2007: Institui setembro: outubro: Redefine e amplia o 2.860 de 29 de

Permanente de Telessaude;

Portaria n® 1.228 de 09 de
junho: Altera o art.2 da
portaria n® 561;

Portaria n® 07 de 24 de julho:
Designa 0s  representantes
para compor a Comissdo
Permanente de Telessaude;

Portaria n°® 3.275 de 22 de
dezembro: altera o art. 2 da
portaria n° 1.228, incluindo o
Conselho Brasileiro de
Telemedicina e Telessalde.

0 Programa Nacional de
Telessalude;

Portaria n° 04 de 19 de
margo de 2008: altera o
art. 1 da portaria n° 7.
Incluindo um
representante da
Universidade Federal do
Rio Grande do Sul.

Institui o Programa
Telessaude Brasil.

Programa Telessaude Brasil,
que passa a ser denominado
Programa Nacional Telessaude
Brasil Redes;

Portaria n°® 2.554 de 28 de
outubro: Institui no Programa
de Requalificacdo de Unidades
Bésicas de Saude, Componente
Informatizacdo e Telessaude
Brasil Redes na Atencéo
Basica, integrado ao Programa
Nacional Telessaude Brasil
Redes.

dezembro: Institui o
incentivo  financeiro
de custeio mensal
destinado aos Nucleos
Intermunicipais e
Estaduais de
Telessaude do
Programa Nacional de
Telessaude Brasil
Redes na Atencao
Basica.

Portaria n° 2.488 de 21 de outubro de 2011: Aprova a Politica Nacional de Atenc¢édo Basica.

Portaria n° 1.654 de 19 de julho de 2011: Criagdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ);

Portaria n® 2.206 de 14 de setembro de 2011: Institui o Programa de Requalificacdo de Unidades Bésicas de Saude e o respectivo Componente Reforma;
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Haddad e Monteiro (2015) denotam que em 2012, o Programa entra em uma nova
etapa, com a publicacdo da Portaria n® 2.546 em 27 de outubro de 2011, a qual estabeleceu a
meta de expandir-se e ser implementado também nos demais niveis de atencdo a saude,
passando a ser denominado de Telessaude Brasil Redes.

Essa nova regulamentagcdo elaborou conceitos como a teleconsultoria, o
telediagnostico, a segunda opinido formativa e a tele-educagdo passando a reconhecer 0s
servigos de Telessaude.

A gestdo do PNTBR foi estruturada pela coordenacdo nacional, exercida pelo
Ministério da Salde por meio da Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Salde
(SGTES/MS) e da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS); pela Coordenacdo Estadual,
exercida pela Secretaria de Saude do Estado; pelo Comité Gestor Estadual, pelo Nucleo
Técnico-Cientifico de Telessalde e pelo gestor municipal de saude.

A composic¢do do Comité Gestor do Estado do Rio de Janeiro foi pactuado em 18 de
outubro de 2012, aproximadamente um ano ap6s a publicacdo das portarias 2.546 e 2.554,
através da Deliberacdo CIB 2.007. (ANEXO B).

Compete ao Comité Gestor Estadual, promover a articulacdo entre as instancias de
gestdo estadual, municipal e de instituicbes de ensino, integrar a rede colaborativa entre os
Pontos e Ndcleos Estaduais de Telessalude Técnico-Cientificos e elaborar o Projeto para
implementacdo do Telessaude Brasil Redes no seu respectivo Estado, enviando-o a
Coordenacdo Nacional do Programa.

Nesse contexto, o Programa Telessalde Brasil Redes na Atencdo Basica foi estruturado
com a criacdo de projetos intermunicipais ou de regides de salde geridos de maneira
compartilhada, com a participacdo das Secretarias Estaduais de Saude e instituicGes de ensino
e servicos de saude, que garantiram o uso da tecnologia como ferramenta de ampliacdo das
acOes da atencdo basica e de melhoria do acesso e da qualidade da atencdo a saude.

Vimos que o Programa Telessalude Brasil Redes na Aten¢do Basica foi composto pelo
nucleo de telessalde tecnico-cientifico na atencdo basica, ponto de telessaude na atencéo
bésica, unidade de gestdo intermunicipal ou de regido de salde e coordenacdo municipal do
projeto.

Importante salientar as competéncias do nucleo técnico-cientifico de telessaude e do
gestor municipal de saude, de acordo com a tematica de estudo, que séo, respectivamente, o
desenvolvimento das acOes de tele-educagdo, com base nas necessidades loco regionais
identificadas e em consonancia com as prioridades da politica nacional de saude; e o

comprometimento com a implementacdo, monitoramento e avaliacdo do Telessalde Brasil
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Redes no seu respectivo municipio, em articulagio com o Comité Gestor Estadual e a
promocdo da integracdo dos profissionais de saude com as a¢des do Telessalde Brasil Redes,
de acordo com a carga-horéaria e conforme a legislacéo vigente.

Diante disso, como apontou a figura 3, os principais marcos propulsores do Programa
Telessaude, em 28 de outubro de 2011, através da Portaria n° 2.554, instituiu-se o
Componente de Informatizagdo e Telessaude Brasil Redes na Atengdo Basica no Programa de
Requalificacdo de Unidades Bésicas de Saude.

Para implementacdo do Componente de Informatizacdo e Telessaude Brasil Redes na
Atencdo Basica, os Estados e 0s municipios apresentaram ao Ministério da Saide o Projeto de
Informatizacdo e Telessalde Brasil Redes na Atencdo Bésica, o qual foi homologado na CIB
de cada Estado.

Em 29 de novembro de 2011, a Portaria n° 2.815 habilitou municipios a receberem
recursos referentes ao Programa de Requalificacdo de Unidades Baésicas de Saude -
Componente Informatizacdo e Telessalde Brasil Redes na Atencdo Basica integrado ao
Programa Nacional Telessaude Brasil Redes. (BRASIL, 2011e)

As pactuacBes sobre o Projeto de Informatizacdo e Telessalude Brasil Redes na
Atencdo Baésica das Regifes de Salde no Estado do Rio de Janeiro e suas respectivas
deliberacdes CIB/RJ estdo apontadas no quadro 2.

Quadro 2 - Pactuacdes do Projeto de Informatizacdo e Telessaude Brasil Redes na Atencdo

Basica segundo as Regibes de Saude

REGIAO DE DELIBERACAO CIB PACTUACAO
SAUDE
Pactuar o Incentivo para Implantacdo
Regido Serrana Deliberacdo CIB n° 1633 de do Projeto de Informatizacdo e
08 de marco de 2012 Implantacdo do Telessalde — Redes na

Atencdo Bésica — da Regido Serrana
do Estado do Rio de Janeiro.
Pactuar o Incentivo para Implantacdo
Regido Noroeste Deliberagdo CIB n° 1632 de do Projeto de Informatizagdo e
08 de marco de 2012 Implantacdo do Telessalde — Redes na
Atencdo Bésica — da Regido Noroeste
do Estado do Rio de Janeiro.
Pactuar o Projeto Telessaude da

Regido Metropolitana | (Baixada
Regiao Deliberacdo CIB n° 1826 de Fluminense), que contempla 0s
Metropolitana | 19 de junho de 2012 seguintes municipios: Belford Roxo,

Duque de Caxias, Itaguai, Japeri,
Magé, Mesquita, Nilopolis, Nova
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Iguacu, Queimados, Seropédica e Sao
Jodo de Meriti.

Deliberagéio CIB n° 2126 de Pactuar a Prorrogacdo da Implantacdo

Regido Médio ) do Projeto Regional do Telessalde Da

Pa?aiba 21 de Fevereiro de 2013 Regido Médio Paraiba — Nucleo Volta
Redonda.

Pactuar a redistribuicdo e o plano de

Regido Centro Sul Deliberagdo CIB n° 2217 de investimento do Projeto Intermunicipal

09 de Maio de 2013 Telessalde Brasil Redes na Atencao

Basica dos Municipios da Regido
Centro Sul do Estado do Rio de
Janeiro.

Fonte: Elaboracéo propria

Conforme mostra o quadro 2, o Projeto de Informatizacdo e Telessalde Brasil Redes
na Atencdo Basica foi pactuado apenas em 05 (cinco) Regides de Saude no Estado do Rio de
Janeiro. Tal Projeto apresentava como objetivo informatizar as UBSs contemplando-as com
equipamentos de informatica e garantindo a conectividade e o uso de tecnologias de
informacao dirigidas a qualificacdo das acdes e servicos ofertados por este ponto de atengéo e
ao desenvolvimento de acGes de telessalde, formacdo e educacdo permanente. (BRASIL,
2011a)

Entende-se por Equipes de Atencdo Basica e/ou de Salde da Familia com
informatizacdo e conectividade, aquelas que se encontrem lotadas em unidade basica de salude
devidamente cadastrada no SCNES como Ponto de Telessalde, observado o disposto no art.
14 da Portaria n® 2.546 de 27 de outubro de 2011, que disponha de computador conectado a
internet, kit multimidia e webcam e/ou que disponibilize dispositivos mdveis para solicitacdo
de teleconsultorias pelos profissionais da equipe de atencdo béasica ao Nucleo Técnico
Cientifico de Telessaude. (BRASIL, 2011a)

De acordo com o § 3° do artigo 20 da portaria n® 2.554/2011 a verificacdo da
informatizacdo das unidades bésicas de saude podera ser realizada por meio de fiscalizagdes
promovidas pelos 6rgdos de controle interno, compreendendo os componentes do Sistema
Nacional de Auditoria do SUS (SNA), em cada nivel de gestdo, os 6rgédos de controle externo,
bem como poderd, também, ser efetuada pelos avaliadores da qualidade do PMAQ-AB no
ciclo subsequente a manifestacdo de conclusdo da etapa de implantacao.

Alguns meses ap0s a publicacdo das Portarias n® 2.546 de 27 de outubro de 2011 e n°

2.554 de 28 de outubro de 2011, iniciaram as avaliacdes externas do primeiro ciclo do
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Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica as quais foram realizadas de
maio a outubro de 2012.

No ano de 2012 foi criado os Nucleos de Telessaude em mais onze capitais brasileiras,
sendo elas, Manaus, Rio Branco, Macapé, Fortaleza, Goiania, Cuiaba, Belém, Porto Velho,
Aracaju, Florianopolis e Distrito Federal.

Importante salientar que, também no ano de 2012, o Programa Telessaude Brasil
Redes passou a disponibilizar teleconsultoria por telefone — através do namero 0800 644 65
43 — e suporte aos medicos da Atencdo Basica participantes dos Programas Mais Médicos
para o Brasil, Valorizacdo da Atengdo Basica (PROVAB) e Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ). (BRASIL, 2015)

Nesse mesmo ano, duas portarias relacionadas aos recursos financeiros foram
publicadas, sendo elas, a Portaria n°® 1.229 em 14 de junho, que estabelece recursos
financeiros destinados ao Programa Nacional Telessaude Brasil Redes; e a Portaria n° 1.362
em 02 de julho, a qual habilita demais municipios a receberem recursos referentes ao
Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude - Componente Informatizacao e
Telessalde Brasil Redes na Atencdo Basica integrado ao Programa Nacional Telessaude
Brasil Redes, ndo habilitados pela Portaria n® 2.815.

Em 2014, em 29 de dezembro foram publicadas duas Portarias, n° 2.859 e 2.860, na
qual institui o incentivo financeiro de custeio mensal destinado aos Nucleos Intermunicipais e
Estaduais de Telessaude do Programa Nacional de Telessaude Brasil Redes na Atencédo

Basica.

3.2 Base de dados

No 1° ciclo de avaliacdo externa do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atencéo, que aconteceu de maio a outubro de 2012, foi avaliado 1.047 (mil e quarenta e sete)
Equipes de Atencdo Basica e 641 (seiscentos e quarenta e um) Equipes de Saude Bucal
distribuidas em 1.830 (mil e oitocentos e trinta) Unidades Basicas de Saude do Estado do Rio
de Janeiro. (ANEXO D).

No Modulo I, Observacdo na Unidade de Salde, verificou-se a existéncia dos
equipamentos de tecnologia da informacéo e telessaude na unidade de saude, que constava de
computadores, camera, caixa de som, estabilizador, microfone, impressora, televisdo e acesso

a internet, além de averiguar se a equipe possuia telessalde, figura 4.



Figura 4 - Mddulo I- Observagdo na Unidade Basica de Saude
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Equipamentos de tecnologia da informacao e telessaide na unidade de saude

1171 Computador Sim Nao
717 Quantos em condicdes de uso? Sim Ndo
1172 Camera Sim Nao
1.17.2/1 | Quantos em condicoes de uso? Sim Nao
1473 (aixa de som Sim Ndo
l:47:37/1 Quantos em condicoes de uso? Sim Nao
1.17.4 Estabilizador Sim Ndo
1.17.4/1 Quantos em condicoes de uso? Sim Ndo
1.17.5 Microfone Sim N&o
1.17.5/1 Quantos em condicoes de uso? Sim Ndo
1.17.6 Impressora Sim Nao
1.17.6/1 Quantos em condicoes de uso? Sim N&o
|77 Televisao Sim Ndo
L1771 Quantos em condicoes de uso? Sim Nao
1.17.8 A equipe tem acesso a internet? Sim Nao
1179 A equipe possui telessaude? Sim Nao
11710 :\rl]?é?ﬁé? de consultorio(s) com computador conectado a Consultério(s)

Fonte: Instrumento de Avaliagdo Externa do PMAQ, 2012

Para conhecermos o cendrio de equipamentos de tecnologia da informacdo das 1.830

unidades de satde observadas na avaliacdo externa do PMAQ-AB, construimos o grafico 1.

Gréfico 1 - Namero absoluto de equipamentos de tecnologia da informacéo nas unidades de

saude no Estado do Rio de Janeiro, 2015
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Fonte: Elaborago pela autora a partir dos microdados do1° ciclo de avaliagdo externa do PMAQ-AB

A partir dos dados apresentados no grafico 1, observamos que das 1.830 unidades de
salde avaliadas, 49% (888) apresentavam computador; 7% (130) cAmera; 18% (334) caixa de
som; 43% (792) estabilizador; 3% (63) microfone; 37% (672) impressora e 50% (921)
televisdo, o que denota poucos equipamentos de multimidia como camera, caixa de som e

microfone.

Gréfico 2 - Numero absoluto de unidades de salide com acesso a internet, 2015
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Fonte: Elaboracdo pela autora a partir dos microdados do1° ciclo de avaliacéo externa do PMAQ-AB

A partir dos dados apresentados no grafico 2, observamos que 468 Unidades de Salde
apresentaram respostas positivas quanto ao acesso a internet, ou seja, 25,58 % das unidades
avaliadas.

No Madulo I1, Entrevista com o profissional sobre processo de trabalho da equipe de
Atencdo Baésica e verificacdo de documentos na Unidade Basica de Salde, havia quatro
perguntas relacionadas sobre a Educacdo permanente no processo de qualificacdo das acbes
desenvolvidas (item 11.8), tendo o Programa Telessalde Brasil Redes como estratégia indutora
da qualificagéo profissional.



Figura 5 - Mddulo I1- Entrevista com Profissional da Equipe de Atencdo Bésica

1.8 Educagdo permanente no processo de qualificagdo das agoes desenvolvidas
H& no municipio acoes de Si
educacdo permanente que i
envolva profissionais da atencdo
1.8.1 basica? N3o
(Se NAO ou NAO SABE/NAO
IRII;S)PONDEU, passar para o bloco Nao sabe/nao respondeu
Sim | Ndo Telessalde
Sim Nao EAD/UNASUS
) _ A sim | N3o RUTE - Rede Universitaria de
Qua!s_dessas agoes a equipe Tolomedicing
participa ou participou no ultimo - = —
ANO: Sim Nao Cursos presencials
a2 (Se NAO para Telessalde, passar |Sim |N3o | Troca de experiéncia
para a questdo 11.8.4.) Sim |N3o |Tutoria/preceptoria
Sim | N3o Outro(s)
N3o sabe/n3do respondeu
Nenhuma das anteriores
Sim | Nao Sequnda opinido formativa
8.3 A equipe utiliza o Telessatde Sim | N3o | Telediagndstico
o para: Sim |Ndo |Teleconsultoria
Sim | Nao Outro(s)
Essas acoes de educacao Sim
permanente contemplam as N3o
s demandas e necessidades da
equipe? N3o sabe/ndo respondeu

Fonte: Instrumento de Avaliagdo Externa do PMAQ, 2012.
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Das 1.047 equipes de atencdo basica avaliadas, dos resultados relacionados a pergunta

IT 8.1: “H4 nos municipios a¢des de educagdo permanente que envolva profissionais da

aten¢do basica?”, 951 equipes de atencdo basica responderam “sim”, e o grafico 3 apresenta

as acOes que a equipe participou, conforme a pergunta 11 8.2.
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Gréfico 3 - A¢des que a equipe participa ou participou no Gltimo ano em nimero absoluto,
2015
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Fonte: Elaboracdo pela autora a partir dos microdados do1° ciclo de avaliacdo externa do PMAQ-AB

E importante salientar que, de acordo com o grafico 3, somente 25% (238) equipes
utilizaram o Telessalde como acdo de educacdo permanente. As demais modalidades de
ensino a distancia, tais como EaD/UNASUS (15%) e RUTE (1,7%) encontravam-se com
pouca utilizagdo pelas equipes, o que denota ainda uma certa resisténcia frente aos cursos a
distancia e/ou poucos equipamentos de tecnologia da informacédo nas unidades de saude.

Ainda o gréfico 3, das 951 equipes de atengdo basica que participaram de acGes de
educacao permanente, 93% (882) apontaram a modalidade de ensino presencial.

Dado esta limitacdo como ciente, partimos entdo para os servicos do Telessaude
utilizados pelas 238 equipes de atencdo basica que responderam que utilizavam o Programa
como acdo de educacdo permanente.
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Gréfico 4 - Numero absoluto de Servicos do Telessatde utilizados pelas equipes de atengdo
bésica, 2015
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Fonte: Elaboragéo pela autora a partir dos microdados do1° ciclo de avaliaco externa do PMAQ-AB

Importante apontar que nao havia o item Tele-Educacéo nas opcdes destas respostas, e
que o Programa Telessaude Brasil Redes, fornece aos profissionais e trabalhadores das Redes
de Atencdo a Saude no SUS servigos de teleconsultoria, telediagndstico, segunda opinido
formativa e tele-educacao.

Além disso, a variavel “outros”, que representa aproximadamente 40% de servigos do
Telessaude utilizados pelas equipes de atencdo basica, ndo permitiu a identificacdo do registro
da resposta referida pelo entrevistado, de acordo com o resultado apresentados do1° ciclo de
avaliacdo externa do PMAQ-AB.

No que diz respeito a iniciativas de tele-educacdo, devem ser consideradas as
necessidades e prioridades dos profissionais das eSF, pois é a partir da iniciativa destes,
motivados por suas necessidades diarias, que se inicia um processo de tele-educacéo.

3.3 Entrevistas

Deste modo, para responder as questfes centrais deste estudo e melhor compreenséo

da implantacdo do PTBR no Estado do Rio de Janeiro, além da pesquisa documental e analise
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de bases de dados, realizamos entrevistas com informantes-chaves, de acordo com os critérios
descritos na Metodologia.

No primeiro bloco do roteiro de entrevista, procuramos obter informacdes sobre a
trajetdria profissional de cada entrevistado.

Neste aspecto, procuramos localizar: 1) Instituicdo de trabalho; 2) Funcéo atual; 3)
Tempo de exercicio na funcdo atual; 4) Funcdes exercidas e seu respectivo tempo e 4)
Titulacdo.

Todos os entrevistados exerceram atividades adstritas a SES, como superintendentes,
ou coordenadores de 2009 a 2016 e, atualmente todos desenvolvem atividades que
estabelecem conexdes com cargos na gestéo.

A trajetoria profissional apontou que duas entrevistadas exercem a funcdo atual de
assessoria no ambito da Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro, e também se
constatou que as fungdes exercidas anteriormente pelas as mesmas entrevistadas estavam
diretamente ligadas a gestdo da atencdo bésica e a educacdo em salde, com tempo médio de
permanéncia no cargo de trés anos e seis meses. Apenas uma entrevistada declarou que
permanece mais de treze anos no mesmo cargo.

Sobre a titulagdo académica, todos entrevistados apresentam o grau de mestre e
experiéncia prévia na gestdo em saude.

No segundo bloco do roteiro de entrevista foram realizadas perguntas abertas aos
entrevistados sobre o Programa Telessaude Brasil Redes no Estado do Rio de Janeiro visando
identificar sua influéncia no processo da implantacgéo.

Durante a classificacdo e categorizacdo das entrevistas transcritas, buscou-se agrupar
os dados considerando as coincidéncias existentes entre eles, construindo a partir deles as

categorias e a partir destas a teoria.

Sobre a implantacédo do PTBR no Estado do Rio de Janeiro e seus atores

Sabemos que a incorporagéo de tecnologias de informagdo e comunicagdo no SUS
enfrenta muitos desafios relacionados ao contexto politico-institucional, ao modelo de gestéo,
as caracteristicas regionais, as particularidades dos processos de trabalho e ao perfil dos
profissionais, entre outras influéncias.

Considerando, por outro lado, os potenciais beneficios do uso das TICs para impactar

positivamente na qualificacdo dos profissionais de salde, e que o Telessaude faz jus ao uso
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destas tecnologias, discutiremos como se deu a implantacdo do Programa Telessalde Brasil
Redes no Estado do Rio de Janeiro.

Monteiro et al (2015) em seu estudo “ A Historia do Telessatde UERJ”, descreve que
0 ano de 2003 mudou a trajetdria da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) , em termos do uso de tecnologias, com a realizagéo de
uma videoconferéncia com a equipe médica da Johns Hopkins University, para a discussdo de
um caso clinico, de dificil definicdo de conduta, de uma crianca de um municipio do estado
do Rio de Janeiro, e esse marco resultou em desdobramentos importantes provocando o
incentivo para a utilizagdo da videoconferéncia como meio de troca de experiéncias com
outras instituicGes nacionais e internacionais.

Ainda Monteiro et al (2015), essa experiéncia foi apresentada no | Congresso
Brasileiro de Telemedicina e Telessaude em 2003, promovido pelo Conselho Brasileiro de
Telemedicina e Telessaude na Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo (USP).

O Congresso teve como objetivo divulgar a importancia da telemedicina como pratica
crescente no Brasil, na medida em que oferece solugbes para acdes de educacdo médica,
prevencdo em sa(de e assisténcia a pacientes. (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
TELEMEDICINA E TELESSAUDE, 2017).

No ano de 2006, foi instituido a Comissdo Permanente de Telessalde, e no ano
sequinte, a Portaria n°® 35 de 04 de janeiro de 2007, instituiu o Programa Nacional de
Telessaude implementando um Projeto Piloto de Telessalide em Apoio a Atencdo Basica.

A priori, 0 objetivo desse Programa foi desenvolver acdes de apoio a educacgdo
permanente dos profissionais de salde integrantes das equipes de satde da familia, visando a
educacdo para o trabalho na perspectiva de mudancas de suas praticas, resultando na
qualidade do atendimento da Atencdo Béasica do SUS. Tal afirmacéo é corroborada com a fala
da entrevistada E3: “O programa comeca pela atencdo basica, € uma premissa do projeto
piloto sempre para atengao basica”. [E3]

Sobre o inicio das atividades do Projeto Piloto Nacional de Telessaude, ainda em
2007, Anderson e Silva de Almeida (2015) explicam que este foi marcado pela constituicdo
de Grupos de Trabalho (GTs), envolvendo representantes dos 9 (nove) nicleos aprovados
para o Projeto Piloto, que se reuniam regularmente via web conferéncia.

Silva et al (2015) lembra que em 2008 foram incorporados pesquisadores da UFRGS
que, posteriormente, viriam a coordenar o grupo de trabalho de avaliacdo em telessaude e que
se responsabilizaram por elaborar o primeiro Manual de Telessatde para o SUS.

A entrevistada E1, reforca a atuacdo da UFRGS, com sua fala:
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[...] plataforma da UFRGS Rio Grande do Sul, [...] € uma plataforma bastante interessante,
mas que até entdo ndo se explorava muito essa questdo de segunda opinido formativa e da

preceptoria a distancia que Telessalde Brasil Redes propunha [...]

Ainda em 2007, foi criado o Nucleo de Telessaide do Estado do Rio de Janeiro, sendo
implantado no Laboratorio de Telessaude localizado no HUPE da UERJ, com suas atividades
iniciais dedicadas as acfes de planejamento, conformacdo de uma equipe de trabalho e
adequacao e infraestrutura. (MONTEIRO, et al, 2015)

A partir de entdo, o Nucleo de Telessaude da UERJ foi cadastrado no Sistema de
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (SCNES) e iniciou sua integragdo com o
sistema de regulacdo do SUS. (HADDAD e MONTEIRO, 2015)

A entrevistada E2 pontua que [...] 0 Ndlcleo de Telessatude da UERJ desenvolveu uma
prépria plataforma para oferecer teleconsultorias, e acredita que o forte do nucleo eram as
atividades de tele-educacao, [...]

O processo de implantacdo dos Pontos de Telessalde foi de responsabilidade dos
Coordenadores e Monitores de Campo, sob a supervisao do Coordenador Geral, e distribuiu-
se nas seguintes etapas: planejamento; sensibilizacdo de gestores municipais; evento de
lancamento; capacitacdo regional dos profissionais solicitantes; e visita técnica. (BRASIL,
2012c)

Para a implantagdo foram inicialmente contemplados, conforme o limite dado pela
SGTES, 100 (cem) Pontos de Telessaude para cada Estado, tendo como critérios para a
indicacdo dos municipios onde serdo instalados os pontos, a adesdao e comprometimento do
gestor municipal e estadual ao projeto; municipios com infraestrutura minima de
telecomunicacgdo e municipios com Estratégia de Salude da Familia implantada.

No que concerne aos sistemas de informacdo em saide do SUS, Silva (2015) destaca
que em 2011 houve um avango na incorporacdo dos servigos de telessalde nas redes de
atencdo, e para a visibilidade do desempenho dos servigos de telessaude tanto para o gestor
qguanto para o controle social da salde, criou-se o cddigo 75 para 0s nucleos técnico-
cientificos e outro (75.1) para os Pontos de Telessaude no Sistema Nacional de Cadastro de
Estabelecimentos de Saude (SCNES).

Diante disso, considerando a Portaria n°® 703 de 21 de outubro de 2011, a qual

estabelece as normas para o cadastramento no SCNES das novas equipes que fardo parte da
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Estratégia de Saude da Familia (ESF) e o aumento progressivo no nimero de Equipes de
Saude da Familia implantadas, sintetizaremos algumas particularidades do Estado do Rio de
Janeiro no que tange a Atencédo Basica.

A implantacdo do Programa Telessaude Brasil Redes no Estado do Rio de Janeiro para

a Atencdo Basica, segundo E1:

A Telessalde Brasil Redes Atencdo Basica, se eu ndo estiver errada foi no ano de 2012
para 2013, que foi quando ocorreu a pactuacdo do Comité de Telessalde e o Ministério da
Salde convida os Estados a participarem de uma oficina em Brasilia, onde seria
apresentada uma nova proposta de plataforma para o telessalide que atenderia entdo as
equipes de atencdo basica especificamente com papéis para a formacao, [...]

Neste cenério, foi estabelecida uma parceria com o Conselho de Secretarios
Municipais do Rio de Janeiro (COSEMS/RJ) e a Secretaria de Estado de Saude (SES/RJ), que
definiram os locais-pilotos para a implantacdo dos Pontos de Telessaude.

Importante salientar que a pactuacdo do Comité de Telessalde no Estado do Rio de
Janeiro, no intuito de fortalecer a Atencdo Primaria a Satde no ambito estadual, foi deliberada
na Comisséao Bipartite (CIB) n° 2.007 de 18 de outubro de 2012, aproximadamente cinco anos
apos o inicio das atividades do Projeto Piloto Nacional de Telessatde em 2007.

A entrevistada E1 refere que nesta aproximacdo com 0s municipios selecionados
constatou-se que “poucos municipios estavam aptos com conectividade e estabeleceu-se como
estratégia a realizacdo de visitas in loco para entrega dos kits de informética e instalacdo dos
mesmos”.

A mesma entrevista, E1, corrobora ao mencionar que “a ideia era que as regides de
salde se organizassem para pleitear a implantacdo do Projeto Telessaude Brasil Redes de
Atencdo Basica no ambito regional”.

As visitas técnicas aos locais de implantacdo originou uma oficina de sensibilizacdo
para os profissionais de salde da ESF ingressos ao Projeto Telessaude. Organizaram-se 0s
treinamentos das eSF, efetuaram-se os cadastros dos profissionais para uso da plataforma do
telessaude e iniciou-se as instalacdes dos Pontos de Telessaude.

Por fim, em 2009, o Nucleo de Telessaude UERJ implantou 100 (cem) Pontos de
Telessalde no Estado do Rio de Janeiro, e o critério para a distribuicdo foi baseado em
cobertura de saude da familia e incidéncia de casos de tuberculose. (MONTEIRO, et al,
2015).
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Em 1998, a Estratégia Saude da Familia era existente em 20 municipios, com uma
propor¢do de cobertura populacional de 1,47%. Apos trés anos, em 2001, 73 municipios ja
eram contemplados com cobertura de 16,12%. Em 2010, 90 municipios apresentavam eSF
implantadas, atingindo 100% em 2015. Em 2016, tem-se 2.497 eSF implantadas em 91
municipios do Estado do Rio de Janeiro, com cobertura de 51,72%.

O gréfico 5, no periodo de 1998 a dezembro de 2016, a evolugdo do nimero absoluto

de municipios com eSF no Estado do Rio de Janeiro.

Gréfico 5 - Nimero absoluto de municipios com Equipes de Saude da Familia- Estado do Rio
de Janeiro- Periodo de 1998-2016
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Fonte: A autora, 2017.

Importante salientar que é possivel observar no gréfico 5, a cobertura pela ESF de
96% (88 municipios) durante implantacdo dos Pontos de Telessalide no Estado do Rio de
Janeiro no ano de 2009.

A entrevistada E2 relembra que “dos 92 municipios do Estado do Rio de Janeiro, 76
municipios receberam o kit, sendo que o municipio do Rio de Janeiro recebeu 24 kits”.

O gréfico 6 mostra a evolucdo do nimero quantitativo de equipes do Estado do Rio de
Janeiro, onde podemos observar o quantitativo de eSF no periodo de referéncia da
implantacdo do Nucleo de Telessaude RJ em 2007 e da implantacdo dos Pontos de Telessalde

no Estado do Rio de Janeiro em 2009.
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Gréfico 6 — Evolucdo do numero de Equipes de Saude da Familia implantadas - Estado do Rio
de Janeiro- Periodo de 2007-2016
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Fonte: A autora, 2017.

O Estado do Rio de Janeiro estd dividido em 9 (nove) Regides de Salde e a Atencao

Bésica caracteriza-se por estar presente em 99% dos municipios, com 2.427 equipes de Saude

da Familia implantadas. A cobertura populacional pela ESF no Estado é estimada em 51,72%

(aproximadamente 8 milhdes e 514 mil pessoas beneficiadas pela Estratégia Saude da

Familia). (BRASIL, 2017)
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Gréfico 7 - Cobertura pela Estratégia Saude da Familia (%) de acordo com 0s municipios
(numero absoluto) do Estado do Rio de Janeiro — dezembro de 2016
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Fonte: A autora, 2017.

Atualmente, o Estado do Rio de Janeiro possui uma populacdo de 16.461.173,
distribuida em 92 (noventa e dois) municipios que compde 09 (nove) Regides de Saude,
apresentando uma cobertura populacional estimada pelas Equipes de Saude da Familia (eSF)
de 52,04%, conforme tabela 4.

“Em referéncia as heterogenicidades regionais, posso destacar a diferenga no
quantitativo populacional de cada regido de salde e a cobertura da atencao basica”, conforme

aponta E2.

Tabela 3 - Regides de Salude do Estado do Rio de Janeiro, 2016

Cobertura da

Regides de Saude Populacéo Quantidade | atencgdo basica
estimada de municipios (%)
Metropolitana 11 1.931.063 7 61,15
Serrana 930.065 16 48,99
Norte 798.599 8 38,16
Noroeste 335.940 14 72,81
Médio Paraiba 888.587 12 77,93
Centro-Sul 318.343 11 88,90
Baia da Ilha Grande 236.921 3 78,36
Metropolitana | 9.915.259 12 42,13
Baixada de Litoranea 655.609 9 52.63
Total 16.010.386 92 55,89

Fonte: Elaboracéo pela autora
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Para a entrevistada E2, o Projeto de Telessaude Nucleo Rio de Janeiro, tinha como
objetivo “implantar 100 (cem) pontos de internet, um ponto abrangendo 3 (trés) equipes em
cada municipio, ou seja, pretendia cobrir quase a totalidade dos 92 municipios do estado”.

Alguns relatos apontam que o inicio da implantacdo do Programa Telessaude foi
marcado por um contexto de dificuldade relacionada a conectividade, pois a maioria dos
pontos (58%) ndo havia sido instalada nas unidades de salde, e sim nas dependéncias da
Secretaria Municipal de Saude, o que dificultava o acesso dos profissionais as atividades
propostas. (MONTEIRO, et al, 2015).

A implantagdo dos pontos previa a instalagdo de um “kit de telessaude” composto por
um computador, uma impressora e uma webcam tendo como contrapartida, pela gestdo
municipal, a liberacdo dos profissionais de saude para a atualizacdo. (MONTEIRO, et al,
2015)

Para melhor entendermos os dados quantitativos apresentados neste estudo, através
dos resultados da avaliagdo externa do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atencdo, que ocorreu de maio a outubro de 2012, aproximadamente trés anos apds a
implantacdo dos Pontos de Telessalde, construimos a tabela 3 com os percentuais de
equipamentos de tecnologia da informacao nas unidades de satde do Estado do Rio de Janeiro
e do Brasil.

Tabela 4 - Percentual de equipamentos de tecnologia da informacdo na unidade de satde no
Estado do Rio de Janeiro e Brasil, 2015.

MEDIA

INDICADORES Estado Brasil
Percentual de unidades de satde que possui computador 48,6% 51,3%
Percentual de unidade de satde que possui camera 7,1% 8%
Percentual de unidades de satde que possui caixa de som 18,3 17%
Percentual de unidades de salde que possui estabilizador 43,3% 44,9%
Percentual de unidades de satde que possui microfone 3,4% 4,6%
Percentual de unidades de salde que possui impressora 36,7% 40,4%
Percentual de unidades de salude que possui televisdo 50,4% 47,4%
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Percentual de equipes que tem acesso a internet nas
unidades de saude 25,6% 35,4%

Percentual de equipes que possui Telessaude nas
unidades de satde 6,6% 12,7%

Fonte: Elaboracgdo pela autora a partir dos dados das unidades da Federagdo. Retratos da Atengdo Basica, n° 2,
vol.1, 2015.

Percebemos que o percentual de acesso a internet ainda encontrava-se em 25,6%
impactando no percentual do Telessalde nas unidades de saude, com apenas 6,6%.

As entrevistadas E1 e E2 apontam que “a oficina juntamente com o0s parceiros
institucionais originou uma proposta de implantacdo em trés (3) regiGes de saude, Médio
Paraiba, Centro Sul e Metropolitana I”.

Nesse contexto de conectividade, o primeiro municipio a receber o Ponto de
Telessatde no Estado do Rio de Janeiro foi 0 municipio de Pirai, regido do Médio Paraiba,
que se destacava pela infraestrutura em rede de Internet, pelo projeto Pirai Digital criado na
gestdo do entdo prefeito Luiz Fernando de Souza (Pezdo) e que, inclusive, ja tinha em
funcionamento o projeto “Um computador por Aluno”, projeto piloto do Ministério da
Educacdo. (MONTEIRO, et al, 2015).

Um dos entrevistados destaca o avanco na Regido Médio Paraiba: “Acho que a gente
pode citar um avan¢o maior na regido do Médio Paraiba, com certeza, foi onde avan¢amos
mais, até pela questao da conectividade do municipio de Pirai” [...][E2]

Coelho e Jardim (2012) divulgam que a parceria entre o Projeto Pirai Digital e o
Nucleo Telessalde do Rio de Janeiro implantou o programa de Telessalde, sendo Pirai o
primeiro municipio a receber o piloto do projeto por imagens radioldgicas, coordenado pela
professora Alexandra Monteiro, da Faculdade de Ciéncias Médicas da UERJ.

Outro programa contemplado no projeto Pirai Digital, articulado com o Projeto Mais
Educacdo e com as potencialidades do projeto “Um Computador por Aluno” ¢ o Programa
Salde na Escola (PSE). (COELHO e JARDIM, 2015)

Na parceria com a Secretaria de Salde do Estado do Rio de Janeiro, foram
identificadas as possiveis barreiras para a implantacdo dos demais Pontos de Telessaulde,
como 0 acesso a rede de internet e a sensibilizacdo e a capacitacdo dos profissionais de saude
para a incorporacdo do uso das tecnologias para a educacdo permanente no trabalho.
(MONTEIRO, et al, 2015).
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Dos 92 municipios que compdem o Estado do Rio de Janeiro, temos atualmente, 76
municipios com Pontos de Telessaide. O anexo E mostra o Relatorio de Adesdo dos
municipios do Estado do Rio de Janeiro.

O quadro 3 aponta os municipios com Pontos de Telessaude, segundo as Regides de
Saude do Estado do Rio de Janeiro, cadastrados no SCNES, observado o disposto no art. 14
da Portaria n® 2.546/GM/MS.

Quadro 3 - Municipios do Estado do Rio de Janeiro com Pontos de Telessalde
REGIAO DE SAUDE MUNICIPIOS PERCENTUAL

Rio de Janeiro, Belford Roxo,
METROPOLITANA I Mesquita, Seropédica, Duque 75%

de Caxias, Itaguai, Japeri,

Queimados, S&o Jodo de Meriti.

S&o Goncalo, Silva Jardim,

METROPOLITANA 11 Tangua, Niter6i, Rio Bonito, 100%
Maric4, Itaborai.

Araruama, Arraial do Cabo,

Armacdo dos Buzios, Cabo 89%
BAIXADA LITORANEA  Frio,  Saquarema,  Iguaba

Grande, Casimiro de Abreu,

Sao Pedro da Aldeia.

BAIA DE ILHA GRANDE Angra dos Reis, Paraty,
Mangaratiba. 100%

Areal, Comendador Levy
Gasparian, Eng. Paulo de 100%
Frontin,  Mendes,  Miguel
CENTRO SUL Pereira, Sapucaia, Vassouras,
Paracambi, Paraiba do Sul, Trés
Rios.

Barra do Pirai, Barra Mansa,

Pinheiral, Porto Real, Piral, 92%
MEDIO PARAIBA Resende, Rio Claro, Rio das

Flores, Volta Redonda, Itatiaia,

Valenca.
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Nova Friburgo, Petrépolis,
Bom Jardim, Cantagalo,
Carmo, Cordeiro, Macuco, Sao
SERRANA Jos¢ do Vale do Rio Preto, 87,5%
Cachoeiras de Macacu, Duas
Barras, Sdo Sebastido do Alto,
Sumidouro, Teresodpolis,
Trajano de Morais.

Campos dos  Goytacazes,
NORTE Macaé, Quissama, Sdo Jodo da 50%
Barra.

Aperibé, Bom Jesus do

Itabapoana, Cardoso Moreira,

Miracema, Santo Antonio de 71%
NOROESTE Padua, Itaocara, Laje do

Muriaé, Porciuncula, S&do José

de Ub4, Varre-Sai.

Fonte: Elaborado pela autora a partir do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, 2016.

A cobertura de Pontos de Telessalde nas distintas regides do estado é explicada em
virtude do paragrafo Unico do artigo 4 da Portaria 35 de 04 de janeiro de 2007, no qual diz
que o percentual maximo de 20% dos pontos deverdo ser para as regides metropolitanas e o
minimo de 80% dos pontos para 0s municipios ndo pertencentes a regido metropolitana.

Nesse contexto, a Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro, orientado pelo
Comité Estadual de Telessalude, coordenou a implantacdo dos Nucleos Regionais de
Telessaude Médio Paraiba, Centro-Sul e Baixada Fluminense de forma integrada com o
Nucleo Estadual de Telessaide UERJ a fim de facilitar o processo de trabalho dos
profissionais de salde do Estado, através da utilizacdo de uma plataforma unica com a oferta
de tele-educacdo do Nucleo UERJ/RJ. (ANDERSON e SILVA DE ALMEIDA, 2015)

A caracterizacdo de um Nucleo de Telessaude como um ‘metasservico de saude’
impde que sua gestdo tenha duas faces inseparaveis e interdependentes. A primeira € a gestdo
colegiada das instituicdes que fazem parte e ddo sustentacdo a Rede e ao Nucleo de
Telessaude, como, por exemplo, a Secretaria Estadual de Saude, os municipios e equipes de

salde participantes, as instituicdes de ensino envolvidas, entre outras. A segunda face da
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gestdo de um NT € a gestdo interna do Nucleo, que compreende atividades de coordenacao
administrativa, tecnolégica e académica. (BRASIL, 2012c)

Atualmente existem 48 Nucleos de Telessaiude no Brasil sendo 03 (trés) Nucleos
Regionais de Telessalde no Estado do Rio de Janeiro e 01 (um) Nucleo Universitario/UERJ.
(ANEXO C).

Os Nucleos Regionais de Telessaude no Estado do Rio de Janeiro, estdo apontados no
quadro 4.

Quadro 4 - Nucleos de Telessalude no Estado do Rio de Janeiro

Nicleo Regional de Municipio Sede
Telessaude
Metropolitana I Nova Iguacu
Centro Sul Trés Rios
Médio Paraiba Volta Redonda

Fonte: A autora, 2017.

O Nucleo Regional do Telessalude da Baixada Fluminense foi pactuado em CIB n°
1.826 de 19 de junho de 2012, através do Consoércio Intermunicipal de Salde da Baixada
Fluminense (CISBAF) e na Comissdo Intergestores Regional (CIR), Deliberacdes CIR n°
46/2012 e n° 29/2012, mas sua inauguracéo foi realizada em 22 de agosto de 2013.

O Ndcleo Regional do Telessaude da Baixada Fluminense, abrange 11 (onze)
municipios, sendo eles, Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguai, Japeri, Magé, Mesquita,
Nil6polis, Nova Iguacu, Queimados, Sdo Jodo de Meriti e Seropédica. (CISBAF, 2013).

Conforme mencionado pela entrevistada E2, a inauguracdo foi realizada por
teleconferéncia e simultaneamente foram inaugurados os Nucleos Regionais do Médio
Paraiba e do Centro Sul, com o tema "Ampliacdo do Telessaude Brasil Redes no Estado do

Rio de Janeiro", conforme mostra a figura 6.
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Figura 6 - Divulgac&o do evento de inauguracéo dos ndcleos regionais

Ampliagcdo do Telessaude
Brasil Redes no Estado
do Rio de Janeiro

Fonte: Secretaria do Estado do Rio de Janeiro, 2016

O estudo sobre a “A implantacdo do Programa Nacional Telessalde Brasil Redes na
regido da Baixada Fluminense”, Zimbaro et al (2015) ressalta que o Consorcio Intermunicipal
de Saude Baixada Fluminense (CISBAF) localizado no municipio de Nova Iguacu € um
poderoso instrumento de gestdo e que por este motivo é sede do Nucleo. Ressaltam também a
importancia da cooperacdo técnica desenvolvida entre o CISBAF e o Laboratorio de
Telessaude da UERJ, que permitiu o uso da sua plataforma, dando acesso aos cursos online e
possibilitando, assim, um maior intercAmbio entre as equipes de Atencéo Basica.

O Ndcleo Telessaude Intermunicipal de Trés Rios prossegue como cidade sede,
realizando teleconsultorias, monitoria de campo, webconferéncias e capacitacdes a todos 0s
municipios da regido, em parceria com a UERJ, como apontado no estudo de Lazarine et al
(2015) sobre a “A implantacdo do Programa Nacional Telessaide Brasil Redes na regiéo

Centro-Sul”.
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Além destes trés Nicleos de Telessalde Regionais, como dito anteriormente, o Ndcleo
do Estado do Rio de Janeiro implantado na Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
instalado no HUPE e vinculado ao Laboratorio de Telessaude oferece os servicos de
Teleconsultoria, Telediagnostico, Educacao a distancia e Telessaude na Escola.

Diante da necessidade de iniciar outra l6gica no processo de trabalho, o Nucleo de
Telessalde da UERJ, ampliou a equipe de teleconsultores e outras areas profissionais
passaram a compor a equipe e a participar da organizacdo das atividades de tele-educacao.
Com isso houve aumento dos cursos ofertados em areas tematicas seguindo a proposta das
redes de atencdo do Ministério da Saude, como exemplo a Rede Cegonha. (MONTEIRO, et
al, 2015).

Neste momento, foi criado um Grupo de Trabalho para elaborar uma proposta de
viabilidade do Curso de Capacitacdo em Pré Natal de risco habitual, para Equipes de Atencédo
Bésica do Estado do Rio de Janeiro foi pactuado atraves da Deliberagdo CIB n° 3.400 de 28
de abril de 2015.

Apbs a criacdo do GT, foi pactuado a Capacitacdo de Médicos e Enfermeiros da
Estratégia Saude da Familia em Atencdo ao Pré-Natal de Risco Habitual para todas as regides
de saude do Estado do Rio de Janeiro através da Deliberacdo CIB-RJ n° 3.471, de 21 de julho
de 2015. (ANEXO F)

O GT foi composto por um representante da Superintendéncia de Atencdo Basica, da
Coordenacdo da Saude da Mulher, da Coordenacdo Geral de Educacdo em Salde e Gestdo e
da Coordenacdo do Programa Telessaide UERJ e trés representantes do Conselho de
Secretarios Municipais de Saude do Rio de Janeiro.

Conforme apontado por um dos entrevistados sobre A “Capacitacdo de Médicos e
Enfermeiros em Atencdo Pré-Natal de Risco Habitual para as RegiGes Metropolitanas | e 11 do

Estado do Rio de Janeiro” em 2014, mostra a importancia da Rede Estadual de Telessalde:

A gente participou da organizacdo, da formacéo e do langamento de um curso de pré-natal,
para qualificacdo de profissionais da atencéo bésica, foram 10 aulas gravadas no Telessatde
por professores da UERJ, obstetras, enfermeiros, [...] hoje o estado implantou, ofertou para
todas as regides esse curso de pré-natal [...] [E2]

A ata da 6% Reunido Ordinaria da CIB em 16 de julho de 2015 menciona que a
capacitacdo teve inicio no ano de 2014 pelas regides Metropolitanas | e 11 cujo financiamento

foi executado com recursos da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude do
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Governo do Rio de Janeiro, onde foram ofertadas 980 (novecentos e oitenta) vagas e o
publico alvo: médicos e enfermeiros de Saude da Familia.

Ainda sobre a ata da reunido, explica-se que o curso foi realizado em 2 (duas) etapas,
sendo a primeira com em 2015 para as regides metropolitanas | e 1l e a sequnda em 2016, para
as demais regides do Estado, sendo elas: Médio Paraiba, Baixada Litoranea, Norte, Noroeste,
Baia da llha Grande e Centro Sul.

A deliberacdo CIB-RJ n° 3.704 de 14 de abril de 2016, pactua a execucdo financeira da
capacitacdo de meédicos e enfermeiros da estratégia de saude da familia em atencéo ao pré-
natal de risco habitual, para o ano de 2016.

Nessa reunido, Rodrigo Alves Torres Oliveira, Secretario Municipal de Saude de
Angra dos Reis, destacou a sensibilidade da Secretaria Estadual de Saude em acolher a
demanda de estadualizar a capacitacdo que estava centralizada em apenas duas (2) regides,
como também a capacidade da equipe técnica para executar o recurso financeiro da Educacéo
Permanente e repactuar o processo de expansao desta capacitacdo, o que reforca a atuacédo de
diversos atores na educacdo permanente dos profissionais das regides de saude do Estado do

Rio de Janeiro.

Experiéncias da implantagdo do PTBR no Estado do Rio de Janeiro: aspectos

dificultosos e facilitadores

Vimos até aqui que o Projeto de Telessatde Brasil Redes no Estado do Rio de Janeiro
foi resultante do envolvimento dos representantes da SES, do COSEMS, das Secretarias
Municipais de Saude e da UERJ.

Silva et al (2015) menciona que qualquer projeto relacionado a telessaude que se faca
no territorio depende da aprovacdo na CIB, o que significa um ganho no que diz respeito as
acOes consensuadas em diferentes instancias do SUS, pois evidencia que 0s gestores veem a
telessalide como uma agdo externa ao SUS, que precisa ser integrada.

Rocha (2015) enfatiza que o Conselho dos Secretarios Municipais de Salude do Estado
do Rio de Janeiro (COSEMS/RJ) foi parceiro desde o langamento do Programa em 2007 e ja
em 2008 iniciava conjuntamente os Pontos de Telessatde nos 92 municipios fluminenses.

Entre os entrevistados, houve um consenso sobre os atores envolvidos na implantacéo
do PTBR no Estado do Rio de Janeiro.



84

O Telessaude UERJ [...], Superintendéncia de Atencdo Basica, Coordenagdo Estadual de
Educacdo e Saude [...], as representaces da CIR (Comissao Intergestoras Regionais) e o
COSEMS (Conselho Secretarios Municipais de Saude). [...][E1]

[...] naquele momento foi uma boa escolha, a gente sentar esses entes, principalmente o
COSEMS [...] foi tudo sendo construido junto, e com as coordenacfes das CIR, que sdo as
Comissdes Intergestoras Regionais [...] e representacdo do Ministério da Salde [...] e a
gente podia entdo organizar como seria esse desenho no estado do Rio e nesse momento ja
tendo a parceria do Telessalide dada com a Superintendéncia de Atencdo Bésica. [...] [E2]

O planejamento do processo de implantagéo foi progressivo e realizado em parceria
com a SES e 0 COSEMS, resultando na ampliacdo da Rede Estadual de Telessalde para todo
o0 Estado do Rio de Janeiro. (MONTEIRO, et al, 2015).

Como aspectos facilitadores durante esse processo de implantacdo foram apontados
pelos entrevistadores E1 e E2, o papel articulador da Gestdo Estadual com a Coordenacéo do
Ndcleo Telessatde da UERJ.

Jé havia uma relacéo anterior com o nucleo do Telessaide da UERJ [...], isso foi de fato um
facilitador, porque a gente ja tinha uma trajetdria, entdo quando sentdvamos para conversar,
a gente ja estava falando uma linguagem que todos ja conheciam e a gente ja tinha uma
proximidade, que faz toda a diferenca no inicio de um processo como esse. [E1]

[...] posso falar de facilitador [...] a facilidade de acesso também a coordenacédo [...] a
participagdo do Telessalide em todos os Foruns de Atengdo Bésica, alguns deles foram
transmitidos em tempo real tendo a participagdo de outros profissionais que ndo estavam
com possibilidade de vir até aqui, [...]

Monteiro et al (2015) destaca em seu estudo que as principais dificuldades no inicio da
implantacdo do Ponto de Telessalde para a participacdo dos profissionais nas atividades, eram
o local de instalacdo dos equipamentos; sinal/velocidade inadequada de internet; distancia das
unidades de salde para o local; rotina da unidade que impedia o deslocamento dos
profissionais e rotatividade de profissionais.

Corroborando com a questdo, foi apontado pelos entrevistados, por unanimidade, a

dificuldade da conectividade no Estado do Rio de Janeiro.

[...] Na época, a grande dificuldade era a questdo da banda larga, da internet, acho que é
uma dificuldade universal do pais, [...] entdo como é que seria possivel garantir [...] as
equipes de salde da familia, conexdo para atingir aquela proposta de acesso a plataforma
[...] mesmo no seu proprio celular ou tablet, entdo a questdo da conex&o, a conectividade se
colocava como o primeiro das grandes dificuldades. [E1]

[...] um dificultador que a gente pode analisar, que acho que depois também se configurou
para as demais regifes, era a questdo da internet, do acesso a internet, da nossa dificuldade,
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apesar de estarmos no Rio de Janeiro [..] mas mesmo assim com dificuldade na
conectividade da internet, [...] isso é uma realidade nacional, ndo é uma realidade somente
daqui do estado, e isso se apresentou depois nas reunides, [...] mas quando a gente fala no
Rio de janeiro, a gente imagina que aqui a situacdo seria diferenciada, mas ndo foi isso
depois que a gente pdde observar. [...][E2]

Dificuldade, a concetividade. [...][E3]

Nos Pontos de Telessalde, é imprescindivel a existéncia de acesso a internet,
materializado por cabo ou por tecnologia sem fio, conectado a equipamento dedicado, ou seja,
com uso preferencial para Telessalde, em local disponivel para toda a equipe de saude
servido por banda nominal minima de 640 Kbps para que, mesmo com oscilacfes, a média
fique em torno dos 128 Kbps minimos para transmissao de video. (BRASIL, 2012c)

No Brasil, ainda que muitos tenham sido os avancos para informatizacao das Unidades
de Salde, ainda existem barreiras na utilizagdo das TICs e na conectividade, impactando na
qualificacdo dos profissionais das equipes de atencdo basica e sua destacada importancia no
fomento aos processos de reorganizacdo e melhoria da qualidade dos servigos em questéo.

E fato que a incorporacéo de TIC na atencdo basica vem caminhando a passos lentos,
ainda que no a&mbito da estratégia salude da familia esta necessidade venha se tornando
iminente, pois 0 baixo percentual de UBS que possui computador (48,6%), observadas
durante a avaliacdo externa do PMAQ-AB, reflete um cenario de desigualdades na
distribuicdo das TICs no Estado do Rio de Janeiro.

Fernandes et al (2009) reforcam que a indisponibilidade de equipamentos tecnoldgicos
em geral nas unidades, ¢ um grande desafio a ser superado no ambito da organizacdo dos
servicos de atencédo basica.

A falta de computadores nas UBS inviabiliza ndo somente 0 acesso aos sistemas de
informacdo do Ministério da Salde, mas também dificulta a educacdo permanente dos
profissionais das equipes de atencdo basica.

Zimbaro et al (2015) esclarecem em seu estudo “A implantacdo do Programa Nacional
Telessaude Brasil Redes na regido da Baixada Fluminense”, que a partir da implantagdo do
Nucleo, seguiram varias reunides com os componentes do Telessalde e os Coordenadores de
Atencéo Basica dos municipios da Metropolitana I, em que foram analisados e discutidos o0s
avancos e os desafios encontrados para a otimizacdo da implantacdo e utilizacdo da
plataforma do Telessalde.

A entrevistada E1 pontua que “outro ponto que dificultou a implantacéo foi a propria

gestdo do processo regional, porque a ideia era de que fosse um nucleo que atendesse a regido
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de salde e todos os seus problemas da regionalizacdo, sendo um deles a qualificacdo de seus
profissionais”.

As diferencas regionais, culturais, geogréaficas, socioeconémica e de infraestrutura de
cada municipio ainda continuam a ser um dos principais desafios para o fortalecimento da
Atencdo Baésica, e ainda € necessario levar-se em conta as discrepancias de disponibilidade de
infraestrutura das unidades de salde e da internet com banda larga.

Nessa perspectiva, programas como o Requalifica UBS e o0 PMAQ-AB fazem parte
das estratégias governamentais instituidas no ambito da nova Politica Nacional de Atencéo
Bésica, na perspectiva de fomentar mudancas importantes e persistentes em diversas
dimensdes do processo de trabalho das equipes de atencédo basica.

No ambito do Requalifica UBS sdo classificadas como Equipes de Atencdo
Basica/Saude da Familia com informatizacdo e conectividade aquelas alocadas em UBS com
ponto de Telessalde e computador conectado a internet, kit multimidia e webcam e/ou
dispositivos moveis para profissionais da equipe.

Importante ressaltar a contribuicdo de Maldonado et al (2016), o Ministério da Saude
iniciou em 2003 uma série de esforgos para elaborar uma Politica Nacional de Informacéo e
Informética em Sadde (PNIIS), que culminou em 2004 com uma proposta para pactuacao
tripartite e elaboracdo de planos de agdo. Tal proposta, que refletia deliberacbes da 122
Conferéncia Nacional de Salde, ndo chegou a ser regulamentada e sua construcdo foi
descontinuada, s6 voltando a ser retomada em 2011.

Entendemos que, com essa contribui¢cdo do autor, a incorporacdo de tecnologias da
informac&o pela saude tenha ndo foi interrompida, mas sim continuou sem a orientagdo de
uma politica nacional especifica, passando a ocorrer sem um direcionamento explicito e
formalizado.

A fala entrevistada E1 reitera que “o telessatide, assim como 0s demais sistemas de
informacdo em salde, necessita produzir registros eletrénicos de seus atendimentos que se
articulam aos registros dos sistemas de prontuario eletronico do paciente”.

Com disso, o Sistema de Informacdo em Salde para a Atencdo Bésica (SISAB),
instituido pela Portaria GM n° 1.412 de 10 de julho de 2013, passou a ser 0 novo sistema de
informacdo na Atencdo Bésica, em substituicdo ao Sistema de Informacdo da Atencao Basica
(SIAB).

Esse sistema foi desenvolvido na perspectiva da utilizagdo do prontuario eletrénico do

paciente e de atividades registradas eletronicamente através de ferramentas como
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computadores, tablets e outros equipamentos eletrdnicos que permitam o acesso atraves da
internet.

Para atender aos diversos cenarios de informatizacdo e conectividade nos servigcos de
saude, oferecendo dois sistemas de software que podem operar desde uma UBS sem
computador, com o sistema com Coleta de Dados Simplificada (CDS)e o sistema
com Prontuario Eletrénico do Cidaddo (PEC), destinado a municipios cujas Unidades Béasicas
de Saude sdo informatizadas e com algum grau de conectividade.

Atualmente, o Sistema com Coleta de Dados Simplificada € um software de carater
transitorio, a ser utilizado até que os municipios alcancem os padrdes necessarios para
implantacdo do prontuério eletrénico.

Diante deste contexto sobre a conectividade, as estratégias empregadas para o
enfrentamento desta barreira foram as “capacitacfes para os profissionais de salde, com o
objetivo de debater temas do cotidiano no atendimento das unidades de saide, bem como
estimular o cadastro ¢ a utilizagao da plataforma.” [E1].

Corroborando ainda com esta afirmativa, destacamos a fala de [E2]:

[...] a gente pretende, como secretaria de estado, que esse programa fosse a frente nesse
sentido, da gente conseguir aproximar mais, diminuir a distancia, que o estado é um estado
grande, e a gente ndo tem tanta possibilidade de estar presente em alguns momentos tanto
como gostariamos, agora principalmente, temos um afastamento das regiGes onde
estivemos bem presentes 14 com equipes técnica, mas se a gente tem um brago assim com
telessalide com essa possibilidade de aproximacgdo, a gente vé uma possibilidade sempre de
encurtar as distancias [...]

Neste estudo, fez-se necessario considerar a recente constituicdo do Comité de
Telessatde no Estado do Rio de Janeiro no intuito de fortalecer a Atencdo Primaria a Saude
no ambito estadual e a realizacdo da avaliacdo externa do PMAQ-AB que coletou os dados
deste estudo, ambos em 2012.

Corroborando com os resultados, Oliveira et al (2016) relata que a informatizacdo dos
municipios de seu estudo demonstrou-se como um desafio no programa, sendo esta
compreendida como o fornecimento de infraestrutura e material de tecnologias de informacéo,
ndo podendo desvincular as caracteristicas e disparidades regionais e as grandes diferencas
entre locais nos quais ha e onde ndo ha experiéncias prévias de telemedicina ou telematica na
salde.

Nesse sentido, destacamos o resultado do PMAQ-AB do 1° ciclo no qual se avaliou
1.047 equipes de atengdo basicas contratualizadas por 77 gestores municipais, no periodo de
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maio a outubro do ano de 2012, tendo as eAB distribuidas em 1.830 Unidades Baésicas de
Saude do Estado do Rio de Janeiro.

Os resultados deste estudo evidenciaram distribuicdo favoravel das equipes nas
unidades de saude, porém é notdrio a necessidade de avaliacdo da efetividade e aplicabilidade
desta distribuicdo no que tange a conectividade, pois apenas 468 UBS possuiam acesso a
internet.

No entanto, o grande desafio € a questdo da conectividade que néo estd equacionada,
mesmo apds o incentivo do Ministério da Salde, com os programas Requalifica UBS e
PMAQ-AB.

Além disso, denota-se a pouca valorizacdo da gestdo dos municipios na adesdo ao
PMAQ-AB e PTBR, assim como pouca sensibilizacdo aos profissionais de salde para a
adesdo a uma proposta inovadora de educacéo, no caso a educacdo a distancia na APS através
do Telessaude.

Monteiro et al (2015) aponta que, com a evolucdo tecnoldgica, sobretudo, pela
introducdo e ampliacdo do acesso a dispositivos mdveis com maior acesso a internet, o
conceito de Ponto de Telessaude foi, posteriormente, readequado de forma a eliminar a
necessidade de instalagcdo de desktops, mas sim caracterizar o Ponto de Telessalde como um
usuario profissional de salde ativo na participagdo em atividades de tele-educacdo e na
solicitacdo de teleconsultoria.

Carvalho et al (2015) ao realizarem uma analise acerca da utilizacdo das TIC na
populacdo, afirmam que o acesso a internet local, a telefonia, a TV interativa e aos meios
eletronicos fundamentais para realizar acGes de telessalde, ainda sdo limitados, ndo tendo
ainda a capilaridade em extensdo territorial adequada as necessidades do SUS.

No entanto, além da conectividade, existe ainda uma resisténcia cultural no uso das
tecnologias de informacdo e a ndo adesdo dos gestores ao programa. Apesar das praticas de
telessaude contribuirem para a ampliacdo e melhora da qualidade do servico da atengéo
béasica, por meio da qualificacdo profissional, ressalta-se que alguns desafios ainda persistem

como a baixa inclusdo digital e conectividade no ambiente de trabalho.

A educacéo permanente dos profissionais de salde da atencdo béasica no Estado do Rio

de Janeiro: Tele-Educacéo

E inegavel que a graduac&o ainda ndo da conta de formar profissionais de sadide com

competéncias e habilidades essenciais para colocar em pratica na Atengédo Basica.
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A formacdo académica ainda é tradicionalista, descontextualizada e, portanto
antagonica a proposta de se abordar o ser humano em sua dimensdo mais ampla e politica,
fragmentando o conhecimento e as aces.

Soma-se a esse cenario o fato de que, conforme Maia e Jorge apud Barbosa et al
(2015), apenas 15% dos meédicos atuantes na ESF brasileira no ano de 2008 possuiam
formagdo em algum programa de residéncia médica ligado direta ou indiretamente & AB ou a
Saude Publica.

Maia e Jorge (2015) em seu estudo mencionam que as dificuldades com relacdo a
velocidade/conectividade da internet, inabilidade dos participantes em lidar com
computadores e com a informatica, ou com as formas de interacdo da plataforma podem
desmotivar o grupo e até provocar evasao dos alunos.

A Educacdo a distancia ou tele-educacdo é uma forma de ensino que possibilita a
aprendizagem, com a mediagdo humana de recursos didaticos sistematicamente organizados,
apresentados em diferentes suportes de informacéo, utilizados isoladamente ou combinados, e
veiculados pelos diversos meios de comunicagdo. (BRASIL, 2012c)

A utilizacdo das TIC em metodologia a distancia implica na mudanca de
comportamento, adotando conduta proativa para construir suas estratégias de aprendizagem,
utilizando diferentes meios interativos.

O conceito da Educacdo a Distancia (EaD) pode ser sistematizado como o método
pedagdgico de ensino em que o educador e o educando ndo compartilham 0 mesmo ambiente
fisico. (ABED, 2010).

Além disso, a incorporacdo EaD nos programas de EPS permite alcancar um grande
namero de profissionais qualificados com postura critica-reflexiva, comprometidos com a
qualidade no desenvolvimento das praticas de saude.(ROCHA, 2016)

Entendendo que o conceito de formacdo abrange processos educativos que se dao de
forma continua, além da graduacdo, delineamos a compreensédo dos desafios e potencialidades
na educacdo permanente dos profissionais de saude através do servi¢o da Tele-Educacdo do
Programa Telessalde Brasil Redes na Atencdo Basica do Estado do Rio de Janeiro.

Das 1.047 equipes de atencdo basica avaliadas no ano de 2012, ou seja,
aproximadamente 50% das eSF existentes no Estado do Rio de Janeiro, 951 equipes de
atencdo basica afirmaram existir em seus municipios a¢cdes de educacdo permanente, o que
demonstra a UBS como espago de educacdo profissional para a realizagdo da necessaria

articulacdo entre trabalho e ensino.
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Fazendo um paralelo com os resultados desse estudo, observa-se que as eAB
avaliadas no 1° ciclo do PMAQ-AB néo vislumbravam o potencial do Telessalde na educacéo
permanente, pois apenas 238 (24,9%) equipes de atencao basica responderam que utilizam o
Telessalde como acdo de educagdo permanente.

Diante disso, como dito anteriormente, a oferta dos servicos de telessatde através do
Nucleo do Telessaude da UERJ teve inicio em 2007, tendo a tele-educagdo como 0 servigo
para capacitar permanentemente as equipes de salde da familia.

Dessa forma, ao planejar um servico de tele-educacdo, o gestor precisa mobilizar
recursos humanos, fisicos e tecnoldgicos com a finalidade de propor acbes direcionadas a
educacao permanente as equipes de atencdo basica.

Para melhor entendermos os dados quantitativos apresentados neste estudo, através da
avaliacdo externa do 1° ciclo do PMAQ-AB, apresentamos a tabela 5 com os percentuais das

acOes do Telessaude.

Tabela 5 - Percentual das acGes de Telessaude no Estado do Rio de Janeiro e Brasil

MEDIA

INDICADORES Estado do RJ Brasil
Percentual de equipes que participou ou tinha participado 24,9% 29%
no Ultimo ano do Telessaude
Percentual de equipes que utilizava o Telessaude para 34,4% 49,7 %
uma segunda opinido formativa
Percentual de equipes que utilizava o Telessaude para 18,6 % 34,3 %
telediagnostico
Percentual de equipes que utilizava o Telessalde para 30,4% 49,9%
teleconsultoria

Fonte: Elaboracdo pela autora a partir dos dados das unidades da Federacdo. Retratos da Atengdo Basica, 2015

Verificamos pouco uso do Telessaude e seus servigos tanto no Estado do Rio de
Janeiro quanto nacionalmente.
Importante apontar que ndo havia o item Tele-Educag&o nas opgdes destas respostas, e

gue o Programa Telessaude Brasil Redes, fornece aos profissionais e trabalhadores das Redes
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de Atencdo a Saude no SUS servigos de teleconsultoria, telediagndstico, segunda opinido
formativa e tele-educacéo.

A Tele- Educacdo envolve acdes de EaD por meio eletrénico tendo a¢bes como as
conferéncias, a disponibilizacdo de contetudos na plataforma eletrdnica, cursos ministrados
por meio das TIC onde professor e aluno estdo distantes geograficamente.(AMARANTE,
2015)

E importante levar em consideracdo que o fato do conhecimento estar disponivel em
web e de educadores e educandos estarem conectados atraves dos equipamentos necessarios
ndo gera producdo espontanea de tele-educacdo. As tecnologias da informacdo servem como
elementos facilitadores, mas toda a infraestrutura tradicional que envolve um processo de
ensino-aprendizagem deve estar presente. (BRASIL, 2012c)

Posto um cenario multifatorial que congrega déficits de formacdo especifica com
provaveis déficits de interesse e de habilidade em novas tecnologias de comunicacéo,
somados as necessidades de melhoria do sistema de salde, as iniciativas de tele-educacgéo
devem buscar formas de aumentar sua efetividade. (BRASIL, 2012c)

Um aspecto importante da tele-educacéo é que o potencial de aprendizagem se da de
acordo com os interesses individuais e sociais do aluno, de forma mais acentuada que na
educacéo presencial.

Os entrevistados deste estudo (E1, E2 e E3), mencionaram, em sua totalidade, a
webconferéncia como servigo mais utilizado na implantacdo do PTBR no Estado do Rio de
Janeiro.

Melo e Silva (2006) destacam que a tele-educacdo tem sido utilizada para a
qualificacdo na educacdo permanente com formatos diversos como discussdo de casos
clinicos, web conferéncias, videoconferéncias, cursos EAD e acesso a bibliotecas virtuais. As
areas rurais e remotas sdo as principais beneficiadas, pois possibilita treinamento sem
necessidade de deslocamento do profissional.

As webconferéncias consistem em um encontro virtual em tempo real, via web, no
qual sdo utilizadas as ferramentas da telessaude para a interagdo de maior numero de
profissionais. As teleconferéncias sdo reunibes em tempo real através do telefone, essa
modalidade é mais limitada pela interacdo de somente voz sem video e pelo menor nimero de
pessoas participantes.

Como exemplo de webconferéncia, citamos a web palestras, com carater expositivo,
em que a comunicacao do palestrante para um grupo aberto de participantes se d& por som e

imagem e a interacdo é limitada a um chat.
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A entrevistada E2 pontuou sobre o uso do recurso para a inauguracdo dos Nucleos
Regionais do Médio Paraiba e do Centro Sul, com o tema "Ampliacdo do Telessaude Brasil
Redes no Estado do Rio de Janeiro".

O formato de webpalestras também pode ser utilizado para discussdo de casos, sejam
casos clinicos ou casos complexos que envolvam interacdo multiprofissional e/ou discussdo
do processo de trabalho. (BRASIL, 2012c).

A definicdo de uma agenda fixa de webpalestras pelos gestores, organizada por temas
em salde de interesse dos profissionais das eSF é uma sugestdo deste estudo para permitir a
inclusdo dessa atividade dentro da rotina das equipes como um habito.

Rendeiro (2015) em seu estudo esclarece que o planejamento das atividades durante a
implantacdo do PTBR aplicou-se formularios de linha de base, com objetivo de identificar o
perfil profissional e conhecer as demandas em educacdo permanente, e que as informacoes
levantadas através deste formulério viabilizaram o planejamento das atividades de tele-
educacdo, as chamadas webconferences ou teleconferéncias, utilizando o programa Adobe
Connect.

Na tele-educacdo, o Nucleo do Telessaude UERJ apresenta programa de Seminarios
por web conferéncia e 0 Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA) do Moodle, o qual o
acesso € permitido para qualquer profissional de saide e alunos, tendo seus cursos de ensino a
distancia com certificacdo da UERJ.

O Moodle (Modular Object-Oriented Dynamic Learning Environment) € uma
plataforma livre para o ensino a distancia o qual permite a sua customizacao para diversas
necessidades do EaD e sdo usados na tele-educacdo como diversificagcdo dos recursos
didatico-pedagdgicos na formacao técnica. (AMARANTE, 2015)

Citamos como relevante nos resultados deste estudo, a plataforma colaborativa para o
curso de capacitacdo para “Assisténcia ao Pré-Natal de risco habitual” em parceria com a
SES/RJ.

Cabe ainda mencionar alguns aspectos dificultadores pontuados pelos entrevistados
deste estudo (E1 e E2) sobre a EPS, além da conectividade, “a necessidade de mudangas nos
processos de trabalho em fungéo da adogéo das novas tecnologias de informacao”.

Nessa conjectura, a incorporacdo de novas tecnologias fortalece os programas de
educacdo permanente atraves da educacdo a distancia, possibilitando ao profissional de saude
um estudo individualizado e adaptado ao ritmo do trabalho, proporcionando flexibilidade

temporal e transpondo barreiras geogréaficas.
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As TICs tem se revelado poderosas aliadas no enfrentamento dos desafios da educagéo
a distancia, ndo apenas pelo papel que desempenham na reducgdo das barreiras fisicas relativas
ao espaco e tempo, mas também pela possibilidade de troca e compartilhamento de
conhecimentos.

Como beneficios esperados do Telessaude, destacam-se a qualificacdo das equipes e
maior resolubilidade; diminuic¢do do custo de saude através da qualificacdo profissional local;
reducdo da quantidade de refereciamento, aumentando a acessibilidade local aos servicos de
salde, sobretudo os de prevencdo de doencas e a reducdo de indicadores de saude locais.
(ALBUQUERQUE, 2013).

Uma das maiores preocupacfes das politicas publicas mencionadas neste estudo foi a
continua necessidade de aperfeicoamento profissional dos profissionais de atencdo basica
frente a expansdo da ESF, a fim de atualizar conhecimentos e habilidades que possam ser
aplicados na pratica, dando resposta as demandas da rede de atencdo a salde.

Como o estudo sobre a experiéncia do Programa Telessalde Brasil no Nucleo Rio de
Janeiro, o estudo de Faria e David (2010) menciona a Regido Metropolitana do Rio de Janeiro
com a maior participacdo, justificada pelo maior efetivo de profissionais lotados nesses locais
ou ao melhor transito de informacgédo entre as equipes e gestores. As razfes para a menor
participacdo das demais areas podem estar relacionadas a dificuldade de acesso as tecnologias
ou & rede.

Considerando o contexto apresentando neste estudo, é possivel vislumbrar a
importancia que o Telessalde apresentou para o Estado do Rio de Janeiro, como um meio
estratégico de qualificacdo e desenvolvimento de profissionais no ambito da Atencéo Bésica.

Dentre os principais desafios que dificultaram a ampliacdo da utilizacdo do servico de
tele-educacdo destacamos a infraestrutura local, incluindo disponibilidade de equipamentos,
qualidade e custo da conexao a internet.

Acreditamos também que a deficiente organizacdo administrativa pelos gestores
municipais para adequar novos processos de trabalho e a pouca percepcdo da utilidade,
beneficios e limitacbes da telessaude foram fatores de barreiras a sua difusdo do telessalde,
dificultando a tele-educacéo a se tornar uma rotina no dia-a-dia das unidades.

Acreditamos que a EAD aplicada a area da atengdo basica ainda € pouco expressiva
em termos de demanda e participacdo, para tanto, ainda € necessario que os processos de
ensino-aprendizagem na ESF incluiam as ac0es e atividades de telessalde e telemedicina com

recursos humanos e infraestrutura adequada.
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Por fim, ndo é somente o Telessaude que proporcionard a qualificagdo dos
profissionais das eSF, mas sim as acOes intersetoriais de modo a garantir o desenvolvimento

das politicas de formacao de educagdo permanente em saude voltado para atencéo basica.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo permitiu a apresentagdo do processo de implantacdo do Programa
Telessatde Brasil Redes no Estado do Rio de Janeiro, tendo o conjunto de documentos
oficiais confirmado que o Programa Telessalide comecga com os gestores federais e estaduais e
a comunidade académica, ou seja, do ambito federal descentralizando para o local, integrando
as instituicbes governamentais para o desenvolvimento das acOes de telessaude no contexto
do SUS de forma sistemética e sustentavel.

O marco do uso de tecnologias de informacdo e comunicagdo, na Faculdade de
Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), se deu em
2003 com a realizacdo de uma videoconferéncia para discussao de um caso clinico.

Em 2007 que foi criado o Nucleo de Telessaude do Estado do Rio de Janeiro, sendo
implantado no Laboratdrio de Telessadde localizado no HUPE da UERJ através do Projeto
Piloto Nacional de Telessatde.

Entre 2007 e 2008, houve pactuacdes entre Conselho de Secretarios Municipais do Rio
de Janeiro (COSEMS/RJ) e a Secretaria de Estado de Saude (SES/RJ), que definiram os
critérios para a implantacdo do ponto de telessalde, baseado em cobertura de salde da
familia.

Em 2009, o Nucleo de Telessaude UERJ implantou 100 (cem) Pontos de Telessalde
no Estado do Rio de Janeiro, sendo 24 para o municipio do Rio de Janeiro e os demais para 76
municipios. Nessa oportunidade foi instalado um “kit de telessalide” composto por um
computador, uma impressora e uma webcam, tendo como contrapartida, pela gestdo
municipal, a liberacdo dos profissionais de saude para as atividades.

Destacamos no estudo, Pirai, o primeiro municipio a receber o Ponto de Telessalde no
Estado do Rio de Janeiro, devido sua infraestrutura em rede de internet.

Em relacdo a conectividade dos demais municipios, foi possivel constatar a partir da
vivéncia dos respondentes, que atuaram e atuam em funcGes corelacionados ao Programa
Telessatde, como aspecto dificultoso para a implantacéo.

Nesse sentido, destacamos o resultado da avaliagdo externa do 1° ciclo do PMAQ-AB
segundo o recorte territorial levantado neste trabalho, o qual mostrou que foi avaliado 1.047
equipes de atencdo bésicas contratualizadas por 77 gestores municipais distribuidas em 1.830

Unidades Bésicas de Saude.
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Os resultados deste estudo evidenciaram uma distribui¢do favordvel das equipes nas
unidades de saude, porém h& necessidade de avaliacdo da efetividade e aplicabilidade desta
distribuicdo no que tange a conectividade, pois mostra o percentual de acesso a internet de
25,6% ainda impacta o percentual do Telessalde nas unidades de saude, com apenas 6,6%.

E fato que a incorporacio de TIC na atencdo basica vem caminhando a passos lentos,
ainda que no &mbito da estratégia salide da familia esta necessidade venha se tornando
iminente, pois o baixo percentual de UBS que possui computador (48,6%), impressora
(36,7%), webcam (7,1%), caixa de som (18,3%) e microfone (3,4%), observados durante a
avaliacdo externa do PMAQ-AB, reflete um cenario de desigualdades na infraestrutura que
ainda continuam a ser um dos principais desafios para o fortalecimento do Telessalde.

Acreditamos que tais resultados poderdo ser um instrumento para a cria¢do de politicas
de educacdo permanente, no que tange a tele-educacéo, considerando as caracteristicas fisicas
e de infraestrutura das unidades de satde do Estado do Rio de Janeiro.

Sugerimos a necessidade de um melhor alinhamento da telessalide a outros programas
do Ministério da Saude como, por exemplo, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica e o Programa Requalifica UBS, frente a expansao da Estratégia
de Saude da Familia no Estado do Rio de Janeiro, tendo atualmente 65 municipios com
cobertura acima de 80%. Além disso, hd uma continua necessidade de aperfeicoamento
destes profissionais a fim de atualizar seus conhecimentos e habilidades para que possam ser
aplicadas na préatica, dando resposta as demandas da rede de atencéo a saude.

Também consideramos pertinente a elaboracdo de um cronograma de encontros do
Comité Gestor Estadual para que seus representantes possam acompanhar o trabalho dos
ndcleos de telessalde.

Neste sentido, ressalta-se a importancia dos gestores locais, na implementacdo do
Componente de Informatizacdo e Telessalde Brasil Redes na Atencdo Bésica, em fornecer
condigdes fisicas, tecnoldgicas e organizacionais no processo de trabalho das equipes de AB,
monitorar e avaliar o telessalde de seu municipio, promover integracdo dos profissionais de
salde com as acOes do telessaude e incluir os Pontos de Telessaude implantados nos
estabelecimentos de satde no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. A
viabilidade do telessaude, assim como a qualidade de suas ac¢des, depende sobremaneira desse
COmpromisso.

Ressaltamos o esforgo do Ministério da Saude no que tange o Programa Requalifica
UBS, incentivando os gestores municipais a compor as Equipes de Atencdo Bésica/Saude da

Familia com informatizacdo e conectividade alocando-as em UBS com ponto de Telessalde e
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computador conectado & internet, kit multimidia e webcam e/ou dispositivos moveis para
profissionais da equipe.

A legislacdo propde alteracdo na infraestrutura e, por conseguinte, também ha
mudanca na operacionalizacdo das praticas de trabalho, porém, essa politica ndo garante o
éxito da implantacdo do servico de telessatide e nem a criacdo de cultura institucional no SUS.

Vimos que a tele-educacéo foi planejada para capacitar permanentemente as equipes
de saude da familia, 0 que se denota a necessidade de uma equipe especifica com
conhecimento e experiéncia em EaD no local de trabalho destas equipes.

H4, na legislacdo, pouco enfoque na questdo pedagdgica, em que o telessalde parece
ser descrita como uma questdo técnica, de equipamento, e ndo para desenvolvimento de acdes
de educacdo permanente das equipes de atencdo basica, visando a educacdo para o trabalho,
na perspectiva da melhoria da qualidade do atendimento, da ampliacdo do escopo de acdes
ofertadas por essas equipes, da mudanca das praticas de atencdo e da organizacdo do processo
de trabalho.

Em relacdo a infraestrutura, considerando este um dos principais desafios da
implantacdo, inviabilizando as a¢des de telessatde nas unidades de saude, recomendam-se
fortemente iniciativas necessarias para uma boa conectividade nos Pontos de Telessalde. Para
isso, reforcamos a sensibilizacdo dos gestores municipais para apoio as Equipes de Saude da
Familia na insercdo da telessaude nos processos de trabalho, superando barreiras de eventuais
resisténcias a mudanca.

Perfazendo, daremos prosseguimento ao estudo através do monitoramente e avaliacdo
das acdes de Telessaude, a fim de avaliar todas as dimensdes dos servicos de Telessaude,
tanto de infraestrutura como de processo e de desfechos (indicadores de estrutura, processo e
resultado) (DONABEDIAN, 1988), pois tais indicadores irdo subsidiar relatérios e boletins
para todos os niveis de gestdo, possibilitar a criagdo de uma ‘sala de situagdo’ sobre

Telessaude e apoiar atividades de investigacéo.
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APENDICE A - Roteiro de entrevista

BLOCO 1: Trajetoria Profissional
Data e local da entrevista:

Hora de inicio/ de finalizacg&o: Duracéo:

Nome:

E-mail:

Instituicdo/ Unidade:

Funcdes exercidas: Tempo:

Funcdo atual: Tempo: Titulacgdo:

BLOCO 2: Programa Telessaude Brasil Redes no Estado do Rio de Janeiro

1. Em gue momento e de que forma ocorreu a implantacdo do Programa Telessaude Brasil

Redes no Estado do Rio de Janeiro?

2. Poderia falar sobre os atores envolvidos na implantacdo do PTBR no Estado do Rio de

Janeiro?

3. Que aspectos dificultosos e facilitadores vocé gostaria de destacar durante a implantacdo do
PTBR no Estado do Rio de Janeiro?

4. Para vocé, o que motivou a integracdo do Telessalde Brasil Redes na Atencdo Basica ao

Programa Nacional Telessaude Brasil Redes?

5. A integragcdo do Telessaide Brasil Redes na Atengdo Bésica ao Programa Nacional
Telessaude Brasil Redes proporcionou qualificacdo dos profissionais da atencdo basica no

Estado do Rio de Janeiro?

6. Quais sdo os servicos utilizados do Programa na educacdo permanente dos profissionais de

salde da atencdo béasica no Estado do Rio de Janeiro?
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APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo do Projeto: A potencialidade do tele-educagdo em saude como ferramenta de
qualificacdo das equipes de atencdo basica.

Instituicdo: Universidade do Estado do Rio de Janeiro

Registro no SISNEP:

Pesquisador Responsavel: Renata Fernanda de Morais

Orientador do Estudo: Profa. Dra. Méarcia Maria Pereira

Eu, , declaro que aceito

participar do estudo intitulado “A potencialidade da Tele-Educacdo em saude como
ferramenta de qualificagdo das equipes de atengdo bdasica” cujo objetivo € apresentar o
processo da implantagdo do Programa Telessaude Brasil Redes na Atencdo Bésica no Estado
do Rio de Janeiro, identificando os seus principais desafios e potencialidades na educacao
permanente dos profissionais das equipes de atencdo basica. Justifica-se pela necessidade de
fortalecer a sustentabilidade do Programa Telessalde como instrumento de educacdo
permanente dos profissionais das equipes de atencdo bésica. A metodologia do estudo
consistird em pesquisa documental, analise de dados secundarios do 1° Ciclo do Programa de
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB) e entrevistas
semiestruturadas. Fui selecionado (a) por ser um ator (a) responsavel ao longo do processo de
implantacdo do Programa Nacional Telessalde Brasil Redes na Atencdo Bésica do Estado do
Rio de Janeiro e minha participacéo € voluntéria e consiste em responder uma entrevista com
perguntas relacionadas aos objetivos da pesquisa a qual serd gravada pela propria
pesquisadora. A pesquisa ndo representard qualquer risco de ordem fisica ou psicoldgica, e
como beneficio destaca-se a oportunidade do desenvolvimento de estratégias para o
enfrentamento das limitagcGes no uso dos servicos do Programa Telessalde. Os procedimentos
adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos
conforme Resolugdo no. 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Minha recusa, desisténcia
ou retirada de consentimento ndo acarretara prejuizo para pesquisa. Os dados obtidos por
meio desta pesquisa seréo confidenciais e ndo serdo divulgados individualmente, assegurando

0 sigilo de minha participagé&o.

Assinatura do sujeito do estudo:

Assinatura da pesquisadora:
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Estou ciente de que as informagdes prestadas serdo publicizadas nos meios
académicos e cientificos, porém sera garantida a mim, a confidencialidade de minha
identidade. Desta forma, assino este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas
vias, uma das quais ficara sob minha posse, e outra com a pesquisadora.

Caso tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador responsavel,
comunicarei o fato & Comissdo de Etica em Pesquisa da UERJ: Rua S&o Francisco Xavier,
524, sala 3018, bloco E, 3° andar, - Maracana - Rio de Janeiro, RJ, e-mail: etica@uerj.br/
Telefone: (021) 2334-2180.

Cidade:
Data: [/ [/

Assinatura do sujeito do estudo:

Assinatura da pesquisadora:

Contatos da Pesquisadora: e-mail: refmorais@gmail.com / Tel.: (21) 98549-6293

Data da elaboracdo: 29 de setembro de 2016.
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ANEXO A - Termo de Autorizagéo Institucional

Governo do Estado do Rio de Janeiro
Secretaria de Estado de Sadde
Subsecretaria Geral

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Autorizo a realizagdo do projeto de pesquisa intitulado “A potencialidade da Tele-
Educagdo em satide como ferramenta de qualificagio das equipes de atengdo basica” de
autoria da aluna do Mestrado Profissional em Telessatide e Telemedicina Renata Fernanda de
Morais e orientada pela Professora Dra. Marcia Maria Pereira, da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (UERJ).

Este estudo tem como objetivo analisar a implantagio do Programa Telessaide Brasil
Redes na Atengdo Bdsica no Estado do Rio de Janeiro, identificando os seus principais
desafios e potencialidades na educacdo permanente dos profissionais das equipes de atengao
bésica.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa devem obedecer aos Critérios da Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, conforme Resolucio no. 466/12, do Conselho Nacional de
Satde.

A pesquisa ndo poderd representar qualquer risco de ordem fisica ou psicolégica e
como beneficio destacar-se-a a oportunidade do desenvolvimento de estratégias para o
enfrentamento das limitagoes no uso dos servicos do Programa Telessatide.

Aguardamos ainda, a aprovagio do Comité de Etica da Universidade do Estado do Rio

de Janeiro.

Rio de Janeiro, 30 de setembro de 2016.

Secretaria de Estado de Saide
Subsecretaria Geral
Rua Padre Leonel Franca, 248 - Gévea, Rio de Janeiro, RJ, Brasil - CEP: 22451-000
Tel. 55 (21) 2332-6144 / 2332-6146
www.saude.rj.gov.br
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ANEXO B - Deliberacdo CIB 2.007 de 18 de outubro de 2012
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE E DEFESA CIVIL
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

ATO DO PRESIDENTE
*DELIBERACAO CIB-RJ N° 2.007 DE 18 DE OUTUBRO DE 2012.
PACTUA A COMPOSICAO DO COMITE ESTADUAL DE TELESSAUDE NO

AMBITO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO.

O Presidente da Comisséo Intergestores Bipartite, no uso de suas atribui¢cdes legais
€,

CONSIDERANDO:

-A documentacao anexada na CI/SES/SAS/SAB N.° 438/2012, e;

-A 102 Reunido Ordinaria da CIB/RJ realizada em 18/10/2012.

DELIBERA:

Art. 1° Pactuar a composicao do Comité de Telessalde no Estado do Rio de Janeiro,
no intuito de fortalecer o Programa Nacional de Telessaude Brasil Redes de Atencéo
Priméaria a Saude no ambito estadual, a ser composta pelos membros relacionados a
seqguir:

- 3 Representantes da Secretaria de Estado de Salude — SESRJ;

- 2 Representantes do Ministério da Saude — MS;

- 1 Representante do Nucleo Técnico Cientifico do Telessaude do Rio de Janeiro;

- 1 Representante de cada Nucleo Regional de Telessaude do Rio de Janeiro;

- 1 Representante do Conselho de Secretarios Municipais de Saude — COSEMSRJ.

Art. 2° Esta Deliberagcédo entrar4 em vigor a partir da data de sua publicacéo, ficando
revogadas as disposi¢cdes em contrario.

Rio de Janeiro, 18 de outubro de 2012.

SERGIO LUIZ CORTES DA SILVEIRA
Presidente



ANEXO C - Nucleos de Telessaude no Brasil

ANEXO C

NUCLEOS DE TELESSAUDE ESTADUAIS

Estado Nome Email

AC - ACRE Nucleo Telessalde Estadual do Acre telessaude.acre@ac.gov.br

AL — ALAGOAS Nucleo Telessatde Intermunicipal Arapiraca telessaude@saude.arapiraca.al.gov.br
AM — AMAZONAS Nucleo Telessalde Estadual do Amazonas telessaude.am@telessaudeam.org.br
BA — BAHIA Nucleo Telessalde Estadual da Bahia telessaude@fesfsus.ba.gov.br

CE - CEARA Nucleo Telessalde Estadual do Ceara SES telessaude.ce@saude.ce.gov.br

CE — CEARA Nucleo Telessalde Estadual do Ceard UFC telessaude.ce@medicina.ufc.br

ES - ESPIRITO SANTO Nucleo Telessalde Estadual Espirito Santo telessaude.es@ifes.edu.br

GO — GOIAS Nucleo Telessalde Estadual de Goias telessaude.go@telemedicina.med.br
GO — GOIAS Nucleo Telessaude Intermunicipal Cristalina telessaudecristalina@gmail.com

MA — MARANHAO

Nucleo Telessatde Estadual do Maranhdo

telessaude.ma@huufma.br

MA — MARANHAO

Nucleo Telessalde Intermunicipal de Bacabal

nucleotelessaudebacabal@gmail.com

MA — MARANHAO

Nucleo Telessalde Intermunicipal de Mata Roma

telessaudenucleomr@hotmail.com

MA - MARANHAO

Nucleo Telessalde Intermunicipal de Pedreiras

vaninhaeaurelio@hotmail.com

MA - MARANHAO

Nucleo Telessalde Intermunicipal Santa Inés

telessaudesi@outlook.com

MG - MINAS GERAIS

Nucleo Telessalde Estadual de Minas Gerais (Faculdade de Medicina/UFMG)

telessaude.mg@medicina.ufmg.br

MG - MINAS GERAIS

Nucleo Telessatde Estadual de Minas Gerais (Hospital das Clinicas /UFMG)

telessaude.mg@hc.ufmg.br

MG - MINAS GERAIS

Nucleo Telessalde Intermunicipal de Belo Horizonte

telessaudemg@medicina.ufmg.br

MG - MINAS GERAIS

Nucleo Telessalde Intermunicipal de Brumadinho

suporte.telessaude@gmail.com

MG - MINAS GERAIS

Nucleo Telessaude Intermunicipal de Contagem

nucleo.telessaude@contagem.mg.gov.br

MS - MATO GROSSO DO SUL

Nucleo Telessatde Estadual do Mato Grosso do Sul

telessaude.ms@saude.ms.gov.br

MT - MATO GROSSO

Nucleo Telessatde Estadual do Mato Grosso

telessaude.mt@ses.mt.gov.br

PA — PARA Nucleo Telessalde Estadual do Para telessaudeuepa@gmail.com
PA — PARA Nucleo Telessalde Intermunicipal do Tucurui jefersontucurui@hotmail.com
PB - PARAIBA Nucleo Telessalde Intermunicipal Jodo Pessoa telessauderedesjp@gmail.com

PE — Pernambuco

Nucleo Telessatde Estadual de Pernambuco

telessaude.pe@nutes.ufpe.br

PE — Pernambuco

Nucleo Telessalde Regional Indigena - IMIP

telessaude.pe@imip.org.br

PE — Pernambuco

Nucleo Telessaide Intermunicipal de Igarassu

emmersonpf@gmail.com
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PE — Pernambuco

Nucleo Telessalde Intermunicipal de Petrolina

telessauderitvale@gmail.com

PE — Pernambuco

Nucleo Telessalde Intermunicipal de Recife

telessauderecife@gmail.com

PE — Pernambuco

Nucleo Telessalde Intermunicipal de Sdo Lourenco da Mata

sim.telessaude@gmail.com

Pl — PIAUI Nucleo Telessalde Intermunicipal de Campo Maior telessaudecarnaubais@outlook.com
Pl — PIAUI Nucleo Telessalde Intermunicipal de Floriano telessaudefloriano@outlook.com

Pl — PIAUI Nucleo Telessalde Intermunicipal de Piripiri cocaestelessaude@gmail.com

PR — PARANA Nucleo Telessalde Estadual do Parana telessaude.pr@hc.ufpr.br

PR — PARANA Nucleo Telessalde Estadual do Parana/PR - SESA-PR telessaude.pr@gmail.com

RJ - Rio de Janeiro

Nucleo Telessalide Estadual do Rio de Janeiro

telessaude.rj@telessaude.uerj.br

RJ - Rio de Janeiro

Nucleo Telessalde Intermunicipal de Nova lguagu

telessade@cisbaf.org.br

RJ - Rio de Janeiro

Nucleo Telessalde Intermunicipal de Trés Rios

telessaude@tresrios.rj.gov.br

RJ - Rio de Janeiro

Nucleo Telessalde Intermunicipal de VVolta Redonda

telessaudemediopariba@gmail.com

RN - Rio Grande do Norte

Nucleo Telessaltde Estadual do Rio Grande do Norte

telessaude.rn@Ilais.huol.ufrn.br

RO — RONDONIA

Nucleo Telessatde Estadual de Ronddnia

telessaude@sesau.ro.gov.br

RS - Rio Grande do Sul

Nucleo Telessatde Estadual do Rio Grande do Sul

telessaude.rs@ufrgs.br

SC - SANTA CATARINA

Nucleo Telessatde Estadual de Santa Catarina

telessaude.sc@saude.sc.gov.br

SE — SERGIPE

Nucleo Telessalide Estadual de Sergipe

telessaude.se@funesa.se.gov.br

SP - SAO PAULO

Nucleo Telessalde Intermunicipal Andradina

telessaudeandradina@hotmail.com

SP - SAO PAULO

Nucleo Telessaude Intermunicipal de Garca

telessaude.garca.sp@garca.sp.gov.br

SP - SAO PAULO

Nucleo Telessatde Intermunicipal de Sdo Bernardo do Campo

nucleo.telessaudeabc@saobernardo.sp.gov.br

TO — TOCANTINS

Nucleo Telessatde Estadual de Tocantins

telessaude.to@mail.uft.edu.br

Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude/SCNES — Competéncia Janeiro de 2017
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ANEXO D - Equipes de Atengdo Basica Contratualizadas no 1° ciclo do PMAQ-AB

Equipes de Atencdo Bésica contratualizadas no 1° Ciclo do PMAQ-AB

UF IBGE MUNICIPIO L°CICLO
ESF/EAB ESB/EABSB

RJ 330010 | ANGRA DOS REIS 14 1
RJ 330015 | APERIBE 1 1
RJ 330020 | ARARUAMA 10 6
RJ 330022 | AREAL 4 4
RJ 330023 | ARMACAO DOS BUZIOS 8 7
RJ 330025 | ARRAIAL DO CABO 4 4
RJ 330030 | BARRA DO PIRAI 4 3
RJ 330040 | BARRA MANSA 30 13
RJ 330045 | BELFORD ROXO 11 5
RJ 330050 | BOM JARDIM 8 7
RJ 330060 | BOM JESUS DO ITABAPOANA 10 10
RJ 330070 | CABO FRIO 13 9
RJ 330080 | CACHOEIRAS DE MACACU 5 5
RJ 330100 | CAMPOS DOS GOYTACAZES 1 1
RJ 330110 | CANTAGALO 4 4
RJ 330115 | CARDOSO MOREIRA 3 0
RJ 330120 | CARMO 3 0
RJ 330130 | CASIMIRO DE ABREU 3 0
RJ 330095 | COMENDADOR LEVY GASPARIAN 2 2
RJ 330150 | CORDEIRO 5 5
RJ 330160 | DUAS BARRAS 2 0
RJ 330170 | DUQUE DE CAXIAS 4 3
RJ 330180 | ENGENHEIRO PAULO DE FRONTIN 6 5
RJ 330187 IGUABA GRANDE 4 4
RJ 330190 ITABORAI 12 2
RJ 330200 ITAGUAI 3 3
RJ 330210 ITAOCARA 3 3
RJ 330225 ITATIAIA 3 3
RJ 330227 | JAPERI 6 0
RJ 330230 LAJE DO MURIAE 3 3
RJ 330240 MACAE 23 11
RJ 330245 MACUCO 1 1
RJ 330260 MANGARATIBA 6 6
RJ 330270 MARICA 15 6
RJ 330280 MENDES 7 6
RJ 330285 MESQUITA 6 6
RJ 330290 MIGUEL PEREIRA 8 0
RJ 330300 MIRACEMA 2 2
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RJ 330330 | NITEROI 81 4
RJ 330340 | NOVA FRIBURGO 3 2
RJ 330360 | PARACAMBI 2 2
RJ 330370 | PARAIBA DO SUL 17 17
RJ 330380 | PARATY 4 1
RJ 330385 | PATY DO ALFERES 4 3
RJ 330390 | PETROPOLIS 18 10
RJ 330395 | PINHEIRAL 4 4
RJ 330400 | PIRAI 13 13
RJ 330410 | PORCIUNCULA 4 4
RJ 330411 | PORTO REAL 6 6
RJ 330414 | QUEIMADOS 10 0
RJ 330415 QUISSAMA 8 0
RJ 330420 | RESENDE 22 22
RJ 330430 | RIO BONITO 8 6
RJ 330440 | RIO CLARO 1 1
RJ 330450 | RIO DAS FLORES 2 2
RJ 330455 | RIO DE JANEIRO 324 243
RJ 330470 SANTO ANTONIO DE PADUA 3 2
RJ 330490 | SAO GONGCALO 84 19
RJ 330500 SAO JOAO DA BARRA 2 2
RJ 330510 | SAO JOAO DE MERITI 42 4
RJ 330513 SAO JOSE DE UBA 3 3
RJ 330515 SAO JOSE DO VALE DO RIO PRETO 7 7
RJ 330520 | SAO PEDRO DA ALDEIA 7 7
RJ 330530 | SAO SEBASTIAO DO ALTO 1 0
RJ 330540 | SAPUCAIA 7 6
RJ 330550 | SAQUAREMA 6 4
RJ 330555 | SEROPEDICA 8 8
RJ 330560 | SILVA JARDIM 4 4
RJ 330570 | SUMIDOURO 3 3
RJ 330575 TANGUA 5 1
RJ 330580 TERESOPOLIS 7 2
RJ 330590 | TRAJANO DE MORAES 4 3
RJ 330600 | TRES RIOS 20 20
RJ 330610 | VALENCA 6 2
RJ 330615 | VARRE-SAI 3 3
RJ 330620 | VASSOURAS 7 7
RJ 330630 | VOLTA REDONDA 58 33

Fonte: Microdados PMAQ/1° ciclo
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ANEXO E - Municipios com Pontos de Telessalde no Estado do Rio de Janeiro

Relatério Adesao Municipal

z DATA DATA |COMPETENCIA COMPETENCIA
IBGE MUNICIPIO INCLUSAC DOCUMENTO PORTARIA INICIAL FINAL
330010 |ANGRA DOS REIS 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330015 |APERIBE 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330020 ARARUAMA 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330022 JAREAL 04/12/2011 PT GM/MS n®° 2546 29/11/2011 112011 999999
330023 JARMACAO DOS BUZIOS 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330025 |ARRAIAL DO CABO 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330030 |[BARRA DO PIRAI 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330040 [BARRA MANSA 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330045 |[BELFORD ROXO 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330050 |BOM JARDIM 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330060 |BOM JESUS DO ITABAPOANA 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330070 |CABO FRIO 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330080 |CACHOEIRAS DE MACACU 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330100 |CAMPOS DOS GOYTACAZES 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330110 |CANTAGALO 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330115|CARDOSO MOREIRA 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330120|CARMO 04/12/2011 PT GM/MS n®° 2546 29/11/2011 112011 999999
330130 |CASIMIRO DE ABREU 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330095 |COMENDADOR LEVY GASPARIAN 04/12/2011 PT GM/MS n° 2546 29/11/2011 112011 999999
330150 |CORDEIRO 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330160 |DUAS BARRAS 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330170 |DUQUE DE CAXIAS 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330180 [ENGENHEIRO PAULO DE FRONTIN 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330187 IGUABA GRANDE 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330190 ITABORAIL 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330200 ITAGUAI 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330210 ITAOCARA 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330225 ITATIAIA 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330227 JAPERI 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330230 |LAJE DO MURIAE 04/12/2011 PT GM/MS n®° 2546 29/11/2011 112011 999999
330240 |MACAE 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330245 |MACUCO 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330260 [MANGARATIBA 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330270 MARICA 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330280 |MENDES 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330285 |MESQUITA 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330290 MIGUEL PEREIRA 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330300 [MIRACEMA 04/12/2011 PT GM/MS n®° 2546 29/11/2011 112011 999999
330330 |NITERCI 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330340 [NOVA FRIBURGO 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330360 |PARACAMBI 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330370 |PARAIBA DO sUL 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330380 |PARATI 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330390 |PETROPOLIS 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330395 |PINHEIRAL 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330400 |PIRAL 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330410 |PORCIUNCULA 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330411 |PORTO REAL 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330414 |QUEIMADOS 04/12/2011 PT GM/MS n° 2546 29/11/2011 112011 999999
330415 |QUISSAMA 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999
330420 |RESENDE 04/12/2011 PT GM/MS n®° 2546 29/11/2011 112011 999999

330430 |RIO BONITO 04/12/2011 PT GM/MS n® 2546 29/11/2011 112011 999999



330440 RIO CLARO

330450 |RIO DAS FLORES

330455 |RIO DE JANEIRO

330470 [SANTO ANTONIO DE PADUA
330490 |SAQ GONCALO

330500 |SAC JOAC DA BARRA
330510 |SAC JOAC DE MERITI
330513 |SAQ JOSE DE UBA
330515|SAQ JOSE DO VALE DO RIO PRETO
330520 |SAO PEDRO DA ALDEIA
330530 |SA0 SEBASTIAO DO ALTO
330540 |[SAPUCAIA

330550 |[SAQUAREMA

330555 |SEROPEDICA

330560 |SILVA JARDIM

330570 |SUMIDOURO

330575 [TANGUA

330580 [TERESOPOLIS

330590 [TRAJANO DE MORAIS
330600 [TRES RIOS

330610 [VALENCA

330615 |VARRE-SAI

330620 [VASSOURAS

330630 [VOLTA REDONDA

04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011
04/12/2011

PT GM/MS n®° 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n®° 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n° 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546
PT GM/MS n® 2546

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, 2017

29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011
29/11/2011

112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011
112011

999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
999999
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ANEXO F - Deliberacdo CIB 3.471 de 21 de julho de 2007

Deliberacéo CIB n° 3.471 de 20 de Julho de 2015

Pactuar que o projeto “Capacitacdo de Médicos e Enfermeiros da Estratégia
Saude da Familia em Atencdo ao Pré-Natal de Risco Habitual no Estado do
Rio de JANEIRO” é um dos projetos da diretriz “Fortalecimento da Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Salude e das Redes de Atencdo a
Saude para os trabalhadores do SUS no ambito do estado do RJ”.
PUBLICADA NO D.O DE 05 DE AGOSTO DE 2015.

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPATITE
ATO DO PRESIDENTE

DELIBERACAO CIBRJ N° 3.471 DE 21 DE JULHO DE 2015.

PACTUAR A CAPACITACAO DE MEDICOS E
ENFERMEIROS DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA EM ATENCAO AO PRE-NATAL DE
RISCO HABITUAL PARA TODAS AS REGIOES
DE SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO.

O Presidente da Comissao Intergestores Bipartite, no uso de suas atribuicbes
legais e

CONSIDERANDO:

- A Portaria Ministerial n® 1.996, de 20 de agosto de 2007, que dispde sobre
as diretrizes para a implementacdo da Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Saude;

- A Portaria Ministerial n°® 2.813, de 20 de novembro de 2008, que define
recursos financeiros do Ministério da Saude para a Politica Nacional de
Educacao Permanente em Saude, exercicio de 2008;

- O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8080,
de 19 de setembro de 1990, que disple sobre a organizacdo do Sistema
Unico de Satde (SUS), o planejamento da salde, & assisténcia da saltde e a
articulagao interfederativa;

- A Portaria Ministerial n° 2.200, de 14 de setembro de 2011, que define
recursos financeiros do Ministério da Saude para a Politica Nacional de
Educacao Permanente em Saude, exercicio de 2011;
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- A DELIBERACAO CIBRJ N° 374, de 04 de outubro de 2007, aprova 0S
critérios para a alocacdo orcamentéria referente a Politica Nacional de
Educacao Permanente em Saude;

- A DELIBERACAO CIBRJ n° 0573, de 04 de dezembro de 2008, aprova o
Plano de Educacao Permanente em Saude do Estado do Rio de Janeiro;

- A DELIBERACAO CIBRJ N° 757, de 13 de novembro de 2009, que aprova o
Plano de Acédo para aplicacdo dos recursos da Politica de Educacédo
Permanente (PEP) do ano de 2008 e 2009;

- A DELIBERACAO CIBRJ N° 1.445, de 18 de outubro de 2011, que aprova o
Plano de Educacdo Permanente em Saude do Estado do Rio de Janeiro,
exercicio orcamentario de 2011;

- A DELIBERACAO CIBRJ N° 2169, de 11 de abril de 2013, que altera as
Deliberacdes CIBRJ n° 757, de 13/11/2009, e CIBRJ n° 1445, de 18/10/2011,
no que dispdem sobre o montante a ser executado pelo Governo do Estado
com os recursos da Politica Nacional de Educacédo Permanente em Saude;

- A DELIBERA(;AO CIBRJ N° 3.400, de 28 de abril de 2015, que cria um
Grupo de Trabalho para elaborar uma proposta de viabilidade do Curso de
“Capacitacdo em Atencao Pré-Natal de Risco Habitual, para equipes de
Atencdo Basica do Estado do Rio de Janeiro”;

- A Portaria n°® 1.459, de 24 de junho de 2011, que institui, no ambito do
Sistema Unico de Saude, a Rede Cegonha;

- A Portaria GM n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, que aprova a Politica
Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacdo da atencdo basica, para a Estratégia Saude da Familia
(ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS);

- A Resolucao SES/RJ n° 924, de 15 de maio de 2014, que institui o Programa
de Financiamento Integrado da Atencdo Basica Cofinanciamento Estadual
que considera no Eixo Il que a Agenda Programada para as Linhas de
Cuidado tera como foco a linha de cuidado materno-infantil e o enfrentamento
da sifilis congénita;

- As altas taxas de deteccédo de sifilis na gravidez, a alta incidéncia de sifilis
congénita e de morte materna por causa evitavel apresentada pelo Estado;

- A sifilis congénita ser considerada um evento marcador da qualidade de
assisténcia a saude materno-fetal;
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-O potencial do pré-natal de realizar acdes que contribuirdo para reduzir
causas de morte materna evitaveis;

-A documentacao anexada Cl SES/SEDS n° 96/2015;

- A 52 Reunido do Grupo de Trabalho Pré Natal, realizada em 10 de Julho de
2015;.

- A 62 Reunido Ordinaria da Comissao Intergestores Bipartite realizada em
16/07/2015.

Art.1° Pactuar que o projeto “Capacitagdo de Médicos e Enfermeiros da
Estratégia Saude da Familia em Atencdo ao Pré-Natal de Risco Habitual no
Estado do Rio de JANEIRO” é um dos projetos da diretriz “Fortalecimento da
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude e das Redes de
Atencao a Saude para os trabalhadores do SUS no ambito do estado do RJ”.

Art.2°Aprovar que o Curso de “Capacitacdo de Meédicos e Enfermeiros da
Estratégia Saude da Familia em Atencdo ao Pré-Natal de Risco Habitual no
Estado do Rio de JANEIRO” seja financiado com recursos financeiros
oriundos do Ministério da Saude, direcionados a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude e alocados no Fundo Estadual de Saude do
Rio de Janeiro, pactuados nas deliberacbes e portarias citadas no
considerando.

8§ 1° — As Regibes: Metropolitana |, Metropolitana 1l e Serrana foram
selecionadas para a primeira etapa deste curso, prevista para o segundo
semestre de 2015;

8 2° As Regifes: Baia de llha Grande, Baixada Litoranea, Centro Sul, Médio
Paraiba, Noroeste e Norte foram selecionadas para a segunda etapa deste
Curso, prevista para o primeiro semestre de 2016.

Paragrafo Unico: o Termo de Compromisso e Responsabilidade do Gestor
municipal, em anexo, fortalece a parceria na implementagao da capacitacao.

Art. 3° Esta deliberacéo entrara em vigor na data de sua publicacéo, ficando
revogadas as disposi¢cdes em contrario.

Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2015.
FELIPE PEIXOTO
Presidente
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ANEXO
TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE

Eu, Secretéario (a) Municipal
da Saude de (MUNICIPIO) , CPF n°
comprometo-me a apoiar a participacdo dos médicos e enfermeiros da
Estratégia de Saude da Familia na CAPACITACAO EM PRENATAL DE
RISCO HABITUAL, ofertada pela Secretaria de Estado de Saude do Rio de
Janeiro, em parceria com o Conselho de Secretarias Municipais de Saude do
Rio de Janeiro COSEMS RJ.

Ciente, da contribuicdo da capacitacdo para a qualificacdo da atencdo pre-
natal, comprometo-me a:

|. Definir interlocutor municipal, de preferéncia da Coordenacdo da Estratégia
de Saude da Familia, que tera como funcéo o envio da lista dos profissionais
a serem capacitados e o acompanhamento da participagcdao dos mesmos na
parte tedrica e pratica da capacitacao;

ll. Liberar os profissionais indicados para a capacitacao em um turno semanal
durante trés meses;

lll. Disponibilizar no municipio, um computador com internet para o0s
profissionais que nédo possuem acesso digital, a fim de possam realizarem as
atividades da capacitacéo, constantes da plataforma do Telessaude da UERJ;

IV. Garantir as condi¢cdes de locomocéao dos profissionais para 0os encontros
presenciais e parte pratica com gestantes;

V. Permitir que os profissionais indicados para a capacitacdo que nao
realizam pré-natal nas unidades de Saude da Familia passem a realiza-lo,
contribuindo para a descentralizacdo do pré-natal no municipio;

VI. Declaro, finalmente, que aceito sem restricoes, as disposi¢cdes contidas no
presente Termo.

Assinatura do Secretario Municipal de Saude





