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RESUMO

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo
Basica (PMAQ-AB - AB) propde-se a induzir processos que ampliem a
capacidade dos gestores e das equipes de AB a ofertarem servicos com maior
acesso e qualidade. J4 o Telessaude, busca melhorar a qualidade do
atendimento por meio de ferramentas de tecnologias da informagao, para
promover a Teleassisténcia e Teleducacdo. Este trabalho tem como objetivo
comparar os dados do primeiro e segundo ciclos do PMAQ-AB, sobre a
infraestrutura de informética e Telessaude dos estabelecimentos de saude do
Rio Grande do Sul e tracar um perfil de uso dos sistemas e tecnologias de
informacdo. Tratou-se de uma pesquisa quantitativa, exploratéria e longitudinal.
A amostra para o moédulo | (observacional) totalizou 1042 estabelecimentos. E,
para comparacdo do modulo Il (entrevista com o profissional), 693 fizeram
parte da amostra. Questionarios foram aplicados nos anos de 2014 e 2015,
durante os dois ciclos do PMAQ-AB. Os dados foram coletados em um banco
de dados nacional, de dominio publico. Quanto a infraestrutura de informatica
notou-se um aumento de nimero de computadores, passando de 20% para
30% de unidades com sete ou mais computadores, em contrapartida, 8% das
unidades nao possuem computador, e 15% possuem apenas um. O acesso a
internet passou de 72,6% para 82,8% no estado, com destaque para a
macrorregiao Serra que atinge 94%. O acesso ao Telessaude passou de 23%
para 68,4% no estado. Esta melhoria destaca-se no uso das ferramentas: 3,2%
para 48,8% passaram a utilizar o Telessaude por outros motivos; 16,3% para
41,4% para teleconsultoria; de 13,3% para 32% para segunda opinido
formativa e; 8% para 23,9% para telediagndstico. Atribuem-se as melhorias de
infraestrutura e aumento de acesso ao Telessaude aos incentivos financeiros
dos trés niveis de governo para adequacao de infraestrutura de informatica das
unidades, acompanhando a estratégia e-SUS (sistema computacional para
prontuario eletrénico). Os esforgos foram importantes para estas melhorias,
mas a continuidade é necesséria para completar o numero de computadores,
qualificar a rede logica, e capacitar os profissionais.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude, Avaliacdo em Saude, Tecnologia

Biomédica, Telemedicina, Saude Publica.



ABSTRACT

The National Programme for Improving Access and Quality of Primary Care
(PMAQ-AB - AB) proposes to induce processes to enhance the capacity of
managers and primary care professionals to an offer services with greater
access and quality. Already Telehealth, seeks to improve the quality of care
through information technology tools to promote Telecare and Tele-education.
This study aims to compare the data from the first and second cycles of PMAQ-
AB on the infrastructure of informatics and Telehealth of the state of Rio Grande
do Sul (RS) health facilities and a profile of use of information systems and
technologies. This was a quantitative, exploratory and longitudinal research.
The sample for the module | (observational) totaled 1,044 establishments. And,
for comparison module Il (interview with the professional), 693 were included in
the sample. Questionnaires were applied in the years 2014 and 2015, during
two cycles of PMAQ-AB. Data were collected in a national database of public
domain. As to the computer infrastructure was noted an increase in number of
computers, from 20% to 30% of health centers with seven or more computers,
in contrast, 8% of the sdo not have computer, and 15% have only one. Internet
access increased from 72.6% to 82.8% in the state, especially the Serra region
that reached 94%. Access to Telehealth increased from 23% to 68.4% in state.
This improvement stands out in the use of tools: from 3,2% to 48.8% started to
use Telehealth for other reasons; 16.3% to 41.4% for teleconsulting; from
13.3% to 32% for second formative opinion and; 8% to 23.9% for remote
diagnostics. Are attributed the infrastructure improvements and increased
access to Telehealth the financial incentives of the three levels of government
to IT infrastructure adequacy of the units, following the strategy e-SUS
(computer system for electronic health records).. Efforts were important for
these improvements, but continuity is needed to complete the number of
computers, qualify the internet connection, and capacitate professionals.
Keywords: Primary Health Care, Health Evaluation, Biomedical Technology,
Telemedicine, Public Health.
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1 INTRODUCAO

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica (PMAQ-AB - AB) procura incrementar processos que ampliem a
capacidade das gestdes federal, estaduais e municipais, além das equipes de
Atencdo Basica, em ofertarem servicos que assegurem maior acesso e
qualidade, de acordo com as necessidades concretas da populacéo
(CONASEMS, 2015).

Além disso, busca a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da
atencao basica, com garantia de um padrao de qualidade comparavel nacional,
regional e localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade
das a¢Bes governamentais direcionadas a Atencdo Primaria em Saude (APS)
em todo o Brasil (CONASEMS, 2015).

O Programa Telessaude Brasil Redes é uma acao nacional que busca
melhorar a qualidade do atendimento e da atenc&o basica no Sistema Unico da
Saude (SUS), integrando ensino e servico por meio de ferramentas de
tecnologias da informacdo, que oferecem condicdes para promover a
Teleassisténcia e a Teleducacédo (TELESSAUDE MS, 2014).

Com o aumento de incentivos advindos dos resultados de avaliagdo do
PMAQ-AB, pode ser possivel a melhora da infraestrutura de equipamentos de
tecnologia da informacédo, e assim o0 acesso ao Telessaude. Este trabalho tem
como objetivo comparar os dados do primeiro e segundo ciclos do PMAQ-AB
sobre a infraestrutura de informética e Telessalude dos estabelecimentos de
salude do Rio Grande do Sul (RS) em 2014 e 2015, e como objetivos
especificos: quantificar equipamentos de informatica e conectividade das
unidades de saude do RS e tracar um perfil de uso do Telessaude.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Atencao Priméaria em Saude (APS)

No Brasil do final dos anos 1970, ocorre o0 processo de
redemocratizagdo do pais. A crescente crise financeira trouxe a necessidade
de racionalizar os gastos em saude. Com o fortalecimento do movimento
sanitario, em 1986 é realizada, em Brasilia, a VIII Conferéncia Nacional em
Saude, que consolidou o inicio da Reforma Sanitaria brasileira, influenciando a
Assembleia Nacional Constituinte — que aprovou, na nova constituicdo

brasileira, a saude como dever do Estado:

“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doencga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acdes e servigos para sua promogao, protecdo e recuperagao’
(BRASIL, 1988, p.1).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) iniciou em 1994 como
Programa dos Agentes Comunitarios de Saude, com o intuito de atender as
populacdes de locais mais vulneraveis, aumentando o acesso a saude. Em
2011, a Politica Nacional da Atencao Basica (PNAB) é lancada, consolidando
a ESF como forma prioritaria para reorganizacao da atencao basica no Brasil e
na tentativa de adequar normas a todos os entes federativos, define:

A Atencao Bésica caracteriza-se por um conjunto de ac¢des de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrange a promocéo e a protecéo
da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencdo da saude com o
objetivo de desenvolver uma atengdo integral que impacte na
situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saide das coletividades. E desenvolvida por meio
do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagbes de territdrios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria [...] (BRASIL, 2011, p. 3)

Observa-se que 0 conceito estda em consonancia com o relatorio da
Conferéncia realizada em Alma Ata, que definiu atencdo primaria em saude

como:

Atencdo essencial em salde baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis,
tornados universalmente acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento [...] parte integral do sistema de saude do pais, do



12

qual é funcéo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento
social e econbmico global da comunidade. [...] o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saulde, levando a atencdo a salde o mais proximo
possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o
primeiro elemento de um processo de atencdo continuada a saude.
(World Health Organization, 1978, p.3)

Sendo assim, a APS é considerada a principal porta de entrada do SUS,
como estratégia para um cuidado integral e direcionado as necessidades de
saude da populagdo, coordenando o cuidado do paciente dentro da Rede de
Atencdo a Saude (RAS). Atualmente, o Brasil possui uma populacdo de
aproximadamente 200 milhdes de habitantes, com estimativa de cobertura de
ESF de 63,4%. O Rio Grande do Sul tem uma populagdo estimada de
10.700.000 habitantes, possuindo 1889 equipes de saude da familia
implantadas até novembro de 2015, resultando em uma cobertura de 55,9% da
populacao gaucha (BRASIL, 2015a).

2.2 Sistemas de Informac&o em Saude (SIS)

Segundo Leite et al. (2006), as inovacdes tecnoldgicas na area da
informatica, tais como redes de comunicacao e transferéncia de dados, CD-
ROMS, monitores sensiveis ao tato, leitores de cddigo de barras, sistema de
reconhecimento de voz, camera para captura de imagens e outras, tém
ocasionado mudancas operacionais, revolucionando os processos de cuidado,
de geréncia e de ensino dentro das estruturas dos servigos.

Os mesmos autores conceituam um sistema de informacdo como todo
sistema usado para prover informagédo (incluindo o seu processamento),
qualguer que seja o uso dessa informacdo. Possui varios elementos inter-
relacionados que coletam (entrada), manipulam e armazenam (processo),
disseminam (saida), os dados e informacdes e fornecem um mecanismo de
feedback (Leite et al. 2006).

Partindo da ideia de que a informacdo em saude tem uma dimenséo
estratégica, o aparato que envolve estas informacdes necessita estar a servico
de gestores, que precisam do pleno conhecimento do SUS, legislacéo,
realidade epidemioldgica, assistencial, financeira e outras, para acompanhar,

avaliar e talvez modificar o sistema de informacéo e, consequentemente, tomar
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as principais decisdes para melhora de salde da populagdo da qual é
responsavel (SILVA, CRUZ, MELO, 2006). Também os sistemas de informacéo
em saude contribuem para a construcdo do saber, pois as informacdes, quando
disseminadas, podem desenvolver o conhecimento, ndo s6 académico mas
popular (SILVA, CRUZ, MELO, 2006).

Com a regulamentacdo do SUS pela lei n°® 8080/90, os SIS foram
valorizados, atribuindo a Unido, estados e Distrito Federal a organizacdo e
coordenacao do sistema de informacdo em saude. A lei também previa um
sistema nacional de informacdes em saude, integrado em todo o territorio
nacional, abrangendo questdes epidemioldgicas e de prestacao de servigos,
organizado pelo Ministério da Saude em articulacdo com os niveis estaduais e
municipais do SUS (SANTOS, 2013).

Além dos grandes bancos de dados gerados por outros setores, 0
Ministério da Saude dispde de Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) com
varios subsistemas, que se destacam: SIM (Sistema de Informacdo de
Mortalidade), SINASC (Sistema de Informacg6es sobre Nascidos Vivos), SINAN
(Sistema de Informacdes de Agravos Notificaveis), SISVAN (Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional), entre outros (BRASIL, 2014). Na APS, o
principal subsistema é o Sistema de Informacao da Atencéo Basica (SIAB), que
esta sendo substituido pelo e-SUS AB desde 2013, com o objetivo de englobar
varios destes subsistemas apenas no e-SUS, integrar a rede de informacdes e
construir o Prontuério Eletrénico do Paciente (PEP).

De acordo com Santos (2013), apesar da quantidade de informacoes
destes subsistemas nacionais, observa-se que eles sado pouco utilizados para
os fins a que se destinam. Entre as razfes, temos: a baixa qualidade do
preenchimento das informacgdes, a grande quantidade de formularios para um
SO sistema, a falta de conhecimento da importéancia destes sistemas por parte
dos trabalhadores, a precariedade dos servicos de saude em estrutura (de
Tecnologia de Informacao - Tl) e de pessoal — culminando na procrastinagao
de preenchimento de dados.

Mesmo com toda a evolugao da area de Tl, existe uma defasagem entre
esse avanco e a sua incorporagdo ao processo de gestdo em saude no pais.
Bastos (2009) explica que a dificuldade no acesso e no tratamento dos dados

existentes, de forma rotineira, com disponibilizacdo das informacbes



14

adequadas no momento necessario, ainda € comum. Bem como a falta de
articulacdo entre os SIS e os processos de planejamento e gestao da saude.
No final dos anos 90, a necessidade de unificagcdo dos dados e de um
sistema eficiente de informacdo em saude se torna evidente, conforme as
relatorias de conferéncias nacionais de saude. No ano de 2012, o projeto de
informatizagcdo da saude no Brasil, chamado também de e-Salde, foi
apresentado pelo Diretor do DATASUS, Ministério de Saude, e teve como
objetivo principal planejar e implementar acdes imediatas de informatizacédo da
saude. Em 2013, o projeto Visdo de e-salde do Brasil, alinhado com as
orientacdes da publicacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), National
e-Health Strategies, contém contetudos adaptados para o Brasil por grupo de
trabalho liderado pelo DATASUS do Ministério da Saude (OPAS, 2015).
Segundo a Portaria 1412 do Ministério da Saude (2013), é instituido o
Sistema de Informag&o em Saude para a Atencdo Basica (SISAB). A partir da
implementacdo do e-SUS Atencdo Basica (e-SUS AB), pretende-se
reestruturar o atual Sistema de Informacfes da Atencdo Basica (SIAB), sendo

substituido, gradativo mente, por um novo sistema de informacao — o SISAB:

O e-SUS AB é uma estratégia do Ministério da Saude através do
Departamento de Atencdo Bésica (DAB) para reestruturar as
informacdes da atencdo primaria & satude (APS), modernizando sua
plataforma tecnoldgica com o objetivo de informatizar as unidades
basicas de salde, oferecer ferramentas para ampliar o cuidado e
melhorar o acompanhamento da gestdo (CONASS, 2013, p. 2).

A Comissdo Intergestora Bipartite do Rio Grande do Sul (CIB-RS)
estabelece, em dezembro de 2013, um incentivo estadual para adequacao de
infraestrutura de informética das unidades deste estado, compreendendo que,
‘para implementacdo de solucdes informatizadas nas unidades béasicas de
saude requer a adequacdes de infraestrutura no que se refere a rede logica e
elétrica, além da aquisigdo de equipamentos de informatica;” (RIO GRANDE
DO SUL, 2013, p. 1).

Apbés passar por varias modificacbes e consulta publica, em 2015 é
instituida a Politica Nacional de Informacéo e Informatica em Saude (PNIIS).
Ela tem como objetivo:

[...] definir os principios e diretrizes para a melhoria da governanca no
uso da informacdo e informatica e dos recursos de informatica,
visando a promocao do uso inovador, criativo e transformador da
tecnologia da informacdo nos processos de trabalho em saulde
(BRASIL, 2015b, p. 1).
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2.3 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Bésica (PMAQ-AB — AB)

O PMAQ-AB foi instituido pela Portaria Ministerial de n® 1654, tendo
como objetivo ampliar o acesso e a qualidade das unidades de atencao basica
no pais, além de inovar os processos de gestdo, assim como “melhorar a
qualidade da alimentacédo e uso dos sistemas de informacdo como ferramenta
de gestdo da AB” (BRASIL, 2011b, p. 1).

O programa se divide em quatro fases: adesdo e contratualizagao,
desenvolvimento, avaliagdo externa e recontratualizacdo. Elas se
complementam e formam um ciclo de avaliacdo e melhoria continua na
atencao basica. A terceira fase (avaliacdo externa) ainda € composta de quatro
mddulos conforme segue: |) observacdo da Unidade Bésica de Saude; II)
entrevista com o profissional da equipe de atencdo basica e verificacdo de
documentos na Unidade Basica de Saude; Ill) entrevista com o usuario na
Unidade Béasica de Saude; e 1V) modulo eletrénico (BRASIL, 2012).

A portaria de criagdo do PMAQ-AB j& instituia os incentivos (Incentivo
Financeiro do PMAQ-AB-AB, denominado Componente de Qualidade do Piso
de Atencdo Baésica Variavel) que os municipios iriam receber conforme
avaliacdo de desempenho. De acordo com Pinto (2014), o PMAQ-AB-AB
redesenhou a forma de financiamento da AB, tendo grande impacto monetario
positivo nos municipios: cerca de 51% a 67% do aumento nos incentivos da AB
€ responsabilidade do programa. Sendo assim, tornam-se possiveis as
melhorias na infraestrutura, na construcéo e aquisicao de materiais na APS de
todo o pais, inclusive possibilitando, maior insercdo das equipes em atividades

como o Telessaulde.

2.4 Projeto Telessaude

O Programa Telessaude Brasil Redes é uma acao nacional que busca
melhorar a qualidade do atendimento e da aten¢céo basica no SUS, integrando
ensino e servigo por meio de ferramentas de tecnologias da informagéo, que
oferecem condigcbes para promover a Teleassisténcia e a Teleducacéo
(TELESSAUDE MS, 2014).
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A implementagédo do Programa se inicia em 2007 com o Projeto Piloto
em apoio a Atencdo Basica, envolvendo nove nudcleos em Universidades
brasileiras. Em 2011, ampliou suas atividades para nucleos estaduais e
intermunicipais (BRASIL, 2012b).

Além do intuito de qualificacdo das equipes nas atividades da APS, o
Telessaude também opera como uma ferramenta articuladora da APS com a
Atencdo Especializada (AE). Para tanto, segundo BRASIL (2011b), utiliza-se
das acdes abaixo:

e Teleconsultoria: consulta registrada e realizada entre trabalhadores,
profissionais e gestores da area de saude por meio de instrumentos de
telecomunicacdo bidirecional e com o fim de esclarecer davidas sobre
procedimentos clinicos, acdes de salde e questdes relativas ao processo de
trabalho, podendo ser de dois tipos:

o Sincrona: teleconsultoria realizada em tempo real, geralmente por
chat, web ou videoconferéncia;

o Assincrona - teleconsultoria realizada por meio de mensagens
off-line;

e Telediagnéstico: servico autbnomo que utiliza as tecnologias da
informacdo e comunicacdo para realizar servicos de apoio ao diagnéstico
através de distancias geografica e temporal;

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

e Teleducacdo: conferéncias, aulas e cursos ministrados por meio da
utilizacado das tecnologias de informacéo e comunicagéao.

Tais ferramentas aumentam a resolutividade da equipe de APS, diminui
a demanda da AE, e qualifica e valoriza os profissionais das unidades de

saude, ampliando o acesso a saude da populacéo atendida (BRASIL, 2012b).
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3 OBJETIVO

Este trabalho tem como objetivo comparar os dados do primeiro e
segundo ciclos do PMAQ-AB-AB, sobre a infraestrutura de informatica e
Telessaude dos estabelecimentos de saude do Rio Grande do Sul em 2014 e
2015.

3.1 Objetivos especificos
e Quantificar equipamentos de informéatica e conectividade das
unidades de saude do RS;

e Tracgar um perfil de uso do Telessaude.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Tratou-se de uma pesquisa quantitativa, exploratoria e longitudinal.
Segundo Polit e Beck (2011), a pesquisa quantitativa possibilita que aspectos
gerais do fendmeno sejam avaliados de modo sistematico, isto €, seguem uma
série de passos, de acordo com um plano estabelecido. Justifica-se o desenho
longitudinal, uma vez que a coleta de dados ocorreu durante o primeiro ciclo do
PMAQ-AB (fase de avaliagdo externa), no ano de 2014, e durante o segundo
ciclo do PMAQ-AB, no ano de 2015.

4.2 Participantes da pesquisa

Todas as unidades de saude do Rio Grande do Sul, participantes do
primeiro e segundo ciclo do PMAQ-AB-AB, ou seja, que responderam ao
questionario do Programa, fizeram parte da amostra desta pesquisa. Critério de
exclusado: unidades que participaram de apenas uma das etapas.

4.3 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu durante o primeiro ciclo do PMAQ-AB-AB
(fase de avaliagdo externa), no ano de 2014, e durante o segundo ciclo do
PMAQ-AB-AB, no ano de 2015. Estes dados sdo de dominio publico, estédo
disponiveis para consulta no site do Ministério da Saude. Portanto, este
trabalho analisou dados secundarios.

Para atingir o objetivo proposto, foram utilizados os dados derivados dos
questionarios de avaliagdo externa do programa, listados a seguir:

Estudo da infraestrutura: Questionario do Mdédulo | — Observacédo na
Unidade de Saude

e Equipamentos de Tl e telessaude na unidade de saude

Estudo do perfil de uso do Telessaude Rio Grande do Sul: Questionario
do modulo Il — Entrevista com Profissional da Equipe de Atencdo Basica e

Verificacdo de Documentos na Unidade de Saude
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e A equipe possui Telessaude? Opgao de resposta “sim” ou “ndo”;
e A equipe utiliza Telessaude para: Segunda opinido formativa;

” 13 = ” “ =

Telediagnostico; Teleconsultoria; Outro(s); opg¢ao de resposta “sim”, “ndo”, “nédo

” o«

sabe”, “ndo se aplica”.
4.4 Andlise dos dados

A andlise dos dados foi realizada por meio de estatistica descritiva,
utilizando-se de distribuicdo por frequéncia. Foi utilizado o programa Microsoft
Office Excel 2007® para tabulacédo dos dados.

4.5 Apresentacao dos dados

As caracteristicas da infraestrutura de informética na atencdo basica do

Rio Grande do Sul estdo apresentadas em forma de graficos e tabelas.

4.6 Aspectos éticos

Os dados foram coletados em um banco de dados nacional, de dominio

publico, ndo havendo necessidade de encaminhamento a Comité de Etica.
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5 RESULTADOS

Foram comparados os dados do primeiro e segundo ciclos do PMAQ-
AB- AB do Rio Grande do Sul. Para a comparacéo, participaram do estudo as
unidades que responderam aos questionarios nos dois ciclos do PMAQ-AB,
gue foram coletados em 2014 (primeiro ciclo) e em 2015 (segundo ciclo).

No primeiro ciclo h& registro de 2300 unidades de saude que
responderam ao questionario do Médulo | — Observagédo na Unidade de Saude.
Para o mesmo modulo, ja no segundo ciclo, ha registro de 1086 unidades de
salude que responderam ao questionario. Os estabelecimentos de saude
inseridos neste estudo totalizam 1042, ou seja, aqueles que registram resposta
aos questionarios do médulo | nos dois ciclos.

No primeiro ciclo, o questionario do Mddulo 1l — Entrevista com
Profissional da Equipe de Atencdo Basica e Verificacdo de Documentos na
Unidade de Saude, no estado, ha registro de 819 unidades de saude que
responderam ao questionario. No segundo ciclo, ha 1254 registros. Neste
estudo, foram comparadas as respostas de 693 estabelecimentos que
participaram dos dois ciclos.

Os dados foram reagrupados conforme as sete macrorregides de saude
definidas pela Secretaria Estadual de Saude Rio Grande do Sul (SES-RS) para
o planejamento, monitoramento e avaliacdo de suas ac¢des. As macrorregides
dividem-se em: Metropolitana, Norte, Sul, Serra, Vales, Centro-Oeste e
Missioneira.

Macrorregides de Saude sdo arranjos territoriais que agregam mais de
uma Regiao de Saude, de qualquer modalidade, com o objetivo de que elas
organizem, entre si, acdes e servicos de meédia e alta complexidade. Desse
modo, complementando a atencdo a saude das populagdes desses territorios.
A identificagdo das macrorregides de saude deve considerar, também, os
critérios de acessibilidade entre as regides agregadas. E seus desenhos
precisam constar no Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) do(s) estado(s)
envolvido(s) (BRASIL, 2006). Abaixo, o0 mapa das macrorregidoes do Rio
Grande do Sul (Figural).
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Figura 1- Mapa das macrorregifes do RS.

Macrorregides:
[ Norte

I sul

[ Metropolitana
[]Serra
[IMissioneira
[ vales

[ Centro-Oeste

Fonte: Site da Secretaria Estadual de Saude do RS, 2015.

5.1 Perfil da infraestrutura de informatica dos estabelecimentos de saltde do
Rio Grande do Sul

Este topico apresenta os dados comparativos das questdes do médulo
observacional, do primeiro e segundo ciclos do PMAQ-AB-AB, no que se refere
a equipamentos de TI.

Seguem, abaixo, as tabelas 1 e 2 com o quantitativo absoluto e

percentual que respondem a questdo do primeiro modulo “Computador:

guantos em condigcdes de uso?”.

Tabela 1 — Quantidade de computadores em condi¢cdes de uso no primeiro ciclo,
PMAQ-AB, 2014

Primeiro ciclo Computador. Quantos em condi¢6es de uso?
Macrorregido 0 % 1 % 2 % 3 % 4-6 % 7-9 % 10+ % NSA %
METROPOLITANA = 5 1,5 g8 27,8 81 242 23 6,9 50 14,9 22 6,6 18 5,4 43 12,8
SERRA 0 0 18 18 25 250 14 14,0 17 17,0 8 8,0 13 13,0 ) 5,0
NORTE 0 0 85 18,1 13 6,7 17 8,8 40 20,7 36 18,7 40 20,7 12 6,2
MISSIONEIRA 2 1,1 44 25 22 125 12 6,8 43 24,4 14 8,0 19 10,8 20 11,4
CENTRO-OESTE 8 3,8 34 42,5 16 20,0 6 7,5 6 7,5 2 2,5 4 5,0 9 11,3
VALES 0 0 5 6,9 14 194 11 15,3 17 23,6 10 13,9 14 19 1 14
SUL 1 1,2 29 33,7 14 16,3 4 4,7 ) 5,8 1 1,2 3 3,5 29 33,7
Total 11 1 258 25 185 18 87 8 178 17 93 9 111 11 119 11
Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica, 2014.
Tabela 2 — Quantidade de computadores em condi¢cdes de uso no segundo ciclo,
, PMAQ-AB, 2015
Segundo ciclo Computador. Quantos em condi¢cfes de uso?
Macrorregiéo 0 % 1 % 2 % 8 % 4-6 % 74 % 10+ % NSA

METROPOLITANA = 27 8,1 56 16,7 7 23 &g 9,9 42 12,5 a7 14 53 15,8 0
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SERRA 8 3 6 6,0 11 11 19 19 34 34 12 12 15 15 0
NORTE 7 3,6 16 8,3 13 6,7 15 7,8 41 21,2 36 18,7 65 33,7 0
MISSIONEIRA 7 4 30 17% 32 18,2 17 9,7 85 19,9 31 17,6 24 13,6 0
CENTRO-OESTE 7 8,8 26 32,5 14 17,5 15 18,8 7 8,8 7 8,8 4 5 0
VALES 0 0 1 1,4 15 20,8 9 12,5 22 30,6 11 15,3 14 19,4 0
SUL 35 40,7 21 24,4 15 17,4 6 7 5 5,8 1 12 3 3,5 0
Total 86 8 156 15 177 17 114 11 186 18 145 14 178 17 0

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica, 2015.

Quanto a quantidade de computadores em condi¢des de uso nos dois
ciclos, foi observado que: o numero resultante na linha condiz com o nimero
de unidades que respondeu ao numero de computadores em condicdo de uso,
na coluna correspondente. Sendo assim, tem-se: na macrorregiao
Metropolitana mudou de 5 para 27 unidades que declararam né&o ter
computador em condi¢cBes de uso. Na Serra, de zero para trés unidades; Norte,
de zero para sete unidades; Missioneira, de duas para sete unidades; Centro-
oeste, de trés para sete unidades; Vales se manteve com unidades com, ao
menos, um computador em condi¢des de uso; e na macrorregidao Sul aumentou
de uma para 35 unidades que declararam ndo possuir computadores em
condicbes de uso.

Quanto ao acesso a internet, abaixo estdo as distribuicdes de frequéncia

das unidades que responderam a questao “A equipe tem acesso a internet?”.

Gréafico 1: Acesso a internet no 1° ciclo Gréafico 2: Acesso a internet no 2° ciclo

mSIM mNAO

mSIM mNAO

Fontes: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica, 2014-
2015.

bY

Nota-se 0 aumento do acesso a internet das unidades em todas as

macrorregides. Houve um crescimento por volta de 8-13% em cada
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macrorregiao, exceto nas macrorregioes Centro-Oeste e Sul que deram um
salto de 52,2% para 75,5% (23,3% de aumento) e 32,6% para 41,9% (18,3%
de aumento), respectivamente. Além da macrorregido Vales, que demonstrou
um aumento de 2,8% (de 88,9% para 91,7%).

5.2 Perfil de uso do Telessaude dos estabelecimentos de saude do Rio Grande
do Sul

Neste topico, sdo apresentados os dados comparativos das questdes do
mddulo observacional e do primeiro e segundo ciclos do PMAQ-AB quanto ao
acesso do Telessaude no Rio Grande do Sul.

Quanto a questdo “A equipe possui Telessaude?”, segue abaixo a

distribuicdo de percentual das respostas das unidades participantes, Tabela 3:

Tabela 3—-Percentual de acesso ao Telessaude pelas unidades de saude no
RS, PMAQ-AB, 2014-2015

A equipe possui telessaude?

Macrorregido 1° CICLO 2° CICLO
SIM NAO SIM NAO
METROPOLITANA 10,7 89,3 53,7 46,3
SERRA 21 79 84 16
NORTE 35,2 64,8 82,9 17,1
MISSIONEIRA 40,3 59,7 82,4 17,6
CENTRO-OESTE 17,5 82,5 73,8 26,3
VALES 36,1 63,9 79,2 20,8
SUL 4,7 95,3 32,6 67,4
TOTAL 23 77 68,4 31,6

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Ateng&o Basica, 2016.

Quanto a resposta simples “Sim” ou “Nao”, com relagdo a possuir
Telessalude na unidade, as unidades de saude demonstraram melhora
significativa de um ciclo para outro. Todas tiveram, no minimo, 100% de
aumento nas respostas “sim”.

As unidades que responderam que possuiam Telessatde, foram
perguntados para qual uso se destinava tal acesso ao servico, conforme as
seguintes opc¢bes: 1) Segunda opinido formativa;, 2) Telediagnéstico; 3)
Teleconsultoria; 4) Outros. As tabelas 4, 5, 6 e 7 demonstram as respostas
para cada opgao. As respostas possiveis sdo: “Sim”, “Nao”, “Nao se aplica”,

“‘Nao sabe/Nao respondeu’.



24

Tabela 4 — Percentual de unidades de saude que utilizaram o Telessaude para
segunda opinido formativa, PMAQ-AB, 2014-2015

1° CICLO 2° CICLO

SIM NAO NSA NS/NR SIM NAO NSA NS/NR
METROPOLITANA 9,0 7.9 81,9 1,1 20,9 28,8 50,3 0
SERRA 6,8 16,4 75,3 1,4 27,4 46,6 26,0 0
NORTE 17,1 11,6 69,2 2,1 31,5 37,7 30,8 0
MISSIONEIRA 23,4 8,3 68,3 0 42,8 35,2 22,1 0
CENTRO-OESTE 10,4 8,3 77,1 4,2 37,5 41,7 20,8 0
VALES 12,5 17,9 67,9 1,8 321 33,9 33,9 0
SUL 0 0 100 0 43,8 10,4 45,8 0
TOTAL 13,3 10 75,5 1,2 32 34 34 0

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica, 2015.

Observando os dados, nota-se um avanco importante em todas as
macrorregides, com destaque para a Sul que passou de 100% de “ndo se
aplica” de respostas no primeiro ciclo, para 43,8% de “sim” no segundo ciclo.

A tabela abaixo (Tabela 5) demonstra os percentuais de resposta para
uso de Telessaude para Telediagnéstico:

Tabela 5 — Percentual de unidades de saude que utilizaram o Telessaude para
telediagnéstico, PMAQ-AB, 2014-2015

1° CICLO 2° CICLO

SIM NAO NSA NS/NR  SIM NAO NSA NS/NR
METROPOLITANA 2,8 14,1 81,9 1,1 19,8 29,9 50,3 0
SERRA 5,5 17,8 75,3 1,4 16,4 57,5 26 0
NORTE 13,7 15,1 69,2 2,1 24,7 44,5 30,8 0
MISSIONEIRA 15,2 16,6 68,3 0 35,2 42,8 22,1 0
CENTRO-OESTE 4,2 14,6 77,1 4,2 25 54,2 20,8 0
VALES 5,4 25 67,9 1,8 25 41,1 33,9 0
SUL 0 0 100 0 12,5 41,7 45,8 0
TOTAL 81 15,1 75,5 1,3 24 42 34 0

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencgéo Basica, 2015.

Quanto ao uso do Telessaude para telediagndstico, as unidades também
demonstram um aumento importante nas respostas “sim”, assim como na
pergunta anterior. De outro ponto de vista, as respostas “ndo” e “ndo sabe”
demonstram que mais da metade das unidades do estado nédo utilizam o
Telessaude para tal funcgéo.

Quando perguntadas se a equipe utiliza o Telessaude para
teleconsultoria (terceira opc¢éo), assim como nas duas outras opcodes, 0

aumento é significativo em todas as macrorregides do primeiro para o segundo
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ciclo, destacando-se novamente, a regido Sul, que outra vez zera as respostas

no primeiro ciclo, mas possui maior frequéncia em teleconsultoria (31% de

respostas “sim” no segundo ciclo) do que telediagnéstico (12,5% de respostas

“sim” no segundo ciclo).

Tabela 6 — Percentual de unidades de saude que utilizaram o Telessaude para

teleconsultoria, PMAQ-AB, 2014-2015

1° CICLO 2° CICLO

SIM NAO NSA NS/NR SIM NAO NSA NS/NR
METROPOLITANA 9 7.9 81,9 1,1 31,1 18,6 50,3 0
SERRA 12,3 11 75,3 1,4 50,7 23,3 26 0
NORTE 20,5 8,2 69,2 2,1 41,1 28,1 30,8 0
MISSIONEIRA 24,8 6,9 68,3 0 55,9 22,1 22,1 0
CENTRO-OESTE 14,6 4,2 77,1 4,2 31,3 47,9 20,8 0
VALES 26,8 3,6 67,9 1,8 429 23,2 33,9 0
SUL 0 0 100 0 31,3 22,9 45,8 0
TOTAL 16,3 6,9 75,5 1,3 41,4 24,5 341 0

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo Bésica, 2015.

Ja as unidades que declararam utilizar o Telessaude para quaisquer

outros motivos que ndo os anteriores, segue a distribuicdo na tabela abaixo:

Tabela 7 — Percentual de unidades de saude que utilizaram o Telessaude por

outros motivos, PMAQ-AB, 2014-2015

1° CICLO 2° CICLO

SIM NAO NSA NS/NR SIM NAO NSA NS/NR
METROPOLITANA 5,1 11,9 81,9 1,1 34,5 15,3 50,3 0
SERRA 8,2 15,1 75,3 1,4 57,5 16,4 26,0 0
NORTE 1,4 27,4 69,2 2,1 57,5 11,6 30,8 0
MISSIONEIRA 1,4 30,3 68,3 0 57,2 20,7 22,1 0
CENTRO-OESTE 2,1 16,7 77,1 4,2 58,3 20,8 20,8 0
VALES 3,6 26,8 67,9 1,8 50 16,1 33,9 0
SUL 0 0 100 0 25 29,2 45,8 0
TOTAL 3,2 20,1 75,5 1,2 48,8 17,2 34 0

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢éo Basica, 2015.



26

6 DISCUSSAO

Observando os dados do primeiro e segundo ciclos, nota-se a evolucéo
das unidades de saude em todos os tépicos mostrados nas tabelas anteriores.
Mesmo com diferencas entre as macrorregioes — por questdes de disparidades
econdmicas, sociais, cobertura de APS — ja foi possivel notar os esfor¢cos dos
gestores e profissionais para melhorar a infraestrutura de Tl e/ou 0 acesso ao
Telessaude.

Assim como na apresentacado dos dados, este topico sera subdividido
por assunto para facilitar a discusséo por teméticas.

6.1 Perfil da infraestrutura de informéatica dos estabelecimentos de saude
do Rio Grande do Sul

Dos questionarios aplicados no PMAQ-AB, o primeiro moédulo é
observacional, sendo assim, requeriu que o avaliador externo tivesse
constatado o numero de computadores em condi¢des de uso.

Na Tabela 1, observa-se que no primeiro ciclo a maioria das unidades do
estado possuiam apenas 1 computador em condi¢cdes de uso (25%), dois
computadores (18%) e de 4 a 6 computadores em condi¢des de uso (17%). No
segundo ciclo, a distribuicdo fica mais heterogénea: 4 a 6 computadores em
condicdes de uso (18%, apenas 1% a menos de diferenca do primeiro ciclo); 10
ou mais (17%, com aumento de 6%, significando 67 unidades a mais de um
ciclo para outro); 2 computadores (17%, diminui 1%); 1 computador (15%
diminuicao de 10%, 102 unidades a menos); 7-9 computadores (14%, aumento
de 5%, representando 52 unidades a mais); 3 computadores (11%, aumento de
3%, representando 27 unidades a mais no segundo ciclo). Sendo assim, pode-
se notar uma discreta evolucdo, no sentido de que em um numero maior de
unidades foram observados mais computadores em condi¢cdes de uso do que
no primeiro ciclo. E, mais importante, as porcentagens estdo melhorando
também para a obtencdo de maior nimero de equipamentos nas mesmas
unidades (4-6 computadores, 10 ou mais).

Positivamente, no primeiro ciclo apenas 1% das unidades ndo possuia

computadores em condi¢cdes de uso. Porcentagem que muda no segundo ciclo,
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aumentando para 8%. Esse dado pode ser explicado no aumento do rigor dos
observadores para avaliar, visto que a resposta “nao se aplica” esta zerada no
segundo ciclo para todas as macrorregides. Ainda, no que se refere a nao
possuir computador em condicfes de uso, em quase todas as macrorregides
houve aumento de um ciclo para outro. A macrorregido Sul foi a que teve a
maior diferenca: de 1,2% para 40,7%. Isso significa que das 86 unidades
participantes, 35 ndo possuem computadores para o trabalho. Seguida por
Centro-Oeste, de 3,8% para 8,8%; Metropolitana de 1,5% para 8,1%;
Missioneira de 1,1% para 4%; Norte de 0% para 3,6% e a macrorregido Serra
de 0% para 3%. A Unica macrorregido que foi avaliada com 0% nos dois ciclos
foi Vales.

Segundo pesquisa semelhante realizada por especialistas em Tl no
Brasil, em 2013, 14% dos profissionais em saude ndo haviam utilizado
computador nos doze meses anteriores a pesquisa. Ou seja, estado, 8% dos
estabelecimentos ndo possuem computador em condicdes de uso, esta de
acordo com a média nacional de 14% (considerando que a pesquisa foi
realizada com profissionais da APS e ambulatorios) (BARBOSA, 2014).

O Manual de estrutura fisica das unidades basicas de saude (BRASIL,
2008) prevé computadores para cada sala, ndo explicitando a quantidade por
sala, sdo elas: sala de agentes comunitarios de saude, sala de
reunides/educacdo em saude, farmacia (naqueles municipios onde a
dispensacdo ndo é centralizada), sala de vacinas, recepcao, 2 consultérios.
Portanto, seriam necessarios no minimo 7 computadores para cada equipe.
Hoje, segundo os dados desta amostragem, por volta de 30% das unidades
estariam com a infraestrutura de Tl adequadas.

Um dos elementos necessarios para a introducdo eficaz de Tl nas
unidades de saude é a disponibilidade de infraestrutura adequada, sem o qual
a adocdo de TI torna-se impossivel ou fortemente prejudicada. E necessario o
investimento para aquisicdo e instalacdo de equipamentos, pois estes séo a
base de uma rede interligada, informatizada e, principalmente, com qualidade
de dados que poderao produzir informacdes fidedignas.

Além de infraestrutura de hardware (monitores, tablets, smartphones,
computadores e desktop), a infraestrutura légica € igualmente necessaria para
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o bom funcionamento desta rede, ou seja, uma internet banda larga deve estar
disponivel para uso do servico de saude.

Segundo a Tabela 2, no primeiro ciclo 72,6% das unidades havia acesso
a Internet. No segundo ciclo subiu para 82,8%, um aumento de 10,2%,
significando que 107 unidades receberam conexao do primeiro para o segundo
ciclo.

A macrorregido com maior crescimento foi a Centro-Oeste, com
aumento de 52,5 para 76,3%, diferenca de 23,8%, resultando em 19 unidades
com conexao a internet do primeiro para o segundo ciclo. Relacionando-se ao
namero de computadores, nota-se que as medidas de ampliacdo da rede logica
ainda ndo sao totalmente efetivas, pois que 8,8% das unidades ndo possuem
computadores em condicfes de uso e 68,8% das unidades possuem entre 1, 2
ou 3 computadores em condi¢cbes de uso. Ou seja, menos da metade do
namero ideal para a informatizacao da APS.

A macrorregido Norte, que possui maior percentual de rede légica
instalada (94%), apresenta a metade de sua rede de atencédo (52,2%) com o
namero de computadores necessarios (entre 7-9, 10 ou mais computadores em
condicbes de uso). Sendo assim, subentende-se que cerca de 50% das
unidades desta macrorregido obtém o minimo necessario de hardware e
software para o uso préximo ao ideal de SIS na APS.

O Plano Nacional de Banda Larga (PNBL) (BRASIL, 2010) foi criado em
2010, mas teve sua expansao entre 2013-2015. O obijetivo inicial do plano era
a instalacdo de ponto logico em todas as unidades que aderiram ao PMAQ-AB

no primeiro ciclo. Segundo Brasil, 2015c:

A conectividade a internet, neste contexto, potencializa a
implantacdo do sistema com PEC no a&mbito do e-SUS AB,
aprimorando a coordenagdo do cuidado nas UBS e
possibilitando o acompanhamento das ac¢des de saude por
meio da integracdo automatizada aos sistemas de informacéo
que apoiam as redes de atencdo, além de fortalecer a
integracdo das acbes de Telessalde e a consolidacdo do
Cartao Nacional do SUS.

A conectividade também apoia o uso do Sistema com Coleta de
Dados Simplificada (CDS), considerando que as unidades
precisam ter ao menos um computador para receber o ponto de
internet, permitindo a digitagdo, processamento e envio de
dados do e-SUS AB também por meio deste software,
aumentando o numero de profissionais que inserem
informacdes no sistema (BRASIL, 2015c, p. 1).
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Em dezembro de 2013, é instituido o Programa de Tecnologia de
Informacéo no Sistema Unico de Saide — REDE SUS RS, que estabelece um
incentivo financeiro estadual para implantacdo de Tl na APS, sendo priorizados
0S municipios que optaram pelo e-SUS AB, bem como outras solucdes de TI
incentivadas pela SES-RS. Mas o decreto dizia que a partir do recebimento do
incentivo, 0s municipios deveriam utiliza-lo (incluindo a adequacao fisica, além
da aquisicdo de equipamentos, estruturacdo de rede elétrica e l6gica) em, no
maximo, 180 dias (RIO GRANDE DO SUL, 2013). Sabe-se da dificuldade de
gestdo de recursos, compra, licitacdo, entre outros. Sendo assim, a CIB RS
resolve, em marco de 2015, prorrogar o uso do incentivo até julho de 2015.
Estes avancos explicam o aumento do nimero de computadores em todas as
regides, além da conectividade (RIO GRANDE DO SUL, 2015).

A fragilidade dos dados desta pesquisa esta no pequeno espaco de
tempo para mudancas estruturais tdo importantes (entre 1 — 2 anos), em
termos de infraestrutura, gestédo, e até mesmo de paradigmas de cuidado. Este
trabalho limita-se a estudar a infraestrutura de Tl das unidades de saude do Rio
Grande do Sul, mas é sabido que muitas unidades tém problemas de
estruturas basicas, que sdo, obviamente, prioridade em relacdo a compra de
maquinas e instalacdo de rede. Mesmo assim, o aumento de numero de
computadores, além da conectividade, demonstram os esforcos dos gestores e
equipes do estado para melhorias no campo da Tl e, principalmente, anuncia a
existéncia do entendimento de que essas tecnologias sdo necessarias para a
melhor assisténcia e gestao da APS.

Outra fragilidade desta pesquisa, e que se da no PMAQ-AB como um
todo, € a baixa adesdo das unidades na avaliacdo, de um ciclo para outro,
dificultando a comparacdo antes/depois. Tem-se no primeiro ciclo 2300
questionarios respondidos (e validados pelo PMAQ-AB), numero de cai para
1086 unidades que participaram no segundo ciclo. Assim como nas agdes
programaticas realizadas no cotidiano das ESFs, os maiores desafios podem
estar naqueles que nao estdo participando dos programas, e, no caso do
PMAQ), naquelas unidades que ndo responderam ao questionario, resultando
em uma forma de subnotificacdo, e assim, dificultando o mapeamento de

necessidades gerenciais nas regioes.
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6.2 Perfil de uso do Telessalde dos estabelecimentos de saude do Rio Grande
do Sul

Quando guestionados se possuiam ou ndo Telessaude, no primeiro ciclo
do PMAQ-AB, o Rio Grande do Sul chegava a apenas 23% de unidades que
acessaram o programa (via telefone, internet), vide Tabela 3. J& no segundo
ciclo, esse numero aumenta para 68,4% de unidades do estado que
declararam ter acessado o0 servico. Destacam-se, positivamente, as
macrorregides Serra, que apresentou aumento em 63% de acesso ao
Telessaude (de 21% para 84% no segundo ciclo) e Centro-Oeste com aumento
de 56,3% de diferenca entre os dois ciclo (de 17,5% para 73,8%).

Em todas as regides a resposta “sim” a questdo no segundo ciclo
alcancou por volta de 70% a 80%, exceto nas regides Metropolitana (53,7%) e
Sul (32,6%). Vérios fatores podem explicar esse aumento. Primeiramente, a
simples pergunta realizada pelo avaliador externo ja serve como “pulverizador”
da possibilidade de acesso ao Telessaude — o qual pode ser acessado via
telefone por ligagdo gratuita, ou seja, mesmo na auséncia de computador e/ou
internet.

Em segundo plano, houve incentivos advindos do governo estadual e
federal, inclusive por meio do PMAQ-AB, para a substituicdo do SIAB pelo e-
SUS AB, sistema novo que teve suporte do Telessaude para implantagao.
Segundo Santos (2015), o nucleo do Telessaude RS até final de 2014, havia
realizado mais de mil atividades de capacitacdo para o e-SUS AB, e mais de
mil teleconsultorias sobre duvidas de Tl ou de uso do sistema.

O uso para segunda opinido formativa, conforme Tabela 4, no primeiro
ciclo representam 13,28%, e no segundo ciclo 32,03% das unidades do Rio
Grande do Sul. A macrorregido com maior porcentagem € a Sul (43,8%),
seguida pela Missioneira (42,8%). Observa-se que, de uma forma geral, as
unidades que acessam as plataformas do Telessalde nao utilizam para esta
finalidade, que € importante para a qualificacdo dos profissionais da APS, para
a diminuicdo de distancias destes com o0s especialistas, e inclusive para a
reducdo de encaminhamentos para especialistas, a partir do momento em que

0 contato via telefone, e-mail e entre outros meios, e a consequente discussao
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do caso auxilia 0 médico da ESF a solicitar exames necessarios, ou até mesmo
iniciar o tratamento adequado ao paciente.

Sendo assim, é necessario que os profissionais da APS se apropriem
cada vez mais das ferramentas disponibilizadas pelo Telessaude para se
qualificar e, consequentemente, tornarem-se cada vez mais resolutivos.

Como exemplo de telediagnéstico, tem-se desde setembro de 2013 o
servico RespiraNet, que consiste em espirometros localizados em cidades-
sede. Funciona no seguinte fluxo: médicos de todo o estado podem solicitar o
exame via Telessalude. A equipe do RespiraNet entra em contato com o
paciente para a marcacdo do exame e medicos do servico de pneumologia do
HCPA realizam a interpretacdo do exame, que fica entdo disponivel também no
Telessaude.

Os dados demonstram que o uso para telediagndstico é ainda incipiente
no estado, com um total de 24% de unidades que utilizam esta ferramenta. A
macrorregido Missioneira é a que apresenta o maior indice de resposta “sim”
(35,2%). Justifica-se tal fato porque o projeto RESPIRANET comecou no polo
Santa Rosa (pertencente a macrorregido Missioneira).

O uso para teleconsultoria foi 0 que mostrou ser o segundo maior motivo
de uso pelas unidades que acessam o Telessaude no estado, atingindo
41,41% de uso. A regido Missioneira foi de 24,8% para 55,9%, sendo a
macrorregido com maior porcentagem; seguida pela Serra que foi de 12,3%
para 50,7%. A macrorregidao com menor frequéncia no segundo ciclo é a
Metropolitana, que partiu de 9% para 31,1% de acesso ao Telessaude para
teleconsultoria. O aumento no uso deste tipo de ferramenta do Telessaude é
notavel em todas as macrorregides, com destague para a regido Sul que no
primeiro ciclo declarou ndo utilizar esta ferramenta (0%), e ja no segundo ciclo
31,3% dos profissionais que responderam ao questionario disseram utilizar os
servigos de teleconsultoria.

Segundo Wollmann et al. (2015), entre marco de 2013 até margo de
2015 foram respondidas 14.799 teleconsultorias por telefone pelo Telessaude
RS. ApoOs pesquisa de satisfacdo daquelas teleconsultorias, com intencdo de
encaminhamento para outros niveis de atencdo, em 76% das vezes 0 mesmo

foi evitado. Sendo assim, a ferramenta mostrou-se Util para apresentar boas
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evidéncias, proporcionando apoio assistencial e gerencial para os profissionais
da APS.

E, por dltimo, quanto ao acesso por outros motivos (videos, cursos, web
palestras, entre outros), todas as macrorregides do estado mostraram grande
melhora. No primeiro ciclo, nenhuma macrorregido chegou a 10% de uso por
outros motivos, chegando a 0% na Sul, 1,4% nas macrorregides Norte e
Missioneira. A melhora no segundo ciclo é evidente, alcancando 58,3% na
macrorregidao Centro-Oeste, sendo a regido com maior frequéncia de resposta
“sim” e 25% na Regido Sul, regido com menor frequéncia de resposta “sim”.

As baixas frequéncias no uso das ferramentas oferecidas pelo
Telessaude aconteceram também por desconhecimento das ferramentas
disponiveis nas plataformas, assim como pela infraestrutura precaria de
algumas unidades, posto que para participar de uma web palestra seja
necessario um computador com conexao a Internet que permita acompanhar,
adequadamente, as atividades. Portanto, este pode ser um fator limitador para
0 uso. Além disso, a logica de ensino a distancia, teleducacédo, e o uso de
novas tecnologias para troca de conhecimento na saude sdo fatores novos em
meio a tantas atribuicbes que a APS possui. E, infelizmente, o Telessaude
pode se tornar “mais uma tarefa” dependendo da forma que os gestores e
coordenadores de equipes convidam os profissionais (ou ndo) a explorar estas
funcionalidades.

A macrorregidao Sul chama a atencdo com baixas frequéncias de
computadores em condi¢des de uso, conexao a internet, acesso ao Telessaude
e uso das ferramentas. E composta pelas 32 e 72 coordenadorias regionais de
salude (Pelotas e Bagé, respectivamente). Segundo Falkow (2014), esta regido
€ caracterizada por sua formacao econdémica em torno da grande propriedade
pecuarista e arrozeira, tendo baixo produto interno bruto (PIB), centros urbanos
antigos com suas imensas areas rurais ocupadas por grande propriedade de
pecuaria ou agricultura extensiva, e uma inddstria pouco dinamica. Apresenta
baixa cobertura de ESF e estes problemas s&o visiveis nos resultados gerais
da APS neste trabalho.
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7 CONCLUSAO

Este trabalho teve como objetivo comparar os dados do primeiro e
segundo ciclos do PMAQ-AB sobre a infraestrutura de informatica e
Telessalude dos estabelecimentos de saude do Rio Grande do Sul e tracar um
perfil de uso dos sistemas e tecnologias de informacéao.

Entende-se que os dados contemplaram os objetivos deste estudo.
Foram analisados os dados de 1042 unidades de saude do questionario de
avaliagdo externa, do modulo I, além de 693 unidades de saude que
responderam ao questionario de avaliacao externa do médulo II.

Quanto a infraestrutura de informatica, no primeiro ciclo, apenas 1% das
unidades nao possuia computadores em condi¢cdes de uso. No segundo ciclo,
esse percentual aumentou para 8%. O aumento do rigor dos observadores
para avaliar pode ser um dos motivos que explica tal fator. Ainda, no que diz
respeito a ndo possuir computador em condicdes de uso, em quase todas as
macrorregides houve aumento de um ciclo para outro. A macrorregido Sul foi a
que teve a maior diferenca: de 1,2% para 40,7%. Nota-se que para um uso
pleno da Tl seriam necessarios mais ou menos 7 computadores para uma
equipe. No Rio Grande do Sul, em torno de 30% estaria adequada, observando
isoladamente este quesito. Apesar de serem evidentes os esforcos dos
gestores para a melhora de infraestrutura, ainda se observam vazios
tecnologicos importantes, sendo necessario a continuacdo de programas de
investimento para adequacéo estrutural das unidades gauchas.

Outro fator importante na tecnologia, a conexdo a internet, também
demonstrou significativa melhora nas frequéncias de um ciclo para outro.
Percebe-se que no Rio Grande do Sul, com excecéo da Regido Sul, no minimo
75% das unidades de cada macrorregido possuem conexao a Internet — outro
no critico quanto a estrutura de informatica de uma unidade de saulde.

Uma das limitacbes deste estudo é o curto espaco de tempo para
diferencas significativas de gestdo de TI, j& que o recebimento de incentivos &
um fator novo para muitos gestores municipais. A mudanca de paradigmas, de
financiamento da AB, de autoavaliacdo e avaliacdo externa que o PMAQ-AB
trouxe sao discussdes importantes a serem feitas por todos os gestores e

profissionais da AB. Além disso, 0 acesso que o gestor tem (ou ndo) aos
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incentivos financeiros foram relativizados ao longo do processo de recebimento
e compras e discussdes na CIB para que houvesse a possibilidade de se fazer
adequacdes estruturais basicas nas unidades, pois se sabe que muitas
possuem, na sua configuracdo, erros que sao primarios.

E valido pontuar também que, apesar de as frequéncias absolutas e
relativas deste estudo estarem aqui apresentadas, a auséncia de testes
estatisticos pode ser um fator que diminua o alcance dos objetivos.

Estas adequacdes ainda necessarias nos municipios gauchos tém como
consequéncia o discreto uso das ferramentas oferecidas pelo TelessaudeRS,
como mostram os dados desta pesquisa.

As discussdes acerca do acesso ao Telessaude, por parte das unidades,
cada vez sdo mais necessarias. Sugere-se, para os gestores, que fomentem a
troca de experiéncias entre as unidades das mesmas macrorregides e até
mesmo de diferentes macrorregides. Os trabalhadores devem ouvir e serem
ouvidos neste processo importante para a saude publica regional e nacional.

Também se sugere que, mesmo em tempos de crise econdmica,
programas como o Telessaude sejam mantidos e, se possivel, expandidos. O
programa qualifica o profissional da APS. Consequentemente, melhora o
atendimento prestado as popula¢bes atendidas pelas USFs. Os custos com
encaminhamentos desnecessarios, filas de espera, internacdes para condi¢cdes
sensiveis a atencdo primaria tém a incidéncia diminuida nos municipios com
mais acesso Telessaude.

Da mesma forma, sugere-se que cada vez mais as secretarias de saude
se apropriem das questbes de governanca e gestdo de TI, pois estes
departamentos sdo de extrema importancia para organizagdo e planejamento
dos municipios com relacdo a toda as mudancas advindas de processos
grandes e importantes como a informatica em saude. Por exemplo, ndo se
deve contar apenas com o Telessalde para capacitar o e-SUS, mas o0s
municipios e secretaria estadual poderiam ter multiplicadores que possam
atender as demandas que certamente surgem a medida que se adicionam
NOVOS processos.

O estado do Rio Grande do Sul demonstra melhora importante em todos
os topicos levantados neste trabalho, mesmo com todos os desafios inerentes
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aos processos de mudancas de infraestrutura fisica, de recursos humanos, e

principalmente, de informatica.
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APENDICE A — Tabelas de dados dos dois ciclos do PMAQ — AB

Tabela 1 - Quantidade de computadores em condi¢des de uso nos dois ciclos do PMAQ-AB, 2015.

Computadores em condi¢cBes de uso — parte 1

N 1°C 2°C 1°C 2°C 1°C 2°C 1°C 2%C
Macrorregiéo 0 % 0 % 1 % 1 % 2 % 2 % 3 % 3 %
METROPOLITANA 335 5 15 27 81 93 278 56 16,7 81 242 77 23 23 6,9 33 9,9
SERRA 100 0 0 3 3 18 18 6 6,0 25 250 11 11 14 14,0 19 19
NORTE 193 0 0 7 3,6 35 18,1 16 8,3 13 6,7 13 6,7 17 8,8 15 7,8
MISSIONEIRA 176 2 1,1 7 4 44 25 30 17% 22 125 32 182 12 6,8 17 9,7
CENTRO-OESTE 80 3 3,8 7 8,8 34 425 26 325 16 200 14 17,5 6 7,5 15 18,8
VALES 72 0 0 0 0 5 6,9 1 14 14 194 15 20,8 11 15,3 9 12,5
SUL 86 1 1,2 35 40,7 29 337 21 244 14 163 15 174 4 4,7 6 7
Total 1042 11 1 86 8 258 25 156 15 185 18 177 17 87 8 114 11

Computadores em condi¢fes de uso — parte 2

N 1°C 2°C 1°C 2°C 1°C 2°C 1°C 2°C
Macrorregido 4-6 % 46 % 79 % 7-9 % 10+ % 10+ % NSA % NSA
METROPOLITANA 335 50 149 42 125 22 6,6 47 14 18 54 53 15,8 43 12,8 0
SERRA 100 17 17,0 34 34 8 8,0 12 12 13 13,0 15 15 5 50 0
NORTE 193 40 20,7 41 212 36 18,7 36 18,7 40 20,7 65 33,7 12 6,2 0
MISSIONEIRA 176 43 244 35 199 14 8,0 31 17,6 19 10,8 24 13,6 20 11,4 0
CENTRO-OESTE 80 6 7.5 7 8,8 2 2,5 7 8,8 4 50 4 5 9 11,3 0
VALES 72 17 236 22 306 10 139 11 15,3 14 19 14 19,4 1 14 0
SUL 86 5 5,8 5 5,8 1 1,2 1 1,2 3 3,5 3 3,5 29 33,7 0
Total 1042 178 17 186 18 93 9 145 14 111 11 178 17 119 11 0

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica, 2014-2015.

39



Tabela 2- Acesso a internet nos dois ciclos do PMAQ
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A equipe tem acesso ainternet?

1°C 2°C 1°C 2°C
N SIM % SIM % NAO % NAO %
METROPOLITANA 335 234 69,9% 265 79,1% 101 30,1% 70 20,9%
SERRA 100 81 81% 94 94% 19 19% 6 6%

NORTE 193 165 85,5% 182 94,3% 28 14,5% 11 5,7%

MISSIONEIRA 176 142 80,7% 159 90,3% 34 19,3% 17 9,7%

CENTRO-OESTE 80 42 52,5% 61 76,3% 38 47,5% 19 23,8%

VALES 72 64 88,9% 66 91,7% 8 11,1% 6 8,3%

SUL 86 28 32,6% 36 41,9% 58 67,4% 50 58,1%

TOTAL 1042 756 72,6% 863 82,8% 286 27,4% 179 17,2%

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica, 2014-2015.
Tabela 3- Uso do Telessaude nos dois ciclos do PMAQ
A equipe possui telessaude?
1°C 2°C 1°C 2°C

N SIM % SIM % 2 % NAO %
METROPOLITANA 335 36 10,7% 180 53,7% 299 89,3% 155 46,3%
SERRA 100 21 21,0% 84 84,0% 79 79,0% 16 16,0%
NORTE 193 68 35,2% 160 82,9% 125 64,8% 33 17,1%
MISSIONEIRA 176 71 40,3% 145 82,4% 105 59,7% 31 17,6%
CENTRO-OESTE 80 14 17,5% 59 73,8% 66 82,5% 21 26,3%
VALES 72 26 36,1% 57 79,2% 46 63,9% 15 20,8%
SUL 86 4 4,7% 28 32,6% 82 95,3% 58 67,4%
TOTAL 1042 240 23,0% 713 68,4% 802 77,0% 329 31,6%

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica, 2014-2015.



Tabela 4- Uso do Telessaude para segunda opinido formativa nos dois ciclos do PMAQ
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Uso do Telessalde para segunda opinido formativa

1°C 2°C 1°C 2°C 1°C 2°C 1°C 2°C

N SIM % SIM % NAO % NAO % NSA % NSA % NSB % NSB
METROPOLITANA 177 16 9% 37 20,9% 14 7,9% 51 28,8% 145  81,9% 89 50,3% 2 1,1% 0
SERRA 73 5 6,8% 20 27,4% 12 16,4% 34 46,6% 55 75,3% 19 26% 1 1,4% 0
NORTE 146 25 17,1% 46 31,5% 17 11,6% 55 37, 7% 101  69,2% 45 30,8% 3 2,1% 0
MISSIONEIRA 145 34 23,4% 62 42,8% 12 8,3% 51 35,2% 99 68,3% 32 22,1% 0 0% 0
CENTRO-OESTE 48 5 10,4% 18 37.5% 4 8,3% 20 41,7% 37 77,1% 10 20,8% 2 4,2% 0
VALES 56 7 12,5% 18 32,1% 10 17,9% 19 33,9% 38 67,9% 19 33,9% 1 1,8% 0
SUL 48 0 0% 21 43,8% 0 0% 5 10,4% 48 100% 22 45,8% 0 0% 0
TOTAL 693 92 13,3% 222 32% 69 10% 235 33,9% 523  75,5% 236  34% 9 1,3% 0
Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Ateng&o Bésica, 2014-2015.
Tabela 5- Uso do Telessaude para telediagnéstico nos dois ciclos do PMAQ

Uso do Telessaude para telediagnéstico
1°C 2°C 1°C 2°C 1°C 2°C 1°C 2°C

N SIM % SIM % NAO % NAO % NSA % NSA % NSB % NSB
METROPOLITANA 177 5 2,8% 35 19,8% 25 14,1% 53 29,9% 145 81,9% 89 50,3% 2 1,1% 0
SERRA 73 4  55% 12 16,4% 13 17,8% 42  57,5% 55 75,3% 19 26% 1 1,4% 0
NORTE 146 20 13,7% 36 24,7% 22  15,1% 65 44,5% 101  69,2% 45  30,8% 3 2,1% 0
MISSIONEIRA 145 22 152% 51 352% 24  16,6% 62 42,8% 99 68,3% 32 22,1% 0 0% 0
CENTRO-OESTE 48 2 42% 12 25% 7 14,6% 26 54,2% 37 77,1% 10 20,8% 2 4,2% 0
VALES 56 3 54% 14 25% 14 25% 23 41,1% 38 67,9% 19 33,9% 1 1,8% 0
SUL 48 0 0% 6 12,5% 0 0% 20 41,7% 48  100% 22  45,8% 0 0% 0
TOTAL 693 56 8,1% 166 24% 105 151% 291 42% 523 75,5% 236 34% 9 1,3% 0

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Ateng&o Béasica, 2014-2015.



Tabela 6- Uso do Telessaude para teleconsultoria nos dois ciclos do PMAQ
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Uso do Telessalude para teleconsultoria

1°C 2°C 1°C 2°C 1°C 2°C 1°C 2°C

N SIM % SIM % NAO % NAO % NSA % NSA % NSB % NSB
METROPOLITANA 177 16 9% 55 31,1% 14 7,9% 33 18,6% 145 81,9% 89 50,3% 2 1,1% 0
SERRA 73 9 12,3% 37 50,7% 8 11% 17 23,3% 55 75,3% 19 26% 1 1,4% 0
NORTE 146 30 205% 60 41,1% 12 8,2% 41 28,1% 101 69,2% 45 30,8% 3 2,1% 0
MISSIONEIRA 145 36 24,8% 81 55,9% 10 6,9% 32 22,1% 99 68,3% 32 22,1% 0 0% 0
CENTRO-OESTE 48 7 14,6% 15 31,3% 2 4,2% 23 47,9% 37 77,1% 10 20,8% 2 4,2% 0
VALES 56 15 26,8% 24 42,9% 2 3,6% 13 23,2% 38 67,9% 19 33,9% 1 1,8% 0
SUL 48 0 0% 15 31,3% 0 0% 11 22,9% 48 100% 22 45,8% 0 0% 0
TOTAL 693 113 16,3% 287 41,4% 48 6,9% 170 24,5% 523  75,5% 236 34% 9 1,3% 0
Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica, 2014-2015.
Tabela 7- Uso do Telessaude por outros motivos nos dois ciclos do PMAQ

Uso do Telessalude por outros motivos
1°C 2°C 1°C 2°C 1°C 2°C 1°C 2°C

N SIM % SIM % NAO % NAO % NSA % NSA % NSB % NSB
METROPOLITANA 177 9 5,1% 61 34,5% 21 11,9% 27 153% 145 81,9% 89 50,3% 2 1,1% 0
SERRA 73 6 8,2% 42 57,5% 11 15,1% 12 16,4% 55 75,3% 19 26% 1 1,4% 0
NORTE 146 2 1,4% 84 57,5% 40 27,4% 17 11,6% 101 69,2% 45 30,8% 3 2,1% 0
MISSIONEIRA 145 2 1,4% 83 57,2% 44 30,3% 30 20,7% 99 68,3% 32 22,1% 0 0% 0
CENTRO-OESTE 48 1 2,1% 28 58,3% 8 16,7% 10 20,8% 37 77,1% 10 20,8% 2 4,2% 0
VALES 56 2 3,6% 28 50% 15 26,8% 9 16,1% 38 67,9% 19 33,9% 1 1,8% 0
SUL 48 0 0% 12 25% 0 0% 14 29,2% 48 100% 22 45,8% 0 0% 0
TOTAL 693 22 32% 338 48,8% 139 20,1% 119 172% 523 755% 236 34% 9 1,3% 0

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo Basica, 2014-2015.






