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Prefacio

A telemedicina tem ganhado cada vez mais espaco na area da saude, oferecendo
uma nova maneira de prestacao de servigos e suporte assistencial aos profissionais da saude.
Nesse contexto, o Projeto BHTelessaude da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte se
destaca como uma iniciativa que visa aprimorar a qualidade dos servigos de atengao primaria a

saude (APS) por meio do uso das tecnologias de informagao e comunicagao.

O livro "Teleconsultoria na atencao primaria de Belo Horizonte: desafios na difusédo de
uma inovagao", de autoria de Sandra Silva Mitraud Ruas, traz um estudo detalhado sobre a
utilizacao das teleconsultorias off-line (TLC) pelos médicos da APS, aferindo sua taxa de utilizagao

e identificando os facilitadores e barreiras para sua incorporacao na rotina de trabalho.

Ao longo dos capitulos, a autora apresenta dados demograficos e funcionais dos médicos
que utilizaram o servigo de TLC, suas percepgdes sobre 0 uso da tecnologia e as contradigoes
encontradas durante o processo de incorporagdo da inovagao na rotina de trabalho. Com uma
analise cuidadosa e embasada em teorias da difusédo, a autora traz importantes reflexdes sobre

o papel da telemedicina na APS e os desafios enfrentados na sua implementacgéo.

O livro é uma leitura essencial para profissionais da area da saude, gestores e
pesquisadores interessados em entender as tendéncias e desafios da telemedicina na atengao
primaria a saude. Além disso, a obra € uma contribuicdo valiosa para o desenvolvimento de
politicas publicas e programas de capacitagao e treinamento de profissionais da area da saude

que desejam incorporar a telemedicina em suas praticas cotidianas.
Boa leitura!

Prof.° Dr. Adriano Mesquita Soares

Editor Chefe




INTRODUCAO

A telemedicina surgiu no final dos anos de 1950, nos setores militares
e de tecnologia espacial, com a finalidade de prover suporte médico remoto
(WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2011). Os recentes avangos na
area das telecomunicacdes e as necessidades contemporaneas de ampliagcéao
do acesso, melhoria da qualidade e redugao de custos dos servigos de saude
promoveram a sua difusdo em todas as regides do mundo, como parte integrante

dos servigos tradicionais de saude (HU; CHAU; SHENG, 2000).

A variedade de terminologias e de definicbes dessa area reflete o
desenvolvimento constante de novas técnicas e praticas, bem como as mudancgas
no seu entendimento (HU; CHAU; SHENG, 2000). Alguns autores referem-se
aos termos telemedicina e telessaude como sinénimos, entretanto, segundo
Norris (2002), telemedicina € o uso de tecnologias de informagéo e comunicagao
(TIC) para fins de diagndstico e tratamento de doencgas; e telessaude é o uso
abrangente de TIC para fins assistenciais, administrativos e educacionais em

salde.

A Organizacgao Mundial de Saude (OMS), reconhecendo que nao existe
um conceito definitivo de telemedicina na literatura, adotou a seguinte definicao:
utilizagéo de TIC por profissionais de saude para fins de diagnéstico, tratamento
e prevencao de doencgas, pesquisas, avaliagdes e processos de educacgao
continuada, sempre no intuito de melhorar a situagao de saude dos individuos e

suas comunidades (WHO, 2011).

Atualmente, o termo e-saude tem se tornado prevalente nas publicacdes
e caracteriza uma nova forma de organizagcéo e transmissao de servigos e
informag&o em saude por meio da internet e tecnologias similares (MELO; SILVA,

2006). Neste trabalho, serdo mantidos os termos empregados pelos autores



referenciados.

A OMS recomenda que seus membros utilizem a telemedicina como
instrumento estratégico de ampliagdo do acesso e da melhoria da qualidade da
assisténcia. Os resultados de um inquérito conduzido pela OMS evidenciaram
que, apesar da comprovagao da viabilidade, utilidade e sustentabilidade das
aplicagdes de baixo custo, sua utilizacdo ndo tem ocorrido em escala numérica
significativa nos paises em desenvolvimento e em de regides com infraestrutura

limitada (WHO, 2011).

O numero de paises que utilizam servigos de telemedicina e a proporgao
de servigos considerados estabelecidos (servigos continuos e com financiamento
assegurado) sao mais altos nas regides mais desenvolvidas em ambito global.
Os tipos de aplicagdes (telemonitoramento, telepropedéutica, telecirurgias,
teleconsultas, teleconsultorias, educacgao a distancia) também diferem de acordo
com as necessidades e 0s recursos tecnologicos disponiveis em cada pais. Em
geral, nas nagdes industrializadas, as aplicagdes sao voltadas principalmente
para diagnostico e monitoramento e, nos paises menos desenvolvidos, para

conectar servigos basicos com os demais niveis de atengao (WHO, 2011).

No Brasil, agéncias de fomento a pesquisa e agbes governamentais
tém incentivado o desenvolvimento da telessaude (WEN, 2008). O Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPqQ) incluiu o campo
da telemedicina no Programa Institutos do Milénio, ampliando as opg¢des de
financiamento para projetos de pesquisa nessa area. A Rede Universitaria de
Telemedicina (RUTE), uma iniciativa do Ministério da Ciéncia de Tecnologia,
conecta grupos de pesquisa de instituicbes federais de ensino, viabilizando
o aprimoramento e a difusdo de projetos vigentes de telemedicina (BRASIL,

2012a).

O Ministério da Saude, em 2007, introduziu a telessaude como recurso
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estratégico do Sistema Unico de Saude (SUS) em ambito nacional, por meio
do Programa Nacional de Telessaude (BRASIL, 2012b). Esse programa
foi desenvolvido em parceria com instituicbes de ensino superior e com 0s
Ministérios da Comunicacéao, da Educacgao, da Defesa e da Ciéncia e Tecnologia,
com o principio de apoiar o processo de capacitagao e de educagao permanente
dos profissionais da Estratégia de Saude da Familia (ESF). Suas atividades
sao realizadas por nucleos estaduais de telessaude, sendo que ja estdo em
funcionamento nos seguintes estados: Minas Gerais, Pernambuco, Sao Paulo,
Ceara, Amazonas, Mato Grosso do Sul, Tocantins, Goias, Rio de Janeiro, Rio

Grande do Sul e Santa Catarina.

Tal iniciativa encontra reforco na resolugcdo recente da OMS, que insta
os seus estados-membros a formularem uma politica de ensino orientada
para a transformacdo das praticas de saude vigentes. Em oposi¢cdo as
tradicionais modalidades de ensino, que pouco contribuem para a aquisi¢ao das
competéncias necessarias ao modelo da atencao primaria a saude, propde-se
o enfoque da educagdo continuada e o uso intensivo de TIC (ORGANIZACAO
PAN- AMERICANA DA SAUDE — OPAS; OMS, 2010).

Em 2003, a Secretaria Municipal de Saude (SMSA) de Belo Horizonte
desenvolveu um projeto de incorporagao de recursos de telessaude, denominado
Projeto BHTelessaude, com o objetivo de oferecer suporte assistencial aos
profissionais que atuam na atencéo primaria a saude e subsidiar as atividades
de educagao permanente em servigco (SANTOS et al.,, 2006). Esse projeto foi
criado devido a necessidade de enfrentar duas problematicas decorrentes
da implantagdo da ESF: a oferta insuficiente de profissionais de saude com
formagdo adequada para atuar nesse novo modelo assistencial e 0 aumento
da demanda para atengado secundaria, gerado pela expansao do acesso aos

servicos de saude.
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Atencgao primaria a saude no municipio de Belo Horizonte

A atencao primaria a saude (APS) consiste em uma estratégia de
organizacao de sistemas de saude e € considerada a melhor abordagem para
se combater as iniquidades e os problemas de saude de maneira sustentavel e

equitativa (WHO, 2008).

Os atributos essenciais da APS s&o: constituir-se como servico de
primeiro contato; assumir a responsabilidade longitudinal pelo paciente, visando
dar continuidade na relagdo equipe-paciente ao longo da vida; considerar os
ambitos organico, psiquico e social da saude, objetivando garantir cuidado integral;
coordenar as diversas agdes e servigcos indispensaveis, buscando resolver as
necessidades dos usuarios; orientacdo para a comunidade, visando reconhecer
o contexto em que vive; centrar-se na familia e ter competéncia cultural, a fim de
se comunicar e reconhecer as diferentes necessidades do grupo populacional

sob sua responsabilidade (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008).

A APS foi langada pela OMS na Conferéncia Mundial de Saude de Alma-
Ata, no Cazaquistao, em 1978, fundamentada no principio de que a saude é um
direitouniversal e parte constituinte de um processo mais geral de desenvolvimento
social e econdmico das comunidades. Na concepgao abrangente de Alma-Ata, ja
Se preconizava o0 acesso universal, com prioridade para os mais necessitados; a
participacdo comunitaria; o emprego de tecnologias apropriadas, cientificamente
comprovadas e socialmente aceitas; a integracdo de agdes de promocgéo,
protecdo, cura e reabilitacdo; e servicos de referéncia integrados aqueles de

primeiro contato (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

A implementacado dessa proposta ocorreu de maneira estreita e distinta
nos diversos paises, hao tendo alcangcado tudo o que seus defensores pretendiam.

De modo geral, nos paises periféricos, a APS foi interpretada como um programa
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seletivo, com oferta de cesta restrita de servicos e, nos paises europeus,
como um dos niveis de atencgao, correspondendo aos servigos ambulatoriais
nao especializados de primeiro contato da populagédo com o sistema de saude

(GIOVANELLA; MENDONGA, 2008).

Ha evidéncias de que os paises que organizam seus sistemas de saude
de acordo com os principios da APS tém mais probabilidade de apresentar
melhores resultados em saude, mais satisfacdo dos usuarios e baixos custos do

que aqueles paises que possuem fraca orientagédo a APS (WHO, 2008).

Em seu Relatério Mundial de Saude de 2008, a OMS reafirmou os valores
constantes da Declaragao de Alma-Ata e, aproveitando o contexto favoravel de
apoio social e de evidéncias cientificas do potencial dos cuidados de saude
primarios, propds quatro grupos de reformas estruturantes nos sistemas de
saude, a saber: reforma do acesso; reforma na prestagao dos servigos; reforma

das politicas publicas; e reforma de lideranga (WHO, 2008).

O primeiro grupo de reformas diz respeito a efetivagdo do acesso
universal, independentemente da capacidade de pagamento por servigos de
saude, garantindo a equidade por meio de politicas de protegéo social a saude

(WHO, 2008).

O segundo consiste em reforma na prestagdo de servigos, orientados
para as necessidades das pessoas, estabelecendo com elas um vinculo de
confianga e corresponsabilidade. Para isso, € preciso que a APS constitua-se
como a porta de entrada regular ao sistema de saude, assuma responsabilidade
por uma populagdo definida, garanta a continuidade longitudinal do cuidado,
coordene os demais servigos de saude e seja abrangente, ofertando agdes de

promogao, protecao, prevencgao, cura e reabilitagao (WHO, 2008).

As reformas do acesso e da prestacdo de servicos devem ser
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complementadas por reformas das politicas publicas, tanto da saude quanto de
outros setores, para assegurar condicdes mais saudaveis e seguras para as
comunidades. Além disso, os sistemas de saude ndo caminharao naturalmente na
diregao das reformas; € necessario que o poder publico assuma um papel indutor.
Tal esforgo exige uma reforma de lideranca, assumindo um modelo colaborativo
que supere tanto as formas autoritarias de gestdo quanto a desregulagdao do

setor saude (WHO, 2008).

O Brasil inseriu o debate sobre APS no Projeto de Reforma Sanitaria, o
qual culminou na criagdo do SUS em 1988 e deu base legal aos principios de
universalizagao, integralidade, resolutividade, descentralizagdo, humanizagéo

do atendimento e participagéo social (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Na década de 1990, para se diferenciar das propostas restritivas de APS,
adotou- se o termo atengao basica para se referir as agdes de primeiro nivel,
de carater individual e coletivo, voltadas para promogao, prevencgao, tratamento
e reabilitacdo. Entretanto, a atengdo basica, além da fraca integragdo com o
sistema de saude, ndo indicava reorganizacao do modelo assistencial, mantendo
a tradicional resposta a demanda espontanea paralela aos programas de saude

publica (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008).

A APS abrangente entra no cenario nacional como politica de saude,
a partir da evolugdo do Programa de Saude da Familia para ESF, em 1996.
A Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB), expressdo do movimento de
revitalizacdo da APS no Brasil, consolidou a Saude da Familia como estratégia
de reorganizacdo do sistema de saude na direcdo de uma APS abrangente

(BRASIL, 2006).

A SMSA de Belo Horizonte, desde os anos 1980, vem organizando o
sistema municipal de saude na perspectiva do SUS e, em 2002, implantou a ESF

com o objetivo de impulsionar a reorientagdo do modelo assistencial com énfase
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na APS (GIOVANELLA; ESCOREL; MENDONGCA, 2009).

Esse processo de mudanga de modelo assistencial caracteriza-se por
trés fases, a saber: de implantagao, de gestdo dos processos e de qualificagao

dos profissionais (GIOVANELLA; ESCOREL; MENDONCA, 2009).

Aetapainicial caracterizou-se pelarapida expansdo do numero de equipes
de saude da familia, atingindo o total de 382 ao final de 2002 e de 473 no ano
seguinte. Inicialmente, as equipes foram formadas por profissionais existentes
nas Unidades Basicas de Saude (UBS), que concordaram com a proposta de
adesao, o que possibilitou a formagao de 44% do numero de equipes proposto.
Para atingir o total de equipes almejado, foi necessario contratar médicos e
enfermeiros, resultando em grande incremento de recursos humanos na SMSA

(BELO HORIZONTE, 2008).

A segunda fase de implantacado da ESF caracterizou-se pela organizagao
e harmonizacao do processo de trabalho na rede assistencial. Amplo processo
de discussao na rede permitiu definir, com mais clareza, o papel dos diferentes
profissionais, estruturar a relagao das equipes de saude da familia com os demais
membros das UBS e com os outros niveis de atencéao, sistematizar as acdes
e estabelecer padronizacdo minima de atuagcédo das equipes (GIOVANELLA;

ESCOREL; MENDONCA, 2009).

Na terceira fase, identificada como o momento atual, o foco esta na
qualificacao dos profissionais, considerada essencial para se garantiraeficaciaea
eficiéncia das propostas institucionais (GIOVANELLA; ESCOREL; MENDONCA,
2009). Ha uma oferta insuficiente de profissionais com a formag¢ao adequada
para atuar na complexidade do novo modelo assistencial inaugurado pela ESF,
especialmente quanto ao profissional médico (LOPES; MATOS, 2010). Além da
necessidade de formacéo, ha também a necessidade constante de atualizagao
e de aperfeicoamento dos profissionais em decorréncia do avanco acelerado da

ciéncia e do desenvolvimento tecnoldgico.
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Telessaude na APS de Belo Horizonte

Diante de tais necessidades, a SMSA desenvolveu um projeto de
incorporacao de recursos de telessaude para apoio a assisténcia e as atividades

de educagéao continuada (SANTOS et al., 2010).

O Projeto BHTelessaude foi desenvolvido pela SMSA em parceria com
as Faculdades de Medicina, de Enfermagem e de Odontologia da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) e contou com recursos do Ministério da Saude
e da Unido Europeia. A primeira modalidade que entrou em funcionamento
foi a videoconferéncia, em 2004, seguida das teleconsultorias, em 2006.
Posteriormente, foram incorporados o Eletrocardiograma Digital (ECG-Digital),

Teleurgéncia e cursos de Ensino a Distancia (EAD) (SANTOS et al., 2010).

A modalidade teleconsultoria consiste numa interagdo entre dois
profissionais: o0 médico da APS e o especialista naquele problema de saude que
€ alvo da comunicacgao. Aforma de interagao pode ser simultanea (teleconsultoria

on-line) ou assincronica (teleconsultoria off-line - TLC) (SANTOS et al., 2010).

Nas TLCs, o médico da APS envia para o especialista o resumo do caso
e suas duvidas. O consultor responde, enviando orientacbes que podem ser
relativas a propedéutica, ao diagnostico ou as opgdes terapéuticas, de acordo
com a duvida do solicitante. O software empregado é o sistema BHTelessaude
(SANTOS et al,, 2010). Essa forma de interagcdo € mais adequada para os
ambientes ambulatoriais, nos quais predominam as doengas de diagndstico
eletivo e ndo ha necessidade de resposta imediata. Tal flexibilidade de tempo
permite ao profissional melhor reflexdo, organizagdo e expressao do problema
a ser discutido com o especialista (MIOTI; PAIXAO; WEN, 2008). A interagéo
simultanea (teleconsultoria on line) € mais adequada aos ambientes de urgéncia,

em que ha necessidade de resposta instantanea.
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As teleconsultorias tém carater assistencial e, ao mesmo tempo, didatico,
porque contribuem para o atendimento ao paciente, abordando a propedéutica,
o diagnostico e a terapéutica do caso e também incorporam conhecimento por
meio do estudo prévio do tema e da discussao com o especialista (SANTOS et

al., 2010).

Quanto aos aspectos éticos, os softwares empregados contam com
mecanismos que asseguram a confidencialidade dos dados e, antes de realizar
uma teleconsultoria, o médico da UBS deve solicitar a autorizacdo do paciente
por meio do formulario de consentimento livre e esclarecido, disponivel para

impressao no proprio sistema (SANTOS et al., 2010).

Apos a realizagdo de um piloto durante o ano de 2006 em 18 UBS do
Distrito Sanitario Oeste, iniciou-se o processo de implantagao das teleconsultorias
nos demais distritos. A ocasido, a SMSA estava expandindo outro projeto de
incorporacao de TIC voltado para a assisténcia: informatizacao de todas as UBS,
por meio do sistema de gestdo (SISREDE) centrado no prontuario eletrénico
do paciente. A implantacédo das teleconsultorias deu-se de forma vinculada ao
processo de informatizacdo. O responsavel pela implantagdo do SISREDE
também implantava as teleconsultorias por meio de oficinas de sensibilizagao,
treinamento nos softwares e disponibilizagdo de senhas de acesso para o0s
interessados. Visando aumentar o alcance da divulgacéo, todas as UBS
receberam também material de divulgagao sobre o servigco de teleconsultoria e
um manual de utilizagao foi enviado por e-mail para os profissionais cadastrados

no sistema BHTelessaude.

Inicialmente, o corpo de teleconsultores era constituido por especialistas
da Faculdade de Medicina. A partir de 2008, os especialistas do Centro de
Especialidades Médicas (CEM) do Distrito Centro-Sul foram incorporados como

teleconsultores. Recentemente, foram integrados também os especialistas
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do Centro de Especialidades Odontolégicas e da Geréncia de Assisténcia a

Saude da SMSA, ampliando a utilizagao das teleconsultorias para as areas de

Odontologia e de Enfermagem.

Conforme citado, o Programa BHTelessaude também utiliza outras

quatro modalidades de telessaude:

A videoconferéncia consiste na realizacdo de palestras proferidas
on-line por professores da UFMG para os profissionais das UBS,
com os quais compartiiham voz, imagem, slides e chat. Essa
interacao entre a academia e o servigo possibilita um processo de
educacao permanente em servigo direcionado para as necessidades
assistenciais percebidas pelas equipes de saude da familia (SANTOS

et al., 2006).

A modalidade ECG-Digital consiste em disponibilizar laudos
elaborados por cardiologistas do Hospital das Clinicas para os

eletrocardiogramas realizados nas UBS (SANTOS et al., 2010).

A modalidade Teleurgéncia encontra-se em fase de desenvolvimento.
Nela as unidades do Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU) serao equipadas com um monitor multiparamétrico, composto
de esfigmomandémetro, termémetro, saturimetro, desfibrilador,
glicosimetro e eletrocardiografo e com umatecnologiade comunicagao
(smart fone). Os novos equipamentos incorporados permitirdo melhor
avaliagcao do paciente no local, com o suporte a distancia do médico
regulador, bem como a transmissao dos parametros do paciente para
a unidade que fara o segundo atendimento (hospital ou unidades de

pronto-atendimento) (SANTOS et al., 2010).

Até 2010, foram realizadas 341 videoconferéncias, 13.167 ECG-
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Digitais receberam laudos a distancia emitidos por cardiologistas do Hospital
das Clinicas da UFMG, 350 médicos foram capacitados na interpretacéo de
eletrocardiogramas e outros 374 em urgéncias e emergéncia nos dois cursos
EAD ministrados em parceria com a UFMG. Quanto as teleconsultorias, foram
realizadas 737 na interacdo assincronica (off-line) e 90 na interacao sincronica

(on-line).

O Programa BHTelessaude tem contribuido para a qualificagdo dos
profissionais e para o fortalecimento da APS no municipio e se constituiu em
modelo para o Programa Nacional de Telessaude desenvolvido posteriormente
(SANTOS et al., 2011). Entretanto, a incorporagao das teleconsultorias na rotina
das UBS ainda representa um desafio, pois sua utilizacdo nao tem ocorrido com

a frequéncia esperada.

Teleconsultorias no Brasil e no mundo

A habilidade das teleconsultorias on-line e off-line em permitir avaliagao
tdo adequada quanto a consulta convencional €& preocupagao frequente e
sua utilidade ja foi demonstrada mesmo nas especialidades em que o exame
fisico do paciente é essencial, como na Oftalmologia (BLAKWELL et al., 1997),
Dermatologia (KLAZ et al., 2004), Otorrinolaringologia (ULLAH; GILLILAND;
ADAMS, 2002) e Neurologia (CHUA etal., 2001). Estudos experimentais revelaram
que as teleconsultorias sao validas e confiaveis, inclusive para triagem de lesdes
de pele suspeitas de malignidade (MORENO-RAMIREZ et al., 2007; SHAPIRO
et al., 2004). Exemplificando, o diagndstico de lesdes suspeitas de malignidade e
a indicagao de bidpsia por meio de teleconsultoria foram comparados aos dados

obtidos em consultas presenciais, mostrando concordancia superior a 80%.

O potencial dateleconsultoria em reduzir os encaminhamentos da atengao

primaria para os especialistas foi avaliado por estudo prospectivo randomizado,
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conduzido na Holanda, na area de Dermatologia. Os médicos generalistas
selecionados para participar da pesquisa foram alocados aleatoriamente em
dois grupos: o grupo-controle, que manteve o procedimento convencional de
encaminhamento para a Dermatologia; e o grupo de intervencgéo, que utilizou
um servico de teledermatologia. Os autores concluiram que a teleconsultoria
evitou o encaminhamento para o especialista em 20% dos casos (EMINOVIC et

al., 2009).

A capacidade da teleconsultoria em melhorar a qualidade da assisténcia
na APS foi demonstrada por um servigo dessa natureza, no campo da Cardiologia,
dirigido aos generalistas de areas rurais da ltalia. No periodo de 2006 a 2008,
foram realizadas 957 teleconsultorias, sendo que o numero de generalistas
que usaram o servico em relacdo aos que tinham acesso foi de 52% e a média
de teleconsultoria por médico foi de 19. A teleconsultoria esclareceu a maioria
dos casos: dos 957 pacientes, apenas sete foram encaminhados para consulta
presencial com o especialista, seis foram encaminhados para servigo hospitalar
e 22 para o servigo de urgéncia. A qualidade do servigo foi considerada muito
satisfatéria pela maioria dos generalistas em todos os aspectos pesquisados:
qualidade de conexao, equipamentos utilizados, clareza e qualidade do parecer

do especialista (ZANABONI et al., 2009).

A utilidade educacional da teleconsultoria também foi demonstrada por
esses autores, pois 82,5% dos generalistas relataram aquisicao de conhecimento
que poderia auxiliar no esclarecimento de outros casos semelhantes (ZANABONI

et al., 2009).

A satisfacdo de pacientes e profissionais em relacdo aos servicos de
telessaude e frequentemente empregada como critério de avaliagao de qualidade
e os resultados sdo positivos em varios cenarios de aplicagdo. Survey conduzido

na regido de Quebec salientou que a maioria da populagéo entrevistada acredita
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no valor do servigo de telessaude em aumentar o acesso e melhorar a qualidade
da assisténcia e 50% dos entrevistados utilizaria tais recursos (GAGNON;
CLOUTIER; FORTINI, 2004). Bons resultados em satisfacdo de médicos e
pacientes também foram encontrados em relagao a servigos de teleconsultorias
implantados nos Estados Unidos (NESBIST et al., 2000), Reino Unido (CHUA et
al., 2001), Australia (KUMAR et al., 2005), Isarel (KLAZ et al., 2004) e Holanda
(EMINIVIC et al., 2009).

Apesar da crenca no potencial da telemedicina e dos estudos
demonstrarem sua utilidade clinica, viabilidade e sustentabilidade, ela ndo tem

sido utilizada como se esperava (WHO, 2011).

Nos Estados Unidos, embora os recursos de telemedicina estejam
disponiveis pelo menos desde 1959, sua utilizagdo ainda permanece restrita
(BARTON et al., 2007). As questdes de reembolso envolvidas sao identificadas
como um dos obstaculos a difusdao da telemedicina. Entretanto, mesmo uma
politica de pagamento para participagdo em um programa de teleconsultoria on-
line falhou em ampliar sua utilizagao. As atengdes voltaram-se, entédo, para as

variaveis humanas e organizacionais envolvidas.

Foi conduzido um estudo com o objetivo de comparar especialistas
usuarios e ndo usuarios da telemedicina, abordando caracteristicas demograficas,
atitudes e crengas em relagao a telemedicina. As variaveis idade, sexo e tempo
de formacéo ndo estavam associadas ao uso da telemedicina, ao contrario do
esperado pelos autores. Houve uma propor¢ao maior de usuarios que trabalham
em centros comunitarios em relacdo aos que trabalham em centros privados.
Quanto as atitudes pesquisadas, os usuarios diferem dos n&o usuarios: eles

percebem mais vantagens e menos barreiras no uso (BARTON et al., 2007).

A experiéncia de Extremadura, na Espanha, em que um servigco de

teleconsultorias tem sido utilizado desde 2002, indica que, embora os recursos
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tecnologicos sejam muito importantes, os recursos humanos é que sao
fundamentais para o sucesso de telemedicina. Alguns elementos do modelo
implantado sado indicados como fatores de sustentabilidade do projeto: as
atividades acontecem durante a jornada de trabalho, n&o requerendo contratagao
adicional de profissionais ou de horas extras; as atividades passaram a figurar
no contrato de trabalho a partir de 2005; a maioria das teleconsultorias ocorre em
tempo real e com a presenca do paciente, enriquecendo o processo e favorecendo
a relacao médico-paciente; a participagao dos médicos e pacientes € voluntaria;
os recursos tecnolégicos disponibilizados permitem que os profissionais da APS
e especialista realizem também atividades de educacéo a distancia (PEALEZ,

2009).

Alguns autores aprofundaram-se no problema da subutilizacdo dos
recursos disponibilizados, abordando a telessaude como uma inovagao
tecnoldgica. Inovar é fazer algo novo ou fazer de modo diferente para obter
melhores resultados (CLARK; GOODWIN, 2010). Pode significar mudangas
pequenas ou radicais em organizagdes, sistemas, produtos, processos ou
servicos. A telessaude pode ser considerada uma inovagado, uma vez que
provoca mudangas, quando introduz novos métodos de trabalho, de geragao do

conhecimento e de aprendizagem (GUNDIM, 2009).

Ha varios modelos de investigagdo sobre adogao de inovagdes, sendo
que a Teoria da Difusao da Inovagao foi um dos primeiros modelos desenvolvidos.
Segundo Rogers (2003), a difusdo de uma inovagao € o processo pelo qual
a inovagao é transmitida por meio de certos canais e ao longo do tempo aos
individuos de um sistema social. Tal processo envolve as seguintes etapas:
conhecimento de uma inovacgao existente, formagao de atitude favoravel a
adogao, decisdo de adotar, implementagdao e confirmagdo da adogao. Ainda

segundo Rogers (2003), as seguintes variaveis influenciam no processo de
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difusdo de uma inovacgao:

+ Atributos da inovagcdo (vantagem relativa, complexidade,
compatibilidade da inovagdo com as crencas e valores dos
individuos, possibilidade de se testar antes de se usar, visibilidade

dos resultados);
» Tipo de decisao da inovacgao (autoritaria, coletiva ou espontanea);
+ Canais de comunicagao empregados na divulgagéo;
» Sistema social (contexto);

* Agentes promotores de mudanga (a difusdo de uma inovagdo nao

ocorre sem o esforgo daqueles que a implantam).

A distribuicdo dos profissionais de acordo com o tempo que levam para
adotar uma inovagao segue padrao de distribuicdo normal e permite classifica-

los em cinco tipos:

* Inovadores (2,5%): ousados, utilizam a inovacado logo apds sua

disponibilizagdo;

* Precoces (13,5%): sdo pessoas ou organizagbes que exercem

lideranca,;

* Maioria inicial (34%): sao praticos e deliberam mais antes de adotar

uma inovacgao;

* Maioria tardia (34%): sédo céticos e, geralmente, adotam a inovagao

por pressao social ou necessidade econdmica;

* Resistentes (15%): individuos altamente conservadores e

desconfiados em relacdo a mudancas (ROGERS, 2003).

O referido padrdo de distribuicdo tem sido verificado em distintas
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inovacdes tecnoldgicas, independentemente do setor. E também comum a
observacdo de um “abismo” (chasm) entre a adesdo dos primeiros usuarios
(inovadores e precoces) e a incorporagcao de uma tecnologia na rotina de uma
organizacao (CLARK; GOODWIN, 2010). Esse modelo tornou-se um classico na
area de administragao e marketing, contudo, apresenta limitagées e nao explica

a totalidade de fatores envolvidos no complexo fendmeno da difusao.

O Modelo da Aceitagcdo de Tecnologia (DAVIS, 1989) tem como foco
a dimensdo individual, pois considera que atitudes e comportamentos sao
determinados pelas crengas. Esse modelo sugere, portanto, que a intengéo
voluntaria para usar uma inovagao é determinada por duas crencas especificas:
a facilidade percebida e a utilidade percebida. Facilidade percebida é o grau com
que uma pessoa acredita que o uso do sistema sera livre de esforgo. Utilidade
percebida é o grau com que uma pessoa acredita que o uso do sistema aumentara
seu desempenho. Essa teoria tem recebido extenso suporte empirico a partir de

diversas aplicacoes e replicacdes.

O Modelo de Adocéao e Utilizagao Continuada (KARAHANNA; STRAUB;
CHERVANY, 1999) combina elementos da Teoria da Difusdo e aspectos
individuais. De acordo com esses autores, ha dois determinantes principais da
intengao de adotar uma tecnologia: a atitude dos individuos e a influéncia social.
A atitude reflete as percepgdes individuais sobre os atributos da tecnologia
(utilidade, facilidade, vantagem relativa, compatibilidade, possibilidade de
se testar antes de adotar) e seus resultados para o desempenho e imagem
pessoal do utilizador. A dimensao social reflete a influéncia da gestao de topo,
supervisores, pares e amigos, podendo ocorrer na diregdo da normatizagao

(pressao social) ou da motivagao do uso.

Além das percepgdes individuais e do contexto social, os autores

acrescentam um terceiro elemento: o grau de controle dos individuos sobre

24



suas tarefas, denominado voluntariedade do utilizador. Esse modelo também
considera a dimensao tempo, uma vez que os fatores que interferem na decisao
de adotar a tecnologia nas fases iniciais podem ser diferentes dos que afetam
a decisdo de continuar usando-a nas fases subsequentes (KARAHANNA;

STRAUB; CHERVANY, 1999).

Cabe aqui destacar a definicdo de alguns termos empregados nas

teorias citadas:

» Difusao: processo pelo qual a inovagao é transmitida aos individuos

de um sistema social (ROGERS, 2003);

* Aceitagdo: intengdo individual e voluntaria para usar uma tecnologia

(DAVIS, 1989);

* Adocgao: aquisi¢ao e utilizacdo continuada e efetiva de uma inovagao

tecnolégica (SANTOS, 2004).

ATeoriada Difusao foi aplicada com sucesso na avaliagdo de um programa
de telessaude rural no Novo México. O objetivo do estudo foi caracterizar os
atributos do programa, os elementos do sistema social no qual o programa se
insere e descrever o perfil dos seus usuarios. O modelo mostrou-se util para
explicar os dados em termos de caracteristicas da inovacédo e do contexto. Os
resultados permitiram observar que o tipo de decisdo de inovacéo parece ser
particularmente importante na difusdo do programa. A utilizagdo dos servigos
pelos individuos das organizagdes é opcional e ndo ha incentivos para expansao

do uso (HELITZER et al., 2003).

Estudo conduzido no setor publico de saude de Hong Kong, com
o objetivo de identificar fatores relacionados a adocédo de aplicagbes de
telemedicina, utilizou um modelo adaptado a partir da Teoria da Aceitagao

da Tecnologia. A abordagem empregada considerou o cenario tecnoldgico,
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organizacional e ambiental. Em relagdo ao componente tecnoldgico, as variaveis
pesquisadas foram: percepcao dos usuarios quanto a facilidade na utilizagao da
tecnologia, seguranga no uso, beneficios proporcionados e riscos associados.
Quanto ao componente organizacional, avaliou-se a atitude dos médicos em
relagao a telessaude e quanto ao ambiente externo, avaliou-se a percepg¢éo da
necessidade da tecnologia para provimento dos servigos de saude. Os resultados
identificaram a atitude dos médicos em nivel coletivo e a percepgao de risco
como os fatores mais significativos na adog¢ao das tecnologias de telemedicina

(HU; CHAU; SHENG, 2000).

Pesquisa de revisao sistematica analisou publicacbes sobre aceitagao
médica de TIC baseadas na Teoria da Aceitagdo da Tecnologia. O tempo
requerido no uso aparece como barreira em todos os estudos. O formato do
sistema, as questdes organizacionais e a falta de evidéncias solidas de que
as tecnologias possam aumentar a qualidade e reduzir custos também s&o
citados. Como fatores preditores positivos, aparecem o suporte organizacional,
o treinamento, a experiéncia e a familiaridade com TIC. Os autores discutem que
o modelo explica apenas parte da aceitagado de tecnologias e que os médicos
sdo diferentes dos usuarios de tecnologias de outras organizagdes. Para eles,
abandonar praticas tradicionais sem evidéncias sélidas de beneficios € uma

barreira ao uso de tecnologia (YARBROGH; SMITH, 2007).

Gagnon et al. (2010) observaram que nao ha consenso sobre a
sistematizacao dos fatores que influenciam na adogéao de recursos de telessaude.
Os autores propuseram, entdo, o agrupamento dos diversos determinantes de

adocgéo indicados na literatura nas seguintes categorias:

+ Fatores relacionados a tecnologia: usabilidade dos softwares,
qualidade cientifica das informagdes, beneficios proporcionados pela

inovacao, privacidade e confidencialidade no uso, compatibilidade da
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tecnologia com o processo de trabalho;

* Ambiente organizacional: condi¢des necessarias ao uso da inovagao,
treinamento, suporte tecnoldgico, sobrecargadetrabalho, organizagao
das tarefas entre os diferentes grupos de profissionais, presenca de
lideres (champions) ou “superusuarios” da tecnologia introduzida,
estabilidade no emprego, salarios, participagdo dos profissionais
usuarios de telessaude em todas as fases de implantagcdo. Outros
autores citam também como fatores organizacionais a cultura de
inovacao, atitude gerencial favoravel a mudancgas e a regulamentacao
e institucionalizagéo das praticas em telessaude (CLARK; GOODWIN,
2010);

» Fatores individuais e caracteristicas dos profissionais: familiaridade
com tecnologia, valores e crengas em relagdo a telessaude,
caracteristicas demograficas (idade, sexo e experiéncia),
conhecimento da existéncia ou dos objetivos da tecnologia introduzida

e motivagao para o uso;

* Ambiente humano (fatores relacionados ao pacientes e pares): atitude
dos pacientes em relacao a telessaude, adequacao das aplicagdes
aos valores e necessidades da populagao, relagdo médico-paciente,

relacédo entre colegas, atitude dos pares em relagéo a telemedicina;
» Ambiente externo: relagdes interinstitucionais e financiamento.

Osfatores podemyvariardeacordocomotipode aplicagdoe podeminteragir
entre as categorias, influenciando o sucesso ou fracasso da telemedicina. Assim,
a sobrecarga de trabalho e o treinamento deficiente (categoria organizacional),
a falta de familiaridade do profissional com a tecnologia (categoria individual) e o

tempo requerido no uso (categoria tecnolégica) podem se associar, influenciando
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negativamente na utilizagdo dos recursos disponibilizados (GAGNON et al.,

2010).

As organizagdes devem conduzir avaliagdes regulares do progresso da
difusdo dos recursos tecnoldgicos para identificar as barreiras no uso e propor
estratégias para melhorias continuas de acordo com cada modalidade de

telessaude (CLARK; GOODWIN, 2010).

Pesquisas anteriores sobre o Projeto BHTelessaude

O Programa BHTelessaude tem passado por algumas avaliagdes.
Um dos estudos conduzidos até o momento buscou avaliar a usabilidade
dos sistemas empregados: Sistema Lotus Sametime (teleconsultorias on-
line e videoconfereréncias) e sistema BHTelessaude (teleconsultorias off-line)

(BARROS; CARDOSO, 2009).

Usabilidade € a capacidade que apresenta um sistema interativo de ser
operado de maneira eficaz e agradavel, para a realizagado das tarefas de seus
usuarios, de acordo com os seguintes aspectos: facilidade de aprendizagem
(quao facil e quanto tempo leva para aprender a usar o sistema), eficiéncia (o
usuario consegue ser produtivo em suas tarefas ao usar o sistema), facilidade
de relembrar, seguranga no uso (o sistema previne que o usuario cometa erros),
satisfacdo do usuario do sistema, utilidade (o sistema oferece as fungdes
necessarias para a realizagdo das tarefas), flexibilidade (o sistema oferece
funcdes para que ele realize as tarefas da maneira que deseja) (BARROS;

CARDOSO, 20009).

Foram empregadas trés técnicas de coleta de dados: aplicagéo de
questionario, entrevistas individuais e observagao. Seus resultados permitiram
observar que: os sistemas utilizados no Programa BHTelessaude sao faceis de

aprender e de relembrar; os usuarios reconhecem sua utilidade e demonstram
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interesse em participar; dificuldades durante a interacdo levam a desisténcia de
sua utilizagcao por parte dos profissionais; o suporte técnico disponivel ajuda os
usuarios a superarem as dificuldades durante a utilizacdo, mas pode acarretar
dependéncia nem sempre positiva. Os problemas técnicos detectados ocorrem,
principalmente, durante as teleconsultorias on-line e videoconferéncias (falhas
de conexao, qualidade de audio e de imagens transmitidas). A pesquisa também
identificou a dificuldade dos profissionais em conciliar as atividades de telessaude

com as suas demais atribuigdes (BARROS; CARDOSO, 2009).

A percepgao dos médicos das UBS em relacdo as teleconsultorias
on-line e off-line foi abordada em estudo qualitativo com foco nas dimensdes
organizacional, tecnoldogica e individual. Foram realizadas nove entrevistas
semiestruturadas com médicos usuarios em dois distritos sanitarios. Os
principais pontos positivos identificados pelos médicos foram: aproximacao
com os especialistas, auxilio na resolugdo de casos clinicos, estimulo para
atualizacdo e exceléncia dos teleconsultores. Entre os fatores desmotivadores,
foram salientados: dificuldade do profissional em admitir a necessidade de
uma segunda opinido, tempo requerido na preparagado para discussao com 0O
especialista, pressao do paciente pelo encaminhamento para a especialidade
médica, falta de aptidao para a informatica, problemas de conexao e necessidade

de suporte técnico, no caso das teleconsultorias on-line (HADAD et al., 2010).

Estudo descritivo realizado por meio do banco de dados do Sistema
BHTelessaude revelou que o numero de TCL cresceu de 2006 a 2008 e
estabilizou-se em 2009. A distribuicdo das TCL ndo € homogénea entre os
distritos sanitarios: € expressiva a participagao do Distrito Centro-Sul. O estudo
também procurou abordar a conduta do médico solicitante apds a orientagcéo do
consultor; entretanto, em 75,1% dos casos nao havia preenchimento do campo

conduta e, em 6,8%, seu preenchimento ndo era suficientemente claro para
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permitir sua analise em termos de propedéutica, terapéutica e encaminhamento

do paciente para os outros niveis de atencao (RUAS et al., 2010).

Rezende (2011) analisou 263 teleconsultorias on-line e off-line
solicitadas pelas UBS do Distrito Sanitario Centro-Sul, a partir de questionario.
Os resultados registraram que 96,6% das solicitagdes foram atendidas e que
em 64,2% dos casos discutidos o encaminhamento do paciente para atencao
secundaria foi evitado. A maioria das teleconsultorias foi realizada em regime
de interagao off-line (89,7%). O autor discute que a utilizagdo ainda nao atingiu
o seu potencial, detectando a necessidade de novas pesquisas que permitam

identificar estratégias para sua difuséo.

30



OBJETIVOS DO ESTUDO

Objetivo geral

Descrever o perfil dos médicos solicitantes de teleconsultorias off-line
e identificar possiveis barreiras a utilizagdo desse dispositivo tecnolégico na

atencao primaria do municipio de Belo Horizonte.

Objetivos especificos

» Aferir a taxa de utilizacdo e descrever as caracteristicas dos médicos

solicitantes das teleconsultorias off-line (Artigo 1)

* Identificar as dificuldades vivenciadas pelos médicos no uso das

teleconsultorias off-line (Artigo 2).

METODOLOGIA

Inicialmente, realizou-se pesquisa descritiva da frequéncia de utilizagcao
da TLC e das caracteristicas demograficas e funcionais dos médicos solicitantes
no periodo de 2006-2010. Nessa etapa, foi considerado o universo de médicos
das UBS onde a TLC estava implantada. Os dados foram obtidos por meio de
consulta aos bancos de dados do sistema BHTelessaulde, sistema Gestdo Saude
em Rede (SISREDE) e portal eletrénico do Conselho Regional de Medicina de
Minas Gerais (CRMMG). Os resultados foram analisados com base na Teoria da

Difusdo (ROGERS, 2003).

Os resultados evidenciaram baixa utilizagao da ferramenta pelos médicos
e influéncia de variaveis organizacionais e individuais na decisdo de usar.
Duas questdes foram elaboradas diante dos resultados obtidos e justificaram a

segunda etapa da pesquisa: Seria plausivel supor que os médicos nao estariam
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suficientemente treinados para usar as TCL? Quais os significados e praticas no

uso das TCL nas UBS de Belo Horizonte?

Pararesponder a tais questdes e outras que surgiram no desenvolvimento
da investigagao, realizou-se estudo qualitativo que enfocou as vivéncias dos
médicos no uso das TLCs. A selegao dos sujeitos foi direcionada por critérios
estabelecidos previamente. Participaram sete médicos da atencdo primaria
solicitantes de TLC no periodo 2006-2010. Para a coleta dos dados empregou-
se a técnica de entrevista semidirigida com questdes abertas norteadas por
um roteiro (APENDICE A) elaborado com base nos modelos de Rogers (2003),
Davis (1989) e Karahanna, Straub e Chervany (1999). A analise do discurso foi

a estratégia empregada para interpretagao dos resultados.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa
da UFMG e da SMSA (ANEXOS A e B). Todos os participantes das entrevistas

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

Sobre a estrutura do texto, optou-se por apresentar o trabalho em forma
de artigo. No primeiro artigo, descreveu-se a frequéncia de utilizagdo das TLCs
e as caracteristicas dos médicos solicitantes. No segundo artigo, analisou-se
o discurso dos médicos entrevistados, procurando identificar tanto dificuldades

quanto beneficios alcangados no uso da TLC.
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RESULTADOS

1° Artigo - Teleconsultoria na atencao primaria de Belo Horizonte:
desafios na difusdao de uma inovacgao (publicado no periédico
Journal Telemedicine and e-health)

INTRODUGAO50

Telemedicina é a prestagao de servigos de saude por profissionais que
utilizam as tecnologias de informagao e comunicagao (TIC) para intercambio de
informacdes com fins de diagndstico, tratamento e prevencdo de doencas. E
também aplicada em processos de educacado em saude, pesquisas e avaliagoes’.
Na atualidade, telessaude e e-saude sao os termos mais utilizados para
designar as diversas aplicagdes de TIC para fins assistenciais, administrativos,

promocionais e educacionais em saude?.

Evidéncias das desigualdades em saude com gradiente desfavoravel
para os cidaddos vivendo em locais com menor concentragdo de servigos
justificaram politicas de formagao altamente apoiadas nas tecnologias de

informagao e comunicagao®.

Nessa direcdo, a telessaude ganhou forga como estratégia de governos
e agéncias internacionais e nacionais, visando a cobrir as lacunas que o médico,
em regides remotas, enfrentava diante de casos para os quais necessitava de
suporte e apoio para manejar a propedéutica, o diagnostico, o plano terapéutico
e as condutas de vigilancia. Contudo, diante dos avangos tecnolégicos e das
demandas contemporaneas, a telessaude foi difundida independentemente das

caracteristicas geograficas onde a assisténcia esta sendo desenvolvida®.

Os resultados do inquérito conduzido pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) que avaliou a situagao da telessaude em 114 paises (59% dos

estados membros e 81% da populagdo mundial) evidenciaram os seguintes
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resultados: 55% dos paises desenvolveram politicas incentivadoras do uso de
TIC na area da saude e 69% empregam atividades de educagéo mediadas por
TIC no treinamento de profissionais de saude®. Viu-se, assim, que a utilizagao
€ abrangente. No entanto, foram observadas iniquidades, uma vez que a
constatagdo da precariedade da infraestrutura para as TIC coincide com a

confirmacéao dos piores indicadores sociais naqueles paises’.

No caso do Brasil, especificamente da cidade de Belo Horizonte, o
sistema publico municipal de saude estrutura-se de acordo com os principios
da atencdo primaria a saude (APS): os servigos de primeiro contato (atengéo
basica) assumem a responsabilidade longitudinal pelo paciente, considerando
0s ambitos orgénico, psiquico e social da saude e coordenam os demais servigos

da rede municipal, buscando a integralidade e a continuidade do cuidado.

Objetivando aumentar a capacidade resolutiva da APS, a Secretaria
Municipal de Saude (SMSA) implantou um programa de telessaude em parceria
com a universidade e Ministério da Saude e Uniao Europeia, para oferecer
suporte assistencial aos profissionais e também para subsidiar as atividades de
educacgao permanente em servigo®’. Sao ofertadas as seguintes modalidades de
telessaude: videoconferéncias, teleconsultorias, eletrocardiograma digital (ECG-

Digital), teleurgéncia e cursos de ensino a distancia (EAD).

A modalidade teleconsultoria consiste numa interacdo entre dois
profissionais, o0 médico da APS e o profissional especialista, que discutem
casos clinicos abordando os aspectos de propedéutica, diagndstico, tratamento
e conduta geral. A interacdo pode ser sincrona (teleconsultoria on-line) ou

assincrdnica (teleconsultoria off-line)®”.

Nateleconsultoria off-line, o médico daAPS envia ao especialista o resumo
do caso e suas duvidas por meio de um sistema institucional especificamente

desenvolvido para o Programa BHTelessaude. O especialista recebe a demanda
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de consulta e, no prazo de 48 a 72 horas, devera proceder a sua resposta. Na
teleconsultoria on-line, o médico da APS e o especialista compartilham som, video
e imagens, de forma instantdnea, em data e horario previamente agendados para
a discussao do caso clinico. As teleconsultorias tém duplo carater: assistencial e
educacional, porque, ao apoiarem o atendimento ao usuario, permitem acumulo

e registro da expertise que a interface propiciou.

Esta reconhecida a contribuicdo do BHTelessaude para o fortalecimento
da APS no municipio. Por essa razdo, esse programa se constitui em modelo
para o Programa Nacional de Telessaude8. De acordo com as tendéncias
atuais, o arsenal da telessaude ultrapassa a sua fung¢ao primeira, que seria
apoiar o médico em area remota para gerar as bases de um novo paradigma3 4.
Entretanto, em Belo Horizonte, a modalidade teleconsultoria ainda ndo atingiu a
adesao da totalidade dos médicos. Qual foi a taxa de utilizagdo da ferramenta
nas UBS de Belo Horizonte e quais seriam as caracteristicas dos profissionais

usuarios no periodo analisado?

Dois objetivos conduziram a investigagao que deu origem ao presente
artigo: aferir a taxa de utilizacdo e descrever as caracteristicas dos médicos
solicitantes teleconsultorias off-line (TLC). A analise dos dados utilizou os

conceitos e métodos da Teoria da Difusao da Inovacgéao®.
METODO

Foirealizado, parafins de alcangar os objetivos pressupostos no trabalho,
estudo descritivo da frequéncia de utilizacdo das TLCs e das caracteristicas
dos médicos solicitantes, no periodo 2006-2010. Tais TLCs sao ofertadas por
profissionais da Faculdade de Medicina da UFMG e do Centro de Especialidades
Médicas (CEM) em resposta as solicitagcbes dos médicos localizados nas

Unidades Basicas da rede municipal de saude de Belo Horizonte.
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FONTES DE DADOS CONSULTADAS

Para este estudo, foram tratados os dados disponiveis nos sistemas
BHTelessaude, Sistema Gestdo Saude em Rede (SISREDE), ArteRH e portal

eletrénico do Conselho Regional de Medicina de Minas Gerais (CRMMG).
PROCEDIMENTOS DE ANALISE

Foram analisados os registros referentes ao total de 737 TLCs realizadas
no periodo. No conjunto, 30 casos (4,1% do total) foram excluidos devido ao
seu carater atipico ou externo ao contexto da APS, pelas seguintes razdes: oito
testes de manutencao; 11 cancelamentos pelos proprios solicitantes antes da
resposta; duas TLCs solicitadas por especialistas do CEM, nove TLCs solicitadas
por profissionais da Odontologia e Enfermagem ou por médicos n&o cadastrados

no ArteRH.

Destarte, foram analisadas 707 TLCs por meio de um protocolo especifico,
no qual se encontram os seguintes campos: numero de TLCs realizadas por ano
(2006 a 2010); nome da UBS e do distrito sanitario de lotagado do solicitante,
nome do médico solicitante; sexo, data de nascimento; data da admiss&o; data da
saida (exoneragao/demissao/término do contrato); tipo de vinculo; especialidade

exercida na UBS; ano de formacao; e numero de inscricdo no CRMMG.

Os campos nome do médico solicitante e numero de TLCs realizadas
foram obtidos no Sistema BHTelessaude. Ja os dados referentes a sexo, data de
nascimento, data de admissao, data de saida, tipo de vinculo, UBS de lotacao e
numero de inscricgdo no CRMMG foram obtidos no Médulo Recursos Humanos
do SISREDE, que ¢ alimentado e atualizado diariamente pelo Sistema ArteRH e

o0 campo ano de formagao foi obtido no portal do CRMMG.

O tratamento dos dados mencionados permitiu conhecer o tempo de

formagao, o tempo de servigo na rede municipal de saude e a idade do médico
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solicitante. A idade e o tempo de formagao foram calculados tomando-se como
referéncia a data de 31/12/2010. O tempo de servigco foi calculado por duas
diferentes estratégias: a) para os médicos em exercicio, de acordo com a data
de 31/12/2010; b) para os médicos que deixaram o servigo durante o periodo
do estudo, o tempo foi calculado de acordo com a data da saida (término do

contrato, demissao ou exoneragao).

Para os profissionais que apresentaram mais de um tipo de vinculo
(contrato e efetivo) e, portanto, mais de uma data de admiss&o durante o periodo
do estudo, considerou-se apenas o vinculo efetivo ou a data de admissdo mais
antiga. Para os que mudaram de UBS, considerou-se a UBS de lotagdo mais

recente.

O numero de médicos existentes nas UBS foi informado pela Geréncia
de Gestdao do Trabalho e Educagdao (GGTE) da SMSA. Em decorréncia da
rotatividade dos profissionais, ndo seria possivel obter o numero exato de
médicos, sendo assim, adotou-se como valor anual médio o nimero de médicos

existentes no més de junho de cada ano.

A fim de avaliar a frequéncia de TLC de acordo com o ano e o perfil
dos médicos solicitantes, foram confeccionadas tabelas especificas para as
categorias: TLCs realizadas por ano e por distrito sanitario; numero de TLC por
médico solicitante; taxa de utilizagdo anual (numero de médicos solicitantes em
relacdo aos potenciais e aos cadastrados); perfil do solicitante (sexo, idade,
tempo de formacao, tempo de servico, especialidade exercida na rede municipal

de saude, distrito de lotagdo e tipo de vinculo).

Foram considerados “potenciais” todos os médicos, no més de junho,
das UBS onde o servigo de TLC estava implantado, nos anos 2008, 2009 e 2010;
“solicitantes” os médicos querealizaram TLC no periodo do estudo; e “cadastrados”

os médicos da APS que foram cadastrados no Sistema BHTelessaude até 2010.
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Os médicos cadastrados que deixaram o servi¢o antes de 2010 foram excluidos.
RESULTADOS

O numero de TLC cresceu de 2006 a 2009, acompanhando o processo
de implantacédo (Tabela 1). Os periodos de mais utilizagdo foram os anos de
2008 e 2009; em 2010, houve redugao tanto do numero de TLC quanto dos
médicos usuarios (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 - Teleconsultorias off-line por distrito sanitario: 2006 a 2010

Distrito 2006 2007 2008 2009 2010 Total
Centro-Sul 28 42 130 146 48 394
Barreiro 1 0 31 39 1 72
Noroeste 0 0 23 38 9 70
Venda Nova 0 1 34 18 4 57
Oeste 0 3 23 10 12 48
Norte 1 0 18 14 0 33
Leste 0 0 14 4 0 18
Pampulha 0 1 0 8 2 1
Nordeste 0 0 2 2 0 4
Total 30 47 275 279 76 707

Tabela 2 - Taxa de utilizacdo 2008-2010: percentual de médicos que
utilizaram as teleconsultorias off-line.

2008 2009 2010

Distrito Potencial ‘;‘#;gis' % Potencial .tSa(;I;giS- %  Potencial Soliggtan- %
Barreiro 155 10 6,5 160 7 4.4 165 1 0,6
C. Sul 108 20 18,5 100 13 13,0 106 5 4,7
Leste 105 2 1,9 122 3 2,5 131 0 0,0
Nordeste 7 1 14,3 23 1 43 144 0 0,0
Noroeste 105 6 5,7 130 9 6,9 161 5 3,1
Norte 118 5 4,2 121 4 3,3 138 0 0,0
Oeste 135 2 1,5 135 2 1,5 134 1 0,7
Pampulha 0 0 0,0 41 4 9,8 63 1 1,6
V. Nova 128 6 0,0 128 3 2,3 138 1 0,7
Total 861 52 6,0 960 46 4.8 1180 14 1,2

A taxa de utilizacdo (percentual de médicos que usaram as TLCs em
relacdo ao numero de médicos existentes nas UBS onde o servigco estava

implantado) variou ao longo do periodo: 6,0% (2008); 4,8% (2009); e 1,2%
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(2010) (Tabela 2). A mais alta taxa foi alcangada pelo Distrito Centro-Sul (18,5%
em 2008), que se destaca por apresentar a maior concentragao de usuarios em

todos os anos do estudo.

O numero de médicos cadastrados € inferior ao numero de médicos
potenciais (Tabela 3). O treinamento e a liberagdo de senhas n&o atingiram
100% dos médicos potencialmente usuarios da ferramenta. A taxa de utilizacéo
em relagdo aos cadastrados € superior a taxa de utilizacdo em relacdo aos
potenciais, entretanto, ndo ultrapassou 3,4%.

Tabela 3 - Taxa de utilizagdo em 2010: percentual de médicos
cadastrados no Sistema BHTelessaude que utilizaram as
teleconsultorias off-line.

Distrito Médicos
Potencial Registrados Usuarios % Registrados/ Solicitantes

Centro-Sul 106 66 5 7,6
Noroeste 161 67 5 7,5
Barreiro 165 50 1 2,0
Pampulha 63 26 1 3,8
Venda Nova 138 36 1 2,8
Oeste 134 72 1 1,4
Norte 138 27 0 0,0
Leste 131 35 0 0,0
Nordeste 144 33 0 0,0
Total 1180 412 14 34

No conjunto, 85 médicos utilizaram o servigo de TLC no periodo de 2006
a 2010 (Tabela 4). O numero de TLCs realizadas por médico variou de um a 114,
sendo que 44 (51,8%) fizeram uma ou duas TLCs. Observa-se que, no grupo
de médicos usuarios (85), oito foram responsaveis por 50,9% de todas as TLCs
realizadas (Tabela 4). Em 2010, a utilizacdo manteve-se aliada a tais usuarios, os
quais podem ser considerados “solicitantes frequentes” do servigo e se localizam

em trés distritos sanitarios, a saber: Centro-Sul, Oeste e Venda Nova.
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Tabela 4 - Namero de teleconsultorias off-line realizadas por
profissional: 2006 a 2010

N° de TLC/Médico N° de Médicos % N°de TLC %
01a02 44 51,8 65 9,2

03 a 04 8 9,4 27 3,8

05a 06 4 4,7 22 3,1

07 a 08 9 10,6 67 9,5
09a10 3 3,5 27 3,8
11a20 9 10,6 139 19,7
21 ou mais 8 9,4 360 50,9
Total 85 100 707 100

Os dados indicam que varios médicos deixaram de utilizar o sistema
nos anos subsequentes ao primeiro ano de utilizagao (Tabela 5). Por exemplo:
dos 15 médicos que iniciaram o uso do sistema em 2006, apenas trés ainda o
mantinham em 2010.

Tabela 5 - Adesao dos médicos as teleconsultorias off-line nos anos
subsequentes ao primeiro ano de uso

Ano de inicio N° de médicos 2°ano 3°ano 4°ano 5°ano
2006 15 4 6 3 3
2007 9 5 5 2

2008 41 5
2009 17
2010 3

Total de médicos 85

Aidade dos médicos solicitantes variou de 24 a 61 anos (mediana = 40,4
anos); predominaram o sexo feminino (57,6%) e a inser¢do na especialidade
medicina de familia e comunidade (60,0%), seguida da clinica médica (18,8%)
(Tabela 6). Quanto ao tempo de formagao e de servigo, as medianas foram,
respectivamente, 14,0 e 6,1 anos (Tabela 7). O vinculo efetivo foi o mais frequente

(77,6%) entre os usuarios da ferramenta.
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Tabela 6 - Caracteristicas dos médicos solicitantes: sexo, idade,
especialidade e distrito

Variaveis N %
Sexo Feminino 49 57,6
Masculino 36 42,4
Total 85 100,0
Idade* 24 - 30 11 12,9
31-35 17 20,0
36 - 40 16 18,8
41-45 13 15,3
46 - 50 8 9,4
51-55 13 15,3
56 - 61 7 8,2
Total 85 100,0
Especialidade exercida
Medicina de Familia 51 60,0
Clinica Médica 16 18,8
Pediatria 9 10,6
Ginecologia 3 3,5
Psiquiatria 3 3,5
Preceptor Pediatria 3 3,5
Total 85 100,0
Distrito de lotagao
Centro-Sul 31 36,5
Noroeste 15 17,6
Barreiro 12 14,1
Venda Nova 8 9,4
Norte 7 8,2
Pampulha 5 59
Leste 3 3,5
Oeste 3 3,5
Nordeste 1 1,2
Total 85 100,0

* Média = 41,9 anos; Mediana = 40,4 anos.
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Tabela 7 - Caracteristicas dos médicos solicitantes: tempo de
formacgao, tempo de servigo e vinculo.

Variaveis
= N %
Tempo de Formagao*
00 - 05 13 15,3
06 to 10 20 23,5
11to 15 11 12,9
16 to 20 17 20,0
21t0 25 9 10,6
26 to 30 10 11,8
31t0 35 5 59
Total 85 100,0
Tempo de Servigo**
00-05 40 471
06 to 10 20 23,5
11to 15 9 10,6
16 to 20 4 4,7
21t0 25 7 8,2
26 to 28 5 59
Total 85 100,0
Vinculo
Efetivo 66 77,6
Contrato 16 18,8
UFMG 3 3,5
Total 85 100,0

* Média= 15,1 anos; Mediana = 14,0 anos.

*Média= 8,34 anos; Mediana = 6,1 anos.

DISCUSSAO

A extensao e a abrangéncia crescente da adesao observada nos anos
de 2008 e 2009 podem estar associadas ao investimento da SMSA nas acgdes
de divulgagdo nesse periodo. Segundo Campos', mudangas institucionais de
gestao levaram essas ag¢des ao recuo em 2010, o que poderia explicar a queda
observada no referido ano. Entretanto, outros fatores podem estar envolvidos.
Sabe-se que o tipo de decisdo que originou a inovacgéo (autoritaria, coletiva ou

opcional), os canais de comunicagdao empregados na divulgagdo, o cenario social

1 Comunicagao pessoal da coordenadora de telessatide da Geréncia de Tecnologia de Informagdo em Salde da SMSA, Renata Trad

Campos, abril de 2011.
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(normas institucionais, opiniao dos lideres) e a agao dos agentes promotores da

mudanca sao fatores determinantes no processo de difusdo da inovacao®.

De acordo com Karahanna, Straub e Chervany'™, enquanto nas fases
iniciais a utilizagdo de uma nova tecnologia depende das normas institucionais,
na sequéncia a adesdo ao sistema depende principalmente da percepcao
dos usuarios em relacdo as caracteristicas da inovagao (vantagem relativa,
facilidade no uso, utilidade, compatibilidade, possibilidade de experimentacéo,
demonstrabilidade dos resultados). Sendo assim, pode-se supor que fatores
estruturais como insatisfagao diante do resultado da consulta, incompatibilidade
entre a rotina na UBS e o contexto da utilizagdo da ferramenta podem ter
interferido na continuidade da pratica apds as primeiras utilizagdes. No entanto,
essa analise carece de mais elementos, os quais o presente estudo ndo pode

aportar.

Conforme a teoria de Rogers®, a distribuicdo dos profissionais de acordo
com o tempo que levam para adotar uma ferramenta implantada em um panorama
de inovacao segue um padrao de distribuigdo normal que permite classifica-los

em cinco tipos (Figura 1):

* Inovadores (2,5%): ousados, utilizam a inovagdo logo apos sua

disponibilizacdo;

* Precoces (13,5%): sdo pessoas ou organizagbes que exercem

lideranca;

* Maioria inicial (34%): séo praticos e deliberam mais antes de adotar

uma inovacao;

* Maioria tardia (34%): sédo céticos e, geralmente, adotam a inovagao

por pressao social ou necessidade econdmica;

* Resistentes (15%): individuos altamente conservadores e
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desconfiados em relagdo a mudancas.

A denominada distribuicdo normal tem sido verificada em distintas
inovagdes tecnoldgicas, independentemente do setor'. E também comum a
observagdo de um “abismo” (chasm), conforme explicitam Clarck e Goodwin'?,
entre a ades&o dos primeiros usuarios e a incorporagdo de uma tecnologia na
rotina de uma organizagao (Figura 1). A julgar pela taxa de adogao, é possivel
supor que a utilizacdo das TLCs naAPS de Belo Horizonte n&o tenha ultrapassado
o referido “abismo”.

Figura 1 — Padrao de disseminacao de inovagoes tecnolégicas.
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Fonte: baseado em Bateman e Snel.

A mais alta taxa de utilizacao foi alcangada pelo Distrito Sanitario Centro-
Sul. E possivel que o cenario tenha influenciado o destaque alcancado por esse
distrito. O ambiente organizacional, apoio da hierarquia, grau de conectividade
de rede, utilizacdo da inovacao por pessoas-chave ou formadores de opinido,
suporte local dos especialistas em informatica foram fatores de difusdo de uma

inovagao identificados em estudo precedente®.

Desde o inicio, o Distrito Centro-Sul destacou-se por ter constituido uma
equipe de gestdo do uso das TLCs e pela incorporagao dos profissionais do centro

de especialidades (CEM) na fungao de teleconsultores™. A referida equipe de
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gestao é formada por representantes do CEM, do distrito e da SMSA. Ela gerencia
a oferta de TLC pelos especialistas do CEM, bem como a utilizagdo do servigo de
TLC pelos médicos das UBS. Tais procedimentos provavelmente influenciaram o
resultado encontrado, pois 0 mencionado contexto favoreceu a formalizagao das
atividades de telessaude na agenda dos profissionais implicados. Ademais, no
referido Distrito Centro-Sul, as UBS e o CEM compartilham as informagdes da
assisténcia ao paciente por meio do prontuario eletrénico, denotando experiéncia

prévia no uso das tecnologias de informagao e de computagao.

Os resultados também indicam debilidades no processo de implantagao,
ja que o numero de médicos cadastrados € inferior ao numero de potenciais

usuarios da ferramenta.

O modelo de Rogers é util, mas n&o é suficiente para explicar o fenébmeno
da adogao de tecnologias em sua totalidade. Além dos determinantes externos
descritos, fatores individuais também exercem peso na decisdo de usar a
ferramenta para o desenvolvimento das tarefas realizadas no cuidado ao usuario
do servigo de saude. Enquanto na Centro-Sul médicos que adotaram a ferramenta
convivem com médicos que nunca a utilizaram, “solicitantes frequentes” foram
identificados em outros distritos (Venda Nova e Oeste). Tal diversidade indica
que variaveis individuais também estao presentes. Entre os médicos solicitantes
predominam as mulheres, os especialistas em Saude da Familia, médicos sob
contrato estavel de trabalho, mais velhos e com mais tempo na profissdo e no

servico.

Hu, Chau e Sheng* avaliaram a utilizagédo das aplicagdes de telemedicina
no setor publico de saude de Hong Kong e identificaram a atitude dos médicos
como um dos fatores mais significativos relacionados a utilizagdo. Os autores
ressaltaram que a reconhecida autonomia dos médicos comparada aquela dos

usuarios de outros setores talvez explique a independéncia individual para se
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adotar ou ndo uma tecnologia. Em Novo México, os autores associaram as
dificuldades de implantagdo do programa de telessaude rural ao carater opcional
de adocéo da ferramenta e a falta de incentivos para seu uso'. Salienta-se que

no sistema de saude analisado no presente estudo a adesao foi espontanea.

No Reino Unido, o inquérito de Snoden e Harrison™ comparou
generalistas usuarios e ndo usuarios de telemedicina utilizando as seguintes
variaveis: idade, sexo, tempo de experiéncia, frequéncia de utilizacdo de
computador, tipos de aplicagbes usadas (registro dos atendimentos, pesquisa,
aplicagbes administrativas, informacgao clinica, prescricdo) e atitudes em
relacdo as tecnologias de informagdo e comunicagédo. Observou-se diferenga
estatisticamente significante entre o grupo experimental de usuarios (generalistas
voluntarios de um piloto de telemedicina) e o grupo-controle. A variavel idade
destacou-se para explicar a adogdo, sendo que os individuos mais jovens se
mostraram mais propensos ao uso da ferramenta'®. Contrariamente, nos Estados
Unidos', a idade, o sexo e o tempo de formagao do médico ndo se mostraram
associados ao uso da ferramenta. Enfatizou-se a percep¢ao dos usuarios quanto

as vantagens e facilitadores do uso.

Os resultados do presente estudo permitiram conhecer o perfil dos
médicos solicitantes de TLC e aferir em que proporc¢ao a TLC esta sendo utilizada
no contexto da APS. Cabe mencionar alguns limites. Nao foi possivel analisar as
relacdes dindmicas entre os diferentes atores e interesses sociais que permeiam
a rede municipal de saude. Todos os envolvidos (gestores, médicos, pacientes)
exercem papel ativo e podem influenciar sua coletividade. A categorizagao de
usuarios (inovadores, precoces, maioria inicial, maioria tardia e resistentes) nao

é suficiente para explicar a complexidade do processo da difusdo™.

Para futuras investigacdes, indica-se tratar as situagdes de uso das TLCs

e a propria tecnologia como um mediador central na construgdo e reprodugéo
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de novos panoramas, incluindo as identidades profissionais, a organizacao do

trabalho e a gestao dos servicos no municipio'.

Se a taxa de utilizagao é tao baixa, que tipo de mecanismo os médicos
da atengdo primaria empregam para dar conta dos casos complicados? Seria
plausivel supor que estariam suficientemente treinados ou os casos nao estariam

sendo solucionados?

Sabe-se que ointeresse dos médicos pelas novas tecnologias depende da
apropriacao de solugdes previamente estabelecidas e consideradas satisfatorias
diante da realidade do trabalho. Acimulo de tarefas e deficiéncias no acesso ao

treinamento podem dificultar a utilizacdo das ferramentas tecnolégicas'.

Nesse sentido, cabe realcar que o processo de educacdo dos
profissionais em formagao tem consideravel impacto na familiaridade, na
percepgado de vantagem e no desenvolvimento de competéncias, o que pode
influenciar a utilizagdo futura de tecnologias. A rede social entre formandos
e professores € uma das maneiras mais efetivas de disseminar influéncias e

construir significados™’.
CONSIDERACOES FINAIS

Variaveis do contexto e variaveis individuais podem estar influenciando
a utilizacado da TLC em Belo Horizonte. Apesar da franca utilizacdo por um grupo
de médicos, ainda ndo se atingiu uma massa critica de usuarios que garanta a

consolidagao do programa.
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2°Artigo-Facilitadoresebarreirasautilizagcaodasteleconsultorias
off-line: a experiéncia dos médicos da atencao primaria de Belo
Horizonte (publicado na Revista Eletronica de Comunicagao,
Informacgao e Inovagao em Saude da FIOCRUZ)

INTRODUGAO

O uso de tecnologias da informacdo e comunicagcdo (TIC) para
intercambio de conhecimento no setor saude foi recomendado pela Organizagao
Pan- Americana de Saude' (OPAS) como uma estratégia de desenvolvimento
de competéncias dos profissionais a fim de assegurar a renovagao da atengéo
primaria a saude (APS), a operacdo de redes integradas de servigos e o

desempenho adequado das fungdes essenciais de saude publica.

A telessaude é uma ferramenta para apoiar a prestacao de servigos de
saude e indicar uma solugao potencial para alguns problemas vivenciados no
ambito da assisténcia e da gestdo dos sistemas de saude. Caracteriza-se pelo
uso de (TIC) para fins assistenciais, administrativos, educacionais e de pesquisa
e em saude. A tendéncia dos sistemas de saude a oferecer o maximo de servigos
e 0 minimo de deslocamentos explica a rapida expansao na aplicagao de recursos
de telessaude em escala mundial. Trata-se de uma inovagéo com potencial para
induzir mutagdes nas praticas de trabalho e nas estruturas organizacionais dos

servigos de saude?.

Em Belo Horizonte implantou-se, em 2004, o BHTelessaude destinado
claramente a sustentar a APS em seus objetivos de longitudinalidade e
continuidade. De acordo com a Politica Nacional de Atengao Basica3, as equipes
de saude da familia devem desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacéo
com a populagao adscrita, garantindo a continuidade das a¢des de saude e a

longitudinalidade do cuidado.

O modelo da APS preconiza que o médico assuma a responsabilidade
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de tomar, em conjunto com os colegas de equipe, as primeiras decisdes diante
dos problemas que se apresentam, requerendo a participagaéo de especialistas
quando julgar conveniente. Esse processo dindmico oferece continuidade e
longitudinalidade, ou seja, viabiliza o seguimento dos problemas concretos de

saude e o acompanhamento da pessoa®.

A longitudinalidade é a assungéo de responsabilidade da equipe pelo
cuidado do paciente ao longo de toda a vida e propicia o estabelecimento de
vinculo entre paciente e equipe. A continuidade refere-se a um problema e a
longitudinalidade refere-se a uma pessoa. A continuidade € (ou deveria ser) a
caracteristica de todo sistema de saude. Alongitudinalidade é a sua caracteristica
basica4. Segundo Gérvas e Ortun®, os pacientes que percebem a abordagem
global de sua situacado estdo mais satisfeitos com a assisténcia recebida. Os
pacientes desejam os cuidados de um meédico com capacidade técnica, sobretudo

um médico humanista.

O bom uso das TICs proporcionaria longitudinalidade e continuidade ao
facilitar a coordenagao dos cuidados e a tomada de decisdao pelo médico da
APS que contou com o apoio do especialista para dirimir as suas duvidas6. A
disponibilidade de informagéo pode diminuir a incerteza, por isso, valoriza-se a

relacado entre o médico da APS e o especialista da atengao secundaria e terciaria.

Em Belo Horizonte, a implantagédo da teleconsultoria off-line (TLC) teve
como finalidade prover um canal de comunicagao entre os profissionais da APS
e 0s especialistas dos niveis secundarios de atencao da rede municipal de saude
e da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Trata-se de um recurso
de telessaude que garante o suporte assistencial ao mesmo tempo em que se
constitui um instrumento de educacado continuada voltado para os problemas

concretos da APS.

Sabe-se que a difusdo da telessaude como um componente integral do
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sistema de saude representa um grande desafio6. Em estudo anterior (p. 40),
registraram-se taxas de utilizagao de 6,0% (2008, n=861), 4,8% (2009, n=960),
e 1,2% (2010, n=1180); 85 médicos num universo de aproximadamente 1.000
médicos (média entre 2008, 2009 e 2010) utilizaram o servigo de TLC; o numero
de TLCs realizadas por médico variou de um a 114 apés a implantagao do
BHTelessaude; a utilizacdo nao foi homogénea entre os distritos sanitarios. Diante
de tais resultados, a construgdao metodoldgica e seus instrumentos, que neste
artigo assentam-se na perspectiva qualitativa, buscou responder as seguintes
questdes: Seria plausivel supor que os médicos nao estariam suficientemente
treinados para usar a TLC? Quais sao os significados e praticas do uso de TLC

nas Unidades Basicas de Saude (UBS) de Belo Horizonte?

Diferentes fatores podem explicar a baixa utilizacdo e as discrepancias
encontradas, incluindo as especificidades do ambiente e o contexto sociopolitico,
as caracteristicas das organizagdes e dos fatores individuais associados as
dimensdes individuais dos agentes em que a telessaude foi implantada6. Diante
de tais pressupostos, o objetivo deste estudo foi identificar os facilitadores e
barreiras vivenciadas pelos médicos no uso das teleconsultorias off-line nas

UBS de Belo Horizonte.
ESTRATEGIA METODOLOGICA

Realizou-se pesquisa qualitativa utilizando-se a técnica de entrevista
individual semidirigida com questdes abertas. Aamostra foi composta de meédicos
da atencdo primaria que utilizaram teleconsultorias off-line (TLC) no periodo

2006- 2010.

Entrevistas e analise do discurso (AD) sado indicadas quando a
investigacao se interessa em compreender as atitudes dos sujeitos, porque sao
técnicas que possibilitam capturar o significado que eles constroem em torno de

suas experiéncias’®. Comparada a entrevista estruturada, a técnica utilizada tem
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menos validade, por outro lado, ganha-se em profundidade®. A AD dos médicos
focalizou as vivéncias e impressodes deles proprios em torno da decisao de usar
ou nao o dispositivo tecnolégico no ambito das UBS de Belo Horizonte. Nesse
sentido, a AD facilitou ultrapassar o conteudo expresso das mensagens e acessar
o seu conteudo latente, considerando o modo de dizer (opacidade do texto), a
posicao dos sujeitos e as condigdes de produgdo do discurso no contexto da

atencgao primaria em saude (APS).

A entrevista é o instrumento primordial de coleta de dados na pesquisa
qualitativa, uma vez que os significados se manifestam pela linguagem?™. Durante
a entrevista semidirigida, utilizando-se as questées abertas do roteiro (APENDICE
A) que foi preparado para os fins especificos da pesquisa, a entrevistadora
introduzia um topico e o sujeito livremente expressava as suas respostas. Assim,
nao houve delimitacdo de alternativas de respostas. A condugao da entrevista foi
suficientemente flexivel para propiciar a ocorréncia de situagdes como permitir
ao entrevistado prosseguir numa ordem diversa da estabelecida no roteiro,
de maneira a nao impedir o desenvolvimento espontidneo de um tépico™. A
flexibilidade na conducdo permitiu o surgimento de questdes que, apesar de
atinentes ao tema, ndo estavam contempladas no roteiro prévio. Tal flexibilidade
€ fundamental para garantir o desejado aprofundamento e o enriquecimento do

tema®.

Durante a entrevista a pesquisadora manteve atitude de respeito
pelo entrevistado e pelas suas opinides. A escuta tentou estimular o fluxo de
informagdes sem, contudo, conforme alertam Liidke'® e Turato', forgar respostas

em determinada direcao.

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da UFMG e
da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA) (ANEXOS A e B).

Para garantir o sigilo e a confidencialidade das informagdes, os dados coletados
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foram registrados de maneira a impedir a identificacdo dos participantes.
AS ENTREVISTAS INDIVIDUAIS E SEMIDIRIGIDAS

Adotando-se os critérios coerentes aos objetivos da pesquisa, foi obtida
a amostra de sete sujeitos cuja inser¢cao nas UBS e experiéncia cotidiana se
mostraram adequadas para se obter informacgdes substanciosas sobre o uso das

TLCs.

Vale salientar que a amostragem em estudos qualitativos n&o segue
os principios de aleatoriedade e de representacdo estatistica usualmente
empregados nos estudos quantitativos’. Ao contrario, no quadro da presente
pesquisa destaca-se a relevancia dos aspectos subjetivos que explicariam
a utilizacdo ou ndo das TLCs e que dificimente seriam apreendidos por
questionarios e quantificacido de variaveis conhecidas de antemao. Conforme
apoia Goldenberg', as investigagdes qualitativas se interessam pelas
particularidades, por isso a énfase nos casos ou depoimentos exemplares de

determinada situagéo.

Emsuma, onumerode pessoas € menosimportante doque a profundidade
que a técnica utilizada permite assimilar a partir das vivéncias dos sujeitos-
alvo'. Na pesquisa qualitativa a representatividade dos dados esta relacionada
a sua capacidade de enxergar uma situagdo sob varias perspectivas e nédo a
sua expressividade numérica'?. Por tal razéo, a sele¢ao dos sujeitos da amostra
nao se da por conveniéncia, mas sim por critérios previamente estabelecidos,

devidamente justificados no projeto de pesquisa.

Inicialmente foram elaborados os critérios de inclusdo/exclusao visando
a selecao de médicos passiveis de utilizacao das TLCs. Em seguida, buscou-se
diversificar a amostra de maneira a evitar concentracao dos sujeitos em uma UBS

ou distrito sanitario. Adotando-se tais critérios, obteve-se um grupo representativo
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quanto as experiéncias no tocante ao uso das TLCs (solicitantes frequentes
ou eventuais) e diverso o bastante para permitir aflorar as semelhancas, as

ambiguidades e os contrastes.

Seguindo tais principios, a amostra contemplou homens e mulheres
inseridos em diferentes distritos sanitarios que fizeram algum uso de TLC.
Tendo em vista a distribuigcdo do total de médicos solicitantes de TLC (85) no
periodo do estudo, viu-se que oito deles (9,4% do total de solicitantes) foram
responsaveis por 50,9% do total de TLCs realizadas (p. 42). Cada um desses oito
médicos solicitantes realizou mais de 20 TLCs e foram considerados solicitantes
frequentes. Os demais (77) solicitaram menos de 20 TLCs e foram considerados

solicitantes eventuais.

De ambos os grupos, identificaram-se aqueles que fizeram uso recente
(nos 12 meses anteriores a data das entrevistas), a fim de reduzir a ocorréncia
do viées de memoria. Esse critério resultou na identificacdo de seis médicos
solicitantes frequentes distribuidos em trés distritos sanitarios (quatro no Distrito
Centro-Sul, um no Distrito Oeste e um em Venda Nova) e oito solicitantes
eventuais (um no Distrito Centro-Sul, cinco na Noroeste, um no Barreiro e um na

Pampulha).

Do primeiro grupo selecionou-se um individuo de cada distrito, sendo
que o eleito do Distrito Centro-Sul foi o médico com mais alto numero de TLCs
realizadas no periodo do estudo. Igualmente, do segundo grupo, selecionou-
se um individuo de cada distrito, sendo que no Distrito Noroeste foi eleito um
solicitante do sexo masculino. Sexo € uma variavel individual sabidamente
relacionada a utilizagdo de tecnologias' e, portanto, seria importante evitar
uma amostra essencialmente feminina, apesar de sua maioria entre os médicos
solicitantes. O usuario representante do Distrito Barreiro, apesar de selecionado

pelos critérios de inclusdo/exclusdo, abandonou o vinculo com a UBS, tendo
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sido excluido da amostra.

Afimde contemplaralogica gerencial, adicionou-se um médico, solicitante
de TLC, que ocupa a funcdo de gerente de UBS, pois os fatores normativos
também interferem na utilizagdo de tecnologias. Sabe-se que a atitude gerencial
pode favorecer ou criar barreiras as mudancas e desenvolvimento das atividades
profissionais™ ', Esse processo descrito esta representado na Figura 1.

Figura 1 — Esquema representativo do processo de sele¢ao dos
sujeitos.

85 médicos (2006-2010) 1000 médicos
‘ (média 2008, 2009 ¢ 2010)

= 1

solicitantes frequentes solicitantes eventuais
acima de 20TLC abaixo de 20TLC
(8 médicos) (77 médicos)

4 +

Utilizagao recente (2010)

4 +

6 médicos 8 médicos
Centro-5ul (4), Oeste (1), Centro Sul (1), Noroeste (5),
Venda Nova (1) Pampulha (1), Barreiro (1)

4 ¢

Selecdo de 1 representante por distrito

+

Sujeitos selecionados
+ 3 sollcitantes frequentes (Centro Sul, Oeste, Venda Nova) Inclusao de
« 3 solicitantes eventuais (Centro Sul, Noroeste, Pampulha) 1 gerente
+ 1 gerente (Centro Sul)

Todos os sujeitos (Quadro 1) selecionados aceitaram participar do
estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
B). Para garantir seu anonimato, algumas caracteristicas descritas no Quadro 1

foram criadas artificialmente.
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Quadro 1 - Caracteristicas dos sujeitos selecionados

Sujeitos | N° TLC | Distrito Fungdo | Sexo Igg- F Jﬁg‘a‘:}% o ggrn\;ie,;% Vinculo
M1 114 C. Sul PSF F 51 17 16 Efetivo
M2 39 Oeste PSF F 41 8 6 Efetivo
M3 22 V. Nova PSF M 32 6 3 Efetivo
M4 13 Noroeste PSF M 32 6 6 Efetivo
M5 4 Pampulha | Pediatria F 32 28 25 Efetivo
M6 7 C. Sul | C. Médica F 54 18 16 Efetivo
M7 2 C. Sul Gerente F 45 26 26 Efetivo

A ANALISE DO DISCURSO

AAD foi a estratégia adotada nainterpretagao dos resultados. Alinguagem
€ mais do que um instrumento de transmissao de informacéao. Ela € a mediacao
entre o homem e a realidade, aquilo que faz do ser humano um ser especial,
capaz de significar e significar-se. O homem constréi a histéria e €, ao mesmo
tempo, afetado por ela. Essa mediacéo se da pelo discurso, que é a palavra em

movimento, & a pratica de linguagem?¢,

A AD pressupbe que os significados expressos na linguagem sao
determinados pelo contexto em que esta inserido o sujeito e que tais significados
estdo de alguma forma presentes no modo de funcionamento do discurso
(opacidade do texto). O analista deve, portanto, levar em consideragdao a
forma como se diz e as condicbes de producao do discurso a fim de acessar
elementos de sentido que nao sao formulados explicitamente, mas que podem
ser pressupostos'®. Qutro elemento a ser considerado é a posi¢do que o sujeito
discursivo ocupa no contexto, pois ela é também constitutiva do que ele diz.
Os sujeitos ndo escapam a essa localizagdo nem a controlam totalmente no

discurso.

Apropriando-se dos principios da AD, as entrevistas foram analisadas
sob a égide de se conhecerem as vivéncias dos médicos no uso da TLC e

de identificar tanto dificuldades quanto beneficios alcangados. Para além do
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conteudo expresso, procurou-se alcangar o conteudo latente, contemplando
na analise ocenario da APS, a opacidade do texto e a posi¢cao dos sujeitos no

processo de trabalho em que se da a utilizagao da TLC.

A analise foi orientada pelas teorias de Rogers™, Davis'” e Karahanna,
Straub e Chervany', as quais buscam explicar os comportamentos dos individuos
submersos em ambientes nos quais é possivel fazer uso de uma tecnologia ou

de uma inovagao.

De acordo com Rogers™, a difusdo de uma inovagdo é o processo
pelo qual a inovagado é transmitida por meio de certos canais e ao longo do
tempo aos individuos de um sistema social. Tal processo envolve as seguintes
etapas: conhecimento de uma inovacgéao existente, formacao de atitude favoravel
a adogao, decisdo de adotar, implementagcédo e confirmagao da adogdo. Ainda
segundo Rogers', as seguintes variaveis influenciam no processo de difusédo de

uma inovacao:

+ Atributos da inovagdo (vantagem relativa, complexidade,
compatibilidade; possibilidade de se testar antes de se usar,

visibilidade dos resultados);
» Tipo de decisdo da inovagao (autoritaria, coletiva ou espontanea);
+ Canais de comunicagdo empregados na divulgagéo;
» Sistema social (contexto);

* Agentes promotores de mudanca (a difusdo de uma inovagao nao

ocorre sem o esforco daqueles que a implantam).

O Modelo da Aceitagéo de Tecnologia' pressupde que a aceitagao de
tecnologia é determinada por duas crengas principais: a facilidade de utilizagao

percebida e a utilidade percebida. Facilidade percebida € o grau com que uma
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pessoa acredita que o uso do sistema sera livre de esforgo. Utilidade percebida
€ grau com que se acredita que o uso do sistema aumentara seu desempenho.
Aceitagcao de tecnologia refere-se a intengao individual de se usar ou 0 uso

voluntario.

O Modelo de Adocao e Utilizagdo Continuada combina aspectos
da Teoria da Difusdo, percepc¢des individuais e incorpora a dimensao tempo.
Segundo os autores, os determinantes da adog&o variam ao longo do tempo: nas
fases iniciais, as normas institucionais tém mais peso na decisao de se adotar a
tecnologia (influéncia do contexto, apoio da gestao de topo, atitude gerencial);
nas fases subsequentes, as percepcdes a respeito dos atributos da inovagao,
os resultados alcangados com o uso e o grau de controle do individuo sobre
suas tarefas (voluntariedade do utilizador) seriam mais importantes na deciséo

de continuar usando.

Associando-se esses trés modelos e agregando outras contribuigdes da
literatura®192921 foi elaborado um modelo explicativo do processo de aceitagédo
e difusdo de aplicagdes de telessaude (Quadro 1, Figura 2).

Quadro 1 — Modelo explicativo

Pressupostos

* O processo de inovagao inicia-se com a identificacdo da necessidade de mudanca.

* Introduzida a inovagéo, € preciso transmiti-la por meio de certos canais aos individuos do
sistema para que os mesmos formem uma atitude favoravel ao uso.

* Ocorrendo a intengéo de usar, o individuo necessitara dispor das condi¢gdes necessarias
ao uso.

* Por fim, a experimentacao propiciara a confirmacéo ou rejeicdo da adogao.

Categorias e subcategorias de analise

Utilidade, complexidade (usabilidade), vantagem relativa, compatibilidade

Atributos da da inovagao com as crengas e valores dos individuos do sistema social,
inovacao possibilidade de experimentagdo14,17; tempo requerido no uso13,18,20,

interoperabilidade com outros softwares em uso13,15,19.

Aspectos da Tipo de decisdo, canais utilizados na divulgacao, agentes promotores da
implantagéao mudancga14, treinamento13,18.

Normas e institucionalizagao das atividades relacionadas a inovagao,
sobrecarga de trabalho, compatibilidade da inovacédo com o processo de
trabalho, organizagado das tarefas, presenga de usuarios formadores de
opiniao13; apoio do

gerente local21.

Aspectos indivi- | Familiaridade com a tecnologia, idade, experiéncia, sexo, especialidade,
duais crencgas e valores em relagéo a tecnologia, relagdo médico-paciente13.

Aspectos orga-
nizacionais
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Condicoes de | Recursos materiais, funcionamento adequado do sistema e suporte técni-
trabalho co13
Satisfagdo no | Qualidade cientifica propor- | das orientacdes e beneficios
uso cionados13.

Figura 2 — Esquema representativo do modelo explicativo da utilizagao
da TLC.

Atributos da inovagao
utilidade, usabilidade, vantagem relativa,
compatibilidade da inovagdo com as crengas e valores,

Decisao de introduzir
a inovagao ey

interoperabilidade com outros softwares em uso.

Implantagao
ﬂ tipo de decisdo, canais utilizados na divulgagio,
treinamento, divulgagao.

Aspectos organizacionais
sobrecarga de trabalho, apeic do gerente local,
_’ compatibilidade da inovagdo com a rotina da
arganizacio, tempo requerido no uso.

3 Aspectos individuais
familiaridade com a tecnolegia, sexa, idade, experiéncia.

v

Atitude individual favoravel ao uso

Condigdes de trabalho necessdrias ao uso

‘ acesso a0 micro, capacidade da rede, recursos materiais
3 & suporte técnico.
Uso
& Qualidade cientifica das orientagoes e
beneficios proporcionados

Satisfacdo com o resultado

+ 4

Sim MNao
Confirma a adesao Rejeita a adesdo

A luz dos principais elementos do modelo explicativo, procedeu-se a
leitura flutuante de todos os textos produzidos apos a transcrigao das entrevistas.
Em seguida, foram identificados os trechos correspondentes a cada uma das
categorias e suas respectivas subcategorias. Sucessivas leituras levaram a

supresséo de algumas subcategorias e inclusdo de outras.

Ainterpretacao buscou relacionar as vivéncias e significados elaborados

pelos sujeitos as evidéncias da literatura.
RESULTADOS E DISCUSSAO

O tratamento e interpretacdo das entrevistas, como se vera a seguir,
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indicam facilitadores, entraves e criticas relacionadas a implantagao (divulgacao,
comunicacao, treinamento), a organizagao da producgao dos servigos na UBS e

as condigdes que os individuos encontram para operar o sistema BHTelessaude.

Viu-se que os atributos da tecnologia em si e as percepgodes individuais
(sobre o sistema informatico, sobre o trabalho e sobre as préprias habilidades
e necessidades para desenvolver a atividade) interferem na utilizagdo da TLC
(Figura 3).

Figura 3 — Esquema representativo das categorias e subcategorias
para tratamento dos resultados.

Atributos Implantacao Dimensao Individual
- Utilidade - Orientagao - Familiaridade
+ Usabilidade « Treinamento » Satisfagao no trabalho
»Vantagem relativa « Cadastramento « Interesses em Educacao
« Educacao continuada « Canais de comunicagao
+Vinculo
Satisfacdo no uso Organizacao do servico Condigoes de trabalho
« Qualidade cientifica «Tempo » Computador
« Tempo de resposta « Horério - Acesso
« Adequacao - Agenda - Conexao
« Estresse = Suporte
+ Apoio « Maquina Foto
IMPLANTACAO

De acordo com a Teoria da Difusdo14, os canais de comunicagao
pelos quais a inovacgao € transmitida aos individuos de uma organizagao sao
moduladores do grau de adesdo a nova tecnologia. Estudo anteriormente
realizado (p. 41) evidenciou auséncia de cadastramento da totalidade dos
meédicos que poderiam solicitar TLC (solicitantes potenciais) no sistema
BHTelessaude, indicando possiveis debilidades no processo de implantagao
(divulgacéo, treinamento e liberagcdo de senhas). Tal realidade é coerente com
as verbalizacbes de trés entrevistados que relataram a falta de orientagdes ou
que manifestam duvida quando abordados a respeito dos objetivos do servigo

implantado. As expressdes “eu tenho para mim” e “eu imagino” sdo marcas
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discursivas de incerteza presentes na opacidade do texto:

Na verdade, n&o foi orientado para gente detalhadamente sobre isso.
E um técnico (de informatica) mesmo que falou, mas sem entrar muito
em detalhes (M3).

E, eu tenho para mim, ndo conheco... mas eu creio que a ideia dela é
que vocé possa de fato evitar encaminhamentos desnecessarios e tirar
duvida com os colegas (M4).

Eu sei que tem especialistas que eu imagino que sdo do Hospital das
Clinicas, que a gente escreve a duvida, tem um prazo para o especia-
lista responder (M5).

Por outro lado, os entrevistados M7, M2 e M1 demonstraram conhecer
os objetivos da TLC com clareza, sugerindo éxito do processo de divulgagao:

[...] ndo falta informacgao, nao falta entendimento dos objetivos [...] (M7).

[...] aimplementagéo era para nos auxiliar com relagdo a contrarrefén-
cia, melhorar nosso acesso as especialidades, reduzir os encaminha-
mentos [...] (M2).

[...] quando me foi apresentado a teleconsultoria, eu achei que era uma
coisa inovadora, em termos de pensar assim de qualificar o profissio-
nal da atengéo primaria (M1).

As divergéncias discursivas “nao foi orientado” e “nao falta informacgao”
permitem supor que o processo de implantagdo nao tenha seguido um mesmo
padrao para todas as UBS. Enfatiza-se que a implantacdo do BHTelessaude
demandou um processo de longa duragédo, conduzido por uma equipe que
sofreu descontinuidade ao longo dos anos, conforme informagdes obtidas
junto a SMSA?. Acrescentam-se a isso diferencas individuais na apreensao das

informacdes divulgadas e a possibilidade de viés de memoaria dos entrevistados.

Em contrapartida, varios canais de comunicagdo foram empregados
visando aumentar o alcance da divulgagédo: o treinamento foi individual e
presencial, um manual de instrugdes foi enviado por email??, folders e cartazes de
divulgacao foram distribuidos para as UBS, além das oficinas de sensibilizag&o.

O entrevistado M5 é taxativo: “Inclusive eu, eu até recebi em casa um manual de

2 Comunicagédo pessoal da coordenadora de telessaude da Geréncia de Tecnologia e Informagdo da SMSA, Renata Trad Campos.
Abril 2011.
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como que faz teleconsultoria. Até imprimi e deixei aqui.”

Quanto ao treinamento, dois sujeitos (M5 e M6) aventaram debilidades
no processo de formacgao, contudo, a maioria dos entrevistados considera que
foi suficiente. Os antagonismos discursivos em relagao ao treinamento (Figura
4) reforcam os indicios de descontinuidade no processo de implantagdo. Mas
€ plausivel supor que também estejam relacionados aos diferentes graus de
familiaridade dos sujeitos com as TICs: 0 mesmo treinamento pode ser suficiente
para um individuo e insuficiente para outro que tenha menos familiaridade com a
TIC. Como sera visto adiante, M5 e M6 demonstraram pouca familiaridade.

Figura 4 - Contrastes nos discursos que evidenciam divergéncias em
relagdo ao processo de treinamento.

M1 - Para mim (o
treinamenta) foi
muita tranguilo.

M3 - (o treinamento) M5 - Oh, o treinamento é
parg operar, até gue muito frace, eu nem sei se ew
foi interessante. fui treinada... entendeu?

L

M2 - Um técnico de informdtica
naos passou o bdsice, durante
uma hora mais ou menos,
COMO Qerar uma .r’ermmen!a.

M6 - A gente fol treinada,
mas muito... [..J acho que
Q _ poderia ter sido... melhor
i deu?
i M4 - Fol 5 treinado, enten

treinamento & muito

simples. ’

M7 - Acho que
foi legal [..].

ORGANIZAGAO DO TRABALHO

A acomodacdo da TLC no desenrolar da atividade depende da

organizagado da producédo na UBS e vale ainda acrescentar que a gestdo do
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trabalho na unidade foi considerada como relevante pelos sujeitos. Entre eles,
cinco (n=7) expdéem de forma inequivoca o esfor¢co que a utilizagao da ferramenta
exige em face das margens estreitas deixadas pela organizacdo dos servigos

nas UBS:

Na realidade eu ndo tenho um horario para a teleconsultoria néo. [...]
Entdo, no dia que esta muito corrido, eu deixo de fazer [...] (M2).

Foi dia, por exemplo, igual hoje (apontou para agenda mostrando al-
guns horarios vazios), sobrou [...] (M5).

[...] a gente faz é no final de todo o atendimento, porque se ndo o pa-
ciente fica esperando e é desagradavel, né? (M6).

[...] eu prefiro utilizar de casa mesmo, porque a forma como nosso ser-
vigo esta estruturado, ele é porta-aberta (M3).

[...] ndo é a ferramenta de uso diario ndo [...] acho que a gente nao
consegue talvez utilizar tanto quanto poderia, em fungéo de que vocé
nao pode mandar o caso de qualquer forma. Tem que explicar o caso e
definir quais as perguntas. Isso te toma um tempo [...] que demandaria
parar uma parte do servigo para isso (M4).

A tomar como base esses extratos de entrevistas reproduzidos, é
possivel supor que o uso da tecnologia nao esta contemplado no escopo de
atividades da UBS. Solicitar uma TLC “toma um tempo” que demandaria “parar
uma parte do servigo” que é de “porta-aberta”, portanto, sé é possivel realiza-la
eventualmente, quando “sobra” espago na agenda ou quando nao esta “muito

corrido”.

Depreende-se do discurso dos sujeitos um possivel paradoxo entre a
vocagao do servigo que € porta-aberta e a resolutividade, ou seja, enquanto o
profissional se dedica a informar o caso ao consultor, outros usuarios continuam

chegando e demandam atendimento.

A pressao temporal ndo é fator relevante apenas no depoimento de M7.
No entanto, é preciso considerar que, ndo ocupando a fungdo de médico, ao
contrario, exercendo a fungao de geréncia de UBS, a posicdo de M7 também é

constitutiva do seu discurso. No seguimento de M7, a seguir, a UBS “da conta”
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da demanda, porque o “centro de saude nao € dos que tém mais movimento”,
entretanto, o médico precisa lhe “pedir’ para “fechar a agenda”. Salienta-se
novamente a ndao acomodacao da TLC na organizacao do servico:

Esse centro de saude ndo € dos que tém maior movimento... a gente
tem uma demanda que a gente da conta em geral [...] se um médico
me pedir fecha minha agenda mais cedo, eu vou fechar. Entdo, isso
nao € o problema. O problema é o trabalho que vai dar ficar com o caso
mais dificil, mais complexo [...] E muito mais facil [...] mandar para rede
complementar (M7).

Ademais, a assertiva “o problema é o trabalho que vai dar ficar com
o caso mais dificil” sugere que o encaminhamento para o nivel secundario de
atencgao encerraria a responsabilidade da UBS pelo paciente, o que caracteriza
uma contradicdo ao principio de coordenagao da APS. Segundo tal principio,
cabe a equipe da APS coordenar a atencao narede de servigos indispensaveis ao
cuidado dos pacientes?. Ja o entrevistado M1 parece ter incorporado o principio
da coordenacao e considera que a TLC o favorece, por ser “um processo de
aproximacao da atencao primaria com a atengao secundaria”:

Eu acho assim, eu sou responsavel pelo usuario e mesmo que eu te-
nha que encaminhar para o especialista, tem que dar esse retorno [...]
teleconsultoria € um processo de aproximagdo muito grande da aten-
¢ao primaria com a atengao secundaria (M1).

Ainda a respeito da compatibilidade da TLC com a organizagédo do
processo de trabalho, na percepcao de M1 a rotina ndo representa explicitamente
um obstaculo. Entretanto, considerando-se o modo de funcionamento do seu
discurso e buscando o conteudo latente, pode-se inferir que a utilizagcdo da TLC
exige certo grau de voluntariedade e capacidade de regular o seu tempo. M1
declara que é “tranquilo” fazer TLC, mas acrescenta que € uma pessoa “elétrica”
e “sempre acha um tempo” para as diversas atividades, mesmo que tenha que
ficar na UBS “um pouco além do meu horario de trabalho”:

[...] para mim é muito tranquilo [...] eu tenho o maior niumero de aten-
dimentos por més e eu ainda dou conta de fazer PEP (Programa de
Educacdo Permanente) estudar, fazer tele, curso a distancia, porque
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€ 0 meu estilo de ser [...] eu sou muito assim, muito elétrica [...] eu
sempre acho um tempo [...] Nem que eu tenha que ficar na unidade um
pouco além do meu horario [...] Entdo, é entre uma consulta e outra, é
no finalzinho da manh3, é paciente que faltou [...] (M1).

Emergiu espontaneamente nas entrevistas a sobrecarga de trabalho
gerando um tipo de estresse, outro fator indicado na literatura como preditor

negativo de adesao a telessaude':

Eu batalhei mais de um més para conseguir 20 minutos para eu poder
parar um pouco, tomar um café, ir ao banheiro, tomar agua, porque
a gente vai ficando muito... eu estava e ainda estou estressada com
essa... (suspiro) de ficar de 20 em 20 minutos chamar o paciente (M1).

Nessa presséo temporal, o tempo requerido no uso da ferramenta pode
estar influenciando o comportamento de se adotar ou ndo a TLC. Bergouht et
al.20 mensuraram a duragado de uma TLC dermatoldgica (11:12 minutos, em
média) e concluiram que a TLC aumenta a duragdo da consulta. Os autores
sugerem que a integracdo entre os sistemas de registro eletrénico dos dados
do paciente e os sistemas de TLC pode otimizar o tempo requerido e favorecer
a aceitacdo e incorporagao rotineira da atividade. Vale lembrar que atualmente
ndo ha integragado entre o sistema de prontuario eletrébnico em uso nas UBS

(SISREDE) e o sistema de teleconsultoria.

Quanto ao apoio da gestao para a utilizagado, sabe-se que o estimulo da
geréncia as mudangas e a regulamentacgéo e institucionalizagdo das praticas em
telessaude sao fatores favoraveis a adesao™. Contudo, entre os entrevistados

nao houve consenso a respeito do apoio da gestao (Figura 5).
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Figura 5 - Contrastes nos discursos que evidenciam divergéncias em
relacdo ao apoio do gerente local

M1 - Ogerente nunca
botou barreiras para
acessar o sistema.

MS5 - A gerente anterior falou que eu

poderia fazer uma teleconsultoria por
més, sabe? Que eu tinha que agendar
um dia de fazer teleconsultoria, sabe?
Eu acho que o interesse maior é que o
médico atenda as consultas.

M2 - néo € que ela
(gerente) impeca, de
Jjeito algum, mas eu
nunca levei a demanda
de precisar de um
tempo para isso.

ﬂ/

e

M4 - Bom, fica uma
dificuldade para falar em
apoio porque nao hd
muito como impedir que
eu use também.

|

Quanto ao gerente entrevistado, suas verbaliza¢gdes permitem inferir seu

apoio a realizacado de TLC no tocante a operacionalizagcao da ferramenta:

Eu sei usar o sistema. E se tem um médico que nao sabe [...] eu as
vezes tutelo. Acho que por isso apareceu uma teleconsulta com meu
nome, mas na verdade ndo era um caso meu. Eu s6 entrei no progra-
ma e orientei os passos para o médico fazer a tele (M7).

CONDIGCOES DE TRABALHO

Atualmente, as UBS encontram-se informatizadas e em cada consultério

de atendimento esta disponivel um microcomputador que permite o acesso ao

sistema de TLC, como esclarecem os depoimentos apresentados:

Quando eu comecei a fazer tele aqui ainda nao era informatizado, s6
tinha um computador que tinha acesso ao sistema [...] Mas depois que
foi informatizado ai que a gente teve no consultério foi muito mais ra-
pido [...] (M1).

[--.] eu uso no consultério e algumas vezes eu fiz com o paciente. Até
falei estou com duvida e vou mandar aqui agora para um colega que
sabe mais, um especialista nessa area. Ai fui escrevendo, mostrando
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para ele como que faz, encaminhando. Ai na consulta seguinte o pa-
ciente pergunta: e entdo chegou a resposta? Ah! Deixa ver. Oh! chegou
a resposta para nés (M4).

Apesar de o acesso estar garantido, constata-se a heterogeneidade
das condi¢cdes que os médicos encontram para operar, conforme indicam os
contrastes de avaliagdo dos sujeitos quanto a capacidade da rede de conex&o
(Quadro 2). Os entrevistados M2, M3, M5 e M6 informaram a lentiddo do
sistema que operacionaliza o prontuario eletrénico (SISREDE) e do sistema
BHTelessaude. Para M1 e M4, a rede funciona na velocidade desejada.

Quadro 2 - Verbalizagées que indicam ambiguidades quanto a
qualidade de conexao segundo a avaliagao dos sujeitos.

“Esse computador é horrivel!”

M6 | “Eu fiz (TLC) poucas vezes mas... eu também achei que era lento (sistema BHTelessau-
de). “Noh, esse computador tem hora...”

“Olha, deixa eu falar, as vezes fica muito lento (SISREDE). Muito lento. E as vezes a
gente esta no meio da tarefa e tem que comecar tudo de novo. Sabe?”

M5
“Olha, pelo que eu me lembre... eu acho assim & meio complicado (sistema BHTeles-
saude)...”

“Infelizmente a conexao é bem lenta, é falha, nem sempre a gente tem o acesso, entao

isso dai € um grande problema.”
M3

“Mais em relagéo ao... ndo, porque o prontuario eletrénico ele é lento
também. Essa é a grande questao: é o uso da rede”

“Gostaria que o sistema fosse mais rapido.”

M2 | “Com o (sistema) de teleconsultoria eu ja tive problema, ndo sei se € por causa da nos-
sa rede aqui, mas eu tive problema de eu ter digitado uma teleconsultoria inteira e ele
cair. Ai eu tive que digitar de novo.”

M1 “Eu acho que a lentidao no sistema aqui muito grande é no Gestéo (SISREDE). Mas na
teleconsultoria eu ndo vejo nao.”

M1 “Mas assim... nunca tive problema de lentiddo na pagina, com acesso, nunca, nunca, &
muito tranquilo”

Dificuldades dessa natureza foram também relatadas por Hadad et al.
24 Apesar da crencga no valor da telessaude, os usuarios enfrentam dificuldades
técnicas como falhas de conexédo, qualidade de audio e de imagens transmitidas
principalmente durante as teleconsultorias on-line. A conexao disponivel nas
UBS é de 128 Kbps (Kilobits por segundo) e permite operar o sistema de
teleconsultorias off-line, entretanto, pode-se inferir que a mencionada lentidao no

sistema de uso diario (SISREDE) seja desestimuladora da utilizagado das TLCs.
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O suporte técnico foi citado espontaneamente no grupo entrevistado,
que assume a sua importancia e esclarece sobre o desempenho, muitas vezes

descontinuo, conforme se vé em:

Ontem mesmo eu [...] esqueci minha senhal! [...] ai eu pensei assim,
[...] vou ligar l1a na Geréncia de Tecnologia e Informacao em Saude
(GTIS), vou pedir para eles anularem minha senha, para comecar de
novo (M1).

De vez em quando [...] minha senha ndo me deixa entrar. Entéo, eu
tenho que entrar em contato novamente: aqui, minha senha n&o entra
mais, o que que esta acontecendo? [...] E as vezes, ja ficou mais de um
més para resolver (M3).

[...] Ai eu fico desesperada, alguém para me ajudar quando da proble-
ma (M5).

A falta de recursos materiais também € citada. Os entrevistados
mencionam, por exemplo, a auséncia de maquina fotografica para registrar as
lesdes e disponibiliza-la para o consultor: “Por exemplo, dermatologia: a gente
nao tem uma maquina fotografica que fica aqui, que a gente manda muito caso

para dermatologia” (M6).
ATRIBUTOS DA INOVAGAO

De modo geral, diante de duvidas e incertezas no diagnéstico e conduta
clinica, os sujeitos entrevistados buscam o apoio dos colegas da propria UBS,
pesquisam em fontes especializadas da web ou, finalmente, lancam maos
dos dispositivos das TLCs. Dessa feita, esta evidente a utilidade das TLCs
porque, além de apoiar o médico da APS na conducdo dos casos, aprimoram O
conhecimento, uma vez que a interacdo com o especialista em si traz elementos

que permitem enriquecer o raciocinio®.

Como afirmam Goncgalves e Ferreira?®, a utilidade diz respeito as
propriedades funcionais que tornam o software um meio eficaz para satisfazer
as necessidades do usuario. O extrato de entrevistas reproduzido a seguir ilustra

a utilidade da TLC para o processo de trabalho na APS:
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Em geral, a gente tenta discutir primeiro com os colegas que estdo aqui
proximos, no Centro de Saude [...] (M4).

[...] ai eu vou buscar entédo os guidelines, eu fago uma revisdo no Pub-
Med, Scielo, [...] Up to Date (M3).

[...] em alguns momentos [...] que eu acho que vale a pena ver a opi-
nido do especialista eu fago a tele [...] Eu aprendi muita coisa com a
tele e hoje, [...] eu encaminho muito menos para o especialista do que
eu encaminhava quando eu comecei na saude da familia (M1).

O trabalho em equipe € essencial para se alcangar a integralidade da
atengao na estratégia saude da familia (ESF). Segundo Araujo e Rocha?” (2007,
p. 456), “a acdo interdisciplinar pressupde a possibilidade da pratica de um
profissional se reconstruir na pratica de outro, ambos sendo transformados para
a intervencgao na realidade em que estao inseridos”. Observa-se que o trabalho
em equipe tem sido estimulado pela organizagdo da produgédo na UBS e que
a TLC contribui na consolidagdo da APS porque incorpora especialistas que
estdo fisicamente distantes, mas que estdo igualmente envolvidos no cuidado

ao paciente.

E importante ressaltar que trés entrevistados (M5, M6 e M7), apesar de
utilizarem a TLC, n&o se referiram a ela como uma alternativa para lidar com os
casos clinicos. O entrevistado M4 relata que nem sempre acontece de pensar
na disponibilidade da TLC (“Muitas vezes eu me recrimino por nao usar tanto
quanto poderia [...]"). Tais resultados s&o convergentes com a literatura: 30% dos
56 médicos de saude da familia n&o utilizaram ou se esqueceram de utilizar os
dispositivos, apesar de garantido o acesso a um servigo de teleconsultorias por
videoconferéncia®. Quanto a esse comportamento, os entrevistados sao claros:

Discuto com colegas, as vezes pego meu celular [...] (M5).

Mesmo assim, quando a gente fica com duvida diagndstica a gente
manda para o nivel secundario (M6).

[...] o que a gente ja tem culturalmente é a questdo de encaminhar para
a atencao secundaria, né? (M7).

A usabilidade de um software diz respeito ao conjunto de atributos de
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um sistema relacionados ao esforgo necessario para a sua operagao?®, ou seja,
a percepcao de facilidade no uso?®. Os entrevistados (5/7) consideram o sistema
BHTelessaude de facil manejo:

Eu acho o sistema muito facil de usar (M1). E tranquilo. N&o é dificil
nao (M6).

[...] ndo tem muito segredo mexer no telessaude (M4).

[...] eu domino bem a técnica, a pratica da teleconsultoria (M7). [...] ndo
tem grandes dificuldades [...] (M3).

Apenas um respondente (M5) mencionou dificuldade para operar o
sistema. Segundo ele, é “um sistema meio complicado para a gente conseguir,
sabe?” Contudo, como afirmado anteriormente, a acomodacédo do aparato
tecnologico pela organizagdo parece exercer algum papel na percepgao de
usabilidade e na utilizagdo da ferramenta, conforme se vé no depoimento do
mesmo entrevistado: “[...] teleconsultoria assim para gente é muito dificil. Que a
gente tem um numero de consultas para atender cada dia [...] Entdo eu acho que

o problema maior ¢ a falta de tempo. E um modelo simplificado” (M5).

Estudo anterior’® sobre a usabilidade dos softwares (sistema
BHTelessaude e sistema Loftus Same Time) utilizados pelo Programa de
Telessaude da Secretaria Municipal de Saude (SMSA) para teleconsultorias
off-line, teleconsultorias on-line e videoconferéncias encontrou resultados
semelhantes: os usuarios reconhecem a utilidade das modalidades de telessaude
implantadas, consideram os sistemas de facil manejo, demonstram interesse
em participar, mas enfrentam dificuldades para conciliar as diversas tarefas do

cotidiano com as inovagdes propostas.

Vantagem relativa é a percepgao individual de vantagens da inovagao
em relacao as tecnologias ou praticas vigentes?®. Na opinido dos entrevistados,
a discussdo do caso clinico com o consultor propicia a incorporagao de

conhecimento, 0 que nem sempre ocorre quando se faz o encaminhamento do
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paciente para o nivel secundario de atengdo. Segundo Wen3', a TLC transforma
a experiéncia do especialista em conhecimento aplicavel para a resolugao de
problemas reais, constituindo-se em estratégia de educacgao continuada focada
no contexto do médico solicitante. Os depoimentos a seguir indicam que a
educacao continuada representa uma vantagem relativa da TLC:

[...] a vantagem é educagao continuada... porque quando eu mando
para ele (especialista), ele fica com o caso, as vezes ele ndo manda de
volta, ai eu ndo aprendo nada com ele e com a tele eu aprendo (M1).

[...] a contrarreferéncia ela nao vem direcionada para nossas duvidas,
isso quando vem, porque geralmente ela ndo ocorre [...] (M2).

Entdo, vocé acaba nao tirando a duvida que vocé poderia tirar. E se
tirasse, resolveria para outros pacientes (M4).

Ressalta-se o valor da TLC em fortalecer o vinculo entre o paciente e a
equipe que o atende:

Mantém o vinculo com o paciente, porque todos os momentos que eu
mando o paciente para o especialista, a impressdo que me da é que
[...] ele cai num buraco negro [...] para marcar o retorno é dificil demais,
e o caso fica [...] restrito 14, ao especialista (M4).

[...] O paciente [...] tem uma vinculagdo comigo, coisa que ele ndo tem
com o especialista. Entdo, se eu discutir com o especialista e 0 espe-
cialista me disser “néao, isso ai tranquilo, isso nao é nada”, eu acho que
aquela fala minha com o paciente [...] € mais sustentada do que se ele
vai para o especialista que ndo tem aquele vinculo [...] o paciente se
sente confortavel porque ele tem essa vinculagao comigo (M1).

Mesmo que eles tenham o dinheiro da passagem, sempre acham que
nao é tdo importante, que o acompanhamento... que a referéncia deles
€ aqui no centro de saude [...] eles ja estao muito habituados com essa
vinculagao (M2).

A integralidade do cuidado e a responsabilidade longitudinal pelo
paciente ao longo da vida s&o atributos da APS que contribuem para o
estabelecimento do vinculo e, portanto, para uma relagdo mais humanizada e
corresponsavel®?2, Analisando-se os depoimentos, seria plausivel supor que a
utilizacao é influenciada pelo grau de implicagdo do médico com os objetivos do
novo modelo assistencial, e ndo exclusivamente pela facilidade em manejar a

ferramenta. Tal observacao caracteriza uma possivel particularidade da TLC em
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relacao a outras inovagdes.
SATISFAGCAO NO USO

Em relagcdo aos resultados alcancados no uso da TLC, os médicos
entrevistados relatam tanto experiéncias positivas quanto negativas.
Espontaneamente, o grupo abordou trés aspectos: qualidade da orientagao

recebida, adequacao da resposta a pergunta e tempo de resposta.

Quanto a percepcao de qualidade cientifica da resposta do teleconsultor,
os discursos evidenciam divergéncias: ha tanto avaliagbes positivas quanto
negativas (Figura 6).

Figura 6 — Contrastes nos discursos que evidenciam divergéncias em
relacdo a qualidade das orientagdes do especialista.

M1 - (] a ditima tele que ey M2 - Tem alguns M5 - Agora o feleconsutforia que e
fiz na atorring, efe me profissionals que eu figuei fiz sobre crignga atbina [..[] eu achei
mandow uma referéncia encantada com a jeito foi assim muito superficial, sabe’
bibliogrdfica para eu estudar, que eles responderam [ ].
ey achei tuda de bom!. .

Py 4

f *

. M4 - A mesmo fempo (eu tive] respostas

M4 - eu jd tive jd algumas M5 - A consultoria que fiz na M3 - todas as de pessoas que [..] responderam qualquer
respostas fantdsticas drea de Gastroenterologia eu respostas foram multo coisa... gue precisavam de dados que ndo

[.] fs5c me afudou em acho que foi satisfatdria, bem utilizodas. tinham a ver com a situagdo [

virios outros casos.

5 |

|

Divergéncias também estdo presentes em relagcdo a percepgao de
adequagao da resposta a pergunta. Enquanto o entrevistado M1 valoriza a
resposta completa e o envio de referéncias bibliograficas, “ele mandou uma

referéncia para eu estudar, eu achei tudo de bom”, M4 espera uma resposta
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direta e resumida:

[...] algumas resposta [...] ndo funcionam também [...] porque vocé
pede uma duvida e a pessoa te traz um milhdo de referéncias [...] a
pessoa me mandou quase oito paginas [...] Eu ndo quero isso... [...]
Ai eu mandei para um outro que ai sim [...] com trés linhas a pessoa
respondeu o que eu queria saber (M4).

No BHTelessaude, a resposta do especialista € emitida em texto livre. Os
generalistas, em Singapura, preferem receber a contrarreferéncia do especialista
em formato estruturado®. A pesquisa, conduzida com o objetivo de melhorar
a comunicacao entre APS e os servicos de atencdo especializada, testou dois
modelos de contrarreferéncias (texto livre e estruturado), ambos com o mesmo
numero de informagdes. No conjunto, 96% dos 535 generalistas envolvidos no
estudo consideraram que o formato estruturado era de leitura mais rapida e

continha mais informacdes.

A SMSA preconiza que a resposta do especialista se dé em até 72 horas,
entretanto, os depoimentos indicam que nem sempre o teleconsultor envia as
orientagdes dentro do prazo recomendado:

Tém profissionais que sdo excelentes, respondem no mesmo dia. En-
tao, isso & fantastico (M3).

A nossa expectativa era de conseguir a resposta antes do retorno do
paciente e algumas vezes nao consegui isso (M2).

Um (especialista) demorou a responder uma vez que eu mandei para
ele. Ai teve um outro que eu mandei, respondeu rapido (M4).

DIMENSAO INDIVIDUAL

A familiaridade com TIC pode influenciar na adesdo as inovacgdes
tecnoldgicas13. No grupo entrevistado, a maioria considera o uso de TIC familiar,
entretanto, M6 afirma que “é familiar, mas eu nédo gosto ndao”. M5 esclarece:
“‘Porque antes eu nao gostava de computador ndo. Agora eu dependo de
computador.” Vé-se que M5 e M6 consideraram o treinamento deficiente e séo

solicitantes eventuais (duas a quatro TLCs no periodo avaliado).
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Outra caracteristica que se refere a dimensao individual é o interesse
pela educacgao continuada. Tal caracteristica pessoal n&o é surpreendente, uma
vez que a TLC se configura como uma estratégia de educacgao continuada e, sob
autonomia para o uso, requer interesse do profissional. O depoimento a seguir
€ esclarecedor: ”[...] a gente tem que ter a prioridade da educagao continuada,
porque se nao a gente para no tempo e a gente fica velho. A gente nao é igual o

vinho que fica bom. A gente fica ruim se a gente nao estudar” (M1).

Para Rebougas et al. ** (2008, p. 625), a satisfagdo no trabalho pode
ser entendida como “o sentimento resultante da interagdo de profissionais com
suas crencas e valores e o ambiente de trabalho; e o impacto que este produz
na saude e o bem-estar dos profissionais”. Estudos indicam diversos problemas
decorrentes da insatisfagdo no trabalho e que ameacam a sustentabilidade
dos servicos de saude, tais como absenteismo, alta rotatividade e estresse®.
A satisfagcdo no trabalho € um elemento da dimens&o individual que emergiu
durante as entrevistas, positivamente para M1 e negativamente para M5 (Figura
7). Vale lembrar que M1 é um “solicitante frequente” (114 TLCs no periodo do
estudo) e M5 um “solicitante eventual”. Interessante observar que M5 associa a
insatisfagcao no trabalho com a nao utilizagao do servigo de TLC.

Figura 7 — Contrastes nos discursos que evidenciam divergéncias em
relagao a satisfagdo no trabalho

M5 - Meus cofegas todos estdo
insatisfeitos. Eu duvido, otha, eu
trabalho, com duas com... a equipe, nds
somos quatro Id no Hospital X. Trés
trabalham na Prefeitura, Eu acho que
das trés sd eu que fiz teleconsultoria,

.

M1 - Eu sou muite feliz com o que eu fago,
porque medicina era um sonho de crianga,
sabe? [...] gosto do que eu fago, venho para
cd satisfeita e volto para casa satisfeita.
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A GUISA DE CONCLUSAO

Varias vantagens da utilizagdo da TLC foram mencionadas pelos sujeitos.
De modo geral, a TLC é de facil utilizagcdo (M1, M3, M4, M6 e M7), promove o
aperfeicoamento (M1, M2, M3, M4) e reforga o vinculo médico-paciente (M1, M2,
M4).

A utilidade das TLCs também foi reconhecida na Malasia, onde a maioria
dos usuarios indica as seguintes vantagens da ferramenta: facilita o acesso rapido
ao especialista, amplia o leque de especialistas para interagcado, melhora o acervo
documental, melhora a coordenac&o entre os hospitais implicados no manejo
do paciente, melhora a comunicagaéo entre o médico e consultor e aperfeicoa
o processo de aprendizagem dos médicos®®. Também em areas remotas de
Québec, os médicos e os gestores afirmam que a telessaude facilita o acesso
dos profissionais aos servigos especializados, favorece a continuidade dos
cuidados, contribui para o aperfeicoamento da pratica dos médicos, facilitando a

educagado médica continuada e 0 acesso a uma segunda opiniao®.

No entanto, depreende-se do discurso dos sujeitos o carater
multifacetado da decisdo de se adotar a TLC. Aspectos organizacionais,
condigdes de trabalho, atributos da tecnologia e as dimensdes individuais podem
estar agindo na decis&do dos sujeitos para inserir a tecnologia no bojo de sua a
atividade (Figura 3). Tais resultados sao convergentes com a literatura. Viu-se, a
semelhanga das descrigdes de Gagnon et al. '*, que os entraves (sobrecarga de
trabalho, debilidades no treinamento e pouca familiaridade do profissional com
a informatica) interagem entre si (como indicam os antagonismos discursivos)

para influenciar a decisao de utilizagao.

De acordo com Johnson®$, os principais obstaculos para a adogdo da
telessaude podem ser agrupados em quatro categorias: obstaculos de natureza

ciclica, como fatores econdmicos e ambientais que afetam o acesso a tecnologia
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OU ao seu uso; barreiras cognitivas, tais como a falta de treinamento e habilidade
para usar a tecnologia; restricdes legais ao desenvolvimento de tais praticas; e

fatores individuais, tais como atitudes.

Entre as condi¢cdes de trabalho necessarias ao uso, a qualidade
da conexado (lentiddo) € desmotivadora (M1, M2, M3, M4, M5, M6) e fator
anteriormente identificado pelos autores Hadad et al. > e Barros e Cardoso30.
De maneira similar, dificuldade na acomodacao do uso da TLC a estrutura
organizacional vigente permanece como um obstaculo a sua consolidagéo (M2,
M3, M4, M5, M6), convergindo mais uma vez com os estudos anteriores®*. Vale
lembrar que, para a OPAS1 (p. 5), o sucesso da referida estratégia depende de
“‘investimento consideravel de recursos e a superagao progressiva de problemas

de cultura institucional e de conectividade”.

A julgar pelos resultados apresentados, os meédicos solicitantes sao
conectados aos objetivos da APS, tém interesse em educagao continuada e
buscam estabelecer vinculo com seus pacientes (M1, M2, M3, M4). Gagnon et al.
37 referiram que os médicos engajados em suas responsabilidades profissionais

e sociais foram mais susceptiveis a adogao da telessaude em sua pratica.

Atelessaude é utilizada por profissionais com saberes bem estabelecidos
e com grau de autonomia reconhecido. Ha riscos quando se concebe tais
ferramentas sem incorporar as necessidades e as caracteristicas dos usuarios na
execugao de tarefas especificas38. As inovagdes que empregam TIC interferem
na evolugao das relagdes sociais, empregos e ocupagdes. Elas provocam uma
série de transformacgdes sobre o conteudo das tarefas e sobre as estratégias da
organizagéao do trabalho, formas de gestéo, formas de consulta e negociacdo39.
Aintroduc&do de uma nova tecnologia desafia a estrutura organizacional vigente
e os fatores operacionais. Dessa feita, sdo requeridos ajustes mutuos, da

organizagéao e da prépria tecnologiab.
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Agendas de trabalho, esquemas orientadores das praticas e das rotinas
e os valores influenciam o comportamento dos individuos e dos grupos dentro
das organizagobes, incluindo a sustentabilidade de aplicagbes de telessaude.
Solinis e Marcaida40 alertam para a importancia da gestao do conhecimento na

APS.

N&o seria excessivo afirmar que, em face do atual arranjo organizado
pela gestdo dos servigos, a TLC torna-se uma atividade extra e dependente da
“capacidade” do profissional em embutir o0 manejo da ferramenta na sua rotina
(ou de conseguir realizar tarefas simultaneas), como sinaliza o discurso de M1.
A segunda opinido nao esta prevista na estrutura organizacional, portanto, ndo
se trata de incorporar recursos tecnoldgicos em uma pratica existente, mas de
inaugurar uma nova pratica de gestao do trabalho tendo em vista o modelo de

assisténcia e seu intuito de alcangar a integralidade e a coordenagéo do cuidado?.

A assertiva “é muito mais facil mandar para rede complementar” sugere
que tal proposito ndo tenha sido ainda completamente assimilado pela gestao.
Estaria a TLC sendo encarada como dispositivo meramente substitutivo do
encaminhamento para o especialista, representando, assim, uma transferéncia

de atribuicdes do nivel secundario para a UBS?

O ato de buscar uma opinido de um consultor a distancia também
representa um desarranjo no arquétipo tradicional da relagdo meédico-paciente.
Segundo Peduzzi*!, ha um tensionamento entre a reconhecida autonomia
meédica e as politicas que orientam a praticas de trabalho multiprofissional
e interdisciplinar. Ora, a formagdo médica esta menos voltada para o
compartilhamento do ato do que para a relagdo solitaria médico-paciente. A
ruptura com o modelo hegemdnico requer redimensionamento da autonomia
médica e melhor qualificagéo profissional, tanto na dimenséo técnica, quanto na

dimensao comunicacional e inter-relacional.

/8



Ressalta-se o potencial da socializagdo do conhecimento nas redes
interpessoais para levantar barreiras a utilizagdo e promover mudangas de
significado*2. O presente estudo ndo permite aprofundar tais questdes, mas
possibilita a identificagcado de médicos usuarios lideres da inovagao implantada
que poderao contribuir para a mobilizacao de habilidades e atitudes favoraveis a

utilizacdo da TLC pelos seus colegas (M1, M2, M3, M4).

Sabe-se que o sucesso da telemedicina requer reestruturacido de
procedimentos tradicionais dos servicos de saude?' e que mudar a rotina de
meédicos implica ruptura das crencas e dos padrbes preestabelecidos de fluxos
de trabalho**. As mutacbes dos sistemas de saude articuladas as reformas
sanitarias e as politicas de saude para todos enfrentam a légica do complexo
médico-industrial (forte dependéncia de exames e ldgica hospitalocéntrica) que
continua embasando a formag¢ao dos médicos. Seriam esperadas barreiras que
explicam a baixa taxa de adog¢do das TLCs na SMSA-BH, cujo modelo assistencial
€ calcado na interacao, nas redes e no conhecimento**. Enfim, a TLC desafia o

paradigma dominante que orienta a pratica assistencial.

Para Franco e Merry*, quando se pretende uma mudanga de modelo,
€ preciso prever dispositivos que mudem os processos de trabalho em saude.
Nesse sentido, é esclarecedora a afirmacao de Wen3' quanto a efetividade da
Telemedicina quando ela esta associada a planos estratégicos, visando a elegé-
la como pratica exclusiva e valiosa no processo de logistica de distribuicdo de

Servicos.

Alguns limites da presente pesquisa devem ser mencionados, entre
eles aqueles ja esperados quando se emprega a técnica da entrevista aberta. A
interacao entre entrevistado e entrevistador € tensa, porque a visdo de mundo
de ambos esta implicada no processo de conhecimento, sendo dificil reduzir as

distor¢cdes geradas nas interpretagdes do pesquisador envolvido. Mas € aceitavel
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que o pesquisador ndo tenha uma atitude completamente neutra, nem que ele
se coloque fora da historia e da ideologia que marca o contexto no qual o tema

é abordado’®.

Por fim, acentua-se que durante a analise do discurso assumiu-se
uma posigao a fim de, nos dizeres de Goldenberg'?, contemplar os processos
de producéo dos sentidos e evitar interferéncia nas conclusdes. No entanto, é

possivel a ocorréncia de vieses de interpretagao.

Os modelos tedricos empregados e a abordagem qualitativa permitiram
aproximar-se de uma realidade ainda nao bem explorada em estudos brasileiros
e trouxe a tona os significados para os sujeitos das praticas que envolvem a
telessaude. Os resultados convergem aos estudos qualitativos realizados no
Quebec6 e na Malasia®. A referéncia aos estudos mencionados e as evidéncias
tratadas anteriormente pode embasar o delineamento de futuros estudos,
sobretudo contribuir para a elaboragéo de projetos de implantagéo e consolidagao

da telessaude.

A TIC, ao responder as necessidades dos sistemas e das politicas de
saude, também provoca alteragcdes substanciais nos processos de trabalho e nas
praticas do cuidado. As interagdes dos profissionais de saude sao multiplicadas,

requerendo evolugao da gestao dos sistemas e da gestao do trabalho®.

No entanto, a julgar pelos resultados obtidos, a implantagdo das
novas tecnologias se desenvolve abstraindo-se das condicbes de produgao
dos servigos, ou seja, desconsiderando-se o exercicio do trabalho real. Os
resultados apresentados podem também contribuir para a compreensao do
trabalho médico no ambito das reformas sanitarias. Os efeitos ainda n&o foram
bem- dimensionados, apesar dos indicadores quanto as tensdes vivenciadas no

|6cus da atividade médica*’“8.
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Em sintese, os médicos solicitantes afirmam o potencial e a pertinéncia

da TLC para a APS e as contradigbes encontradas sugerem pistas para orientar

a gestdo em suas acgdes, visando a consolidagéo do sistema. Agir de maneira

a acomodar o uso das TLCs na producgao dos servigos de saude contribui para

consolidar o modelo assistencial da atencao primaria ao facilitar o trabalho em

equipe e o vinculo com o usuario.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A revolugdo digital tem influenciado o trabalho e as organizagdes,
entretanto, as aplicagbes de telemedicina ainda tém ocorrido em baixa escala.
As tecnologias ndo evoluem no vacuo, ao contrario, fazem parte de um mundo
social, constituindo-o e sendo modificadas porele (OBSTEFELDER; ENGESETH;
WYNN; 2007).

O sucesso de uma inovagéao depende do gerenciamento da interagao
entre fatores técnicos e sociais, pois as tecnologias ndo seguem um caminho
inexoravel da introdugéo até a incorporagado e ndo geram resultados sozinhas

(OBSTEFELDER; ENGESETH; WYNN; 2007).

Os diversos atores envolvidos tém percepgdes diferentes a respeito
dos problemas que se pretende resolver e das possiveis solugdes. Promover
aceitabilidade de uma nova tecnologia exige adaptag¢des e requer dialogo entre
os agentes promotores e os usuarios (OBSTEFELDER; ENGESETH; WYNN;
2007).

No campo da saude, especialmente em relacdo aos profissionais
meédicos, as mudancas envolvem a ruptura com padrbes preestabelecidos de
fluxo de trabalho, assim como de crengas e atitudes (BARTON et al., 2007).
Se os médicos ndo sentirem a necessidade da tecnologia, esse processo pode
ser lento (BARTON et al.,, 2007), uma vez que esses profissionais tém mais
autonomia em comparagdo com usuarios de tecnologias de outros contextos

organizacionais (HU; CHAU; SHENG, 2000).

Osresultados do presente estudo permitiram conhecer o perfildos médicos
solicitantes de TLC: predominam as mulheres, a insercéo na especialidade saude
da familia, os menos jovens, com mais tempo na profissao e sob contrato estavel

de trabalho. Em relagdo aos aspectos subjetivos, os médicos solicitantes séo
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conectados com os objetivos da APS, estabelecem vinculo com seus pacientes
e tém interesse em educagao continuada. A distribuicdo da utilizagao de TLC ao
longo do periodo 2006-2010 sugeriu que variaveis da organizagao do servigo
estariam agindo na decisao de se utilizar a referida tecnologia e as entrevistas
reforcaram tal observagdo. Os entrevistados indicam que ha dificuldades em

acomodar a TLC no processo de trabalho das UBS.

O estudo apresenta como vantagens a utilizagdo de modelos e técnicas
de outras areas para consolidar o conhecimento no campo da telessaude. Os
modelos de Rogers (2003), Davis (1989) e Karahanna, Straub e Chervany
(1999) mostraram-se uteis para compreender e explicar os achados da pesquisa;
a analise do discurso permitiu contemplar o contexto da APS e ultrapassar o
conteudo expresso das mensagens, proporcionando analise mais aprofundada
de uma realidade complexa e ainda pouco estudada. A pesquisa permitiu aferir
em que proporgao a TLC esta sendo utilizada, identificar barreiras no seu uso e

confirmar o seu valor para a APS.

Cabe mencionar alguns dos limites do estudo. O delineamento (estudo
descritivo) nao permite identificar associagao de variaveis. A insergao profissional
da pesquisadora como membro da equipe de desenvolvimento e implantagéo do
Projeto BHTelessaude, apesar dos cuidados tomados, pode levar a ocorréncia
de viés. Médicos que nunca utilizaram TLC, bem como gestores dos distritos e da

SMSA, nao foram abordados e podem trazer outros elementos esclarecedores.

A sequir, algumas pistas para a elaboragao de agdes visando a reverter

a baixa taxa de utilizacdo das TLCs nas Unidades Basicas de Saude:

* Investimento continuo no treinamento, contemplando os profissionais
recém-contratados com atencido especial aqueles que tém pouca

familiaridade com TIC;
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Atualizagdo e divulgacdo do manual de operagbes do sistema

BHTelessaude em meio digital e impresso;

Divulgagdo da TLC entre os médicos, envolvendo os solicitantes

frequentes no processo;

Incorporagao da TLC como recurso do Programa de Educacao

Continuada (PEC) da SMSA;

Integracdo entre o sistema BHTelessaude e o sistema de prontuario
eletrénico (SISREDE), visando a reduzir o tempo requerido no uso,

conforme indicado;

Incorporagao da TLC como instrumento de suporte para a revisao
clinica de pacientes em fila de espera nas especialidades com mais

demanda;

Incorporacdo da TLC como instrumento de regulagdo nas

especialidades com mais demanda;

Monitoramento do tempo de resposta do teleconsultor visando
a garantir que o envio das orientagbes ocorra dentro do prazo

preconizado de até 72 horas;
Ampliagao do corpo de teleconsultores;
Ampliacao da capacidade de conexao da rede;

Discussdes a respeito do potencial da TLC em promover a
integralidade e a coordenacao do cuidado, ao mesmo tempo em que

incorpora conhecimento e contribui para a resolutividade da APS.

38



REFERENCIAS

BARROS, K.A.A.L.; CARDOSO, A.M.P. Avaliacdo da usabilidade dos sistemas de
teleconsultoria médica usados na atencao primaria em Belo Horizonte. Textos de la
Cibersociedad, 2008.

BARTON, P.L. et al. Specialist physicians’ knowledge and beliefs about telemedicine: a
comparison of users and nonusers of the technology. Telemed J E Health, v. 13, n. 5, p.
487-99, 2007.

BELO HORIZONTE. Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte. Avangos e de-
safios na organizacao da atencéo basica a saude de Belo Horizonte. Belo Horizonte:
Brasil Ltda., 2008.

BLAKWELL, N.A.M. et al. Telemedicine ophthalmology consultation in remote Queens-
land. Medical Journal of Australia, v. 167, p. 583-586.1997.

BRASIL. Rede Nacional de Ensino e Pesquisa. Rede Universitaria de Temedicina.
Disponivel em http://rute.rnp.br, acesso em jan de 2012a.

BRASIL. Ministério da Saude. Programa Nacional de Telessaude. Disponivel em http://
www.telessaudebrasil.org.br, acesso em jan de 2012b.

BRASIL - Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Politica Nacional de Atengao Basica. Série Pactos pela Saude 2006.
Brasilia, 2006. Disponivel em: <http://www.saude.gov.br/ pactos pela saude.htm>,
acesso em abr de 2010.

CHUA, R. et al. Randomised controlled trial of telemedicine for new neurological outpa-
tient referrals. J Neurol Neurosurg Psychiatry, v. 71, n. 1, p. 63-6, 2001.

CLARK, M.; GOODWIN, N. Sustaining innovation in telehealth and telecare. WSDAN
briefing paper. London: WSD Action Network; 2010. The King’s Fund. Disponivel

em: http://www.technologyadoptionhub.nhs.uk/assets/_files/documents/apr _10/nhs
1271416227 _Organisational_and_Behavioural.pdf, acesso em abr de 2011.

DAVIS, F.D. Perceived Usefulness, perceived ease of use and user acceptance of
information technology. MIS Quarterly, p. 319- 340, 1989.

EMINOVIC, N. et al. Teledermatologic consultation and reduction in referrals to derma-
tologists: a cluster randomized controlled trial. Arch Dermatol, v. 145, p. 5,p. 558-64,
20009.

GAGNON, M.P. ; CLOUTIER, A. ; FORTINI, J.P. Quebec population and telehealth: a
survey on knowledge and Perceptions. Telemed J E Health, v. 10, n. 1, p. 3-12, 2004.

GAGNON, M.P. et al. Systematic review of factors influencing the adoption of informa-

tion and Communication technologies by healthcare professionals. J Med Syst, 2010.
Acesso em: abr 2011.

39



GIOVANELLA, L.; ESCOREL, S.; MENDONCA, M.H.M. Estudo de caso sobre imple-
mentacéo da estratégia saude da familia em quatro grandes centros. urbanos [CR-
-ROM]. Rio de Janeiro: NUPES/DAPES/ENSP/FIOCRUZ; 2009.

GIOVANELLA, L.; MENDONGCA, M.H.M. Atengéo primaria a Saude. In: GIOVANELLA,
L. et al. (orgs). Politicas e sistema de saude no Brasil. Rio de Janeiro/RJ: Fiocruz,
2008.

GUNDIM, R.S. Gestao dos fatores determinantes para sustentabilidade de Centros de
Telemedicina. Tese. Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo, 2009. Dis-
ponivel em http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5144/tde- 01042010-164018/
es.php, acesso em abr de 2011.

HADAD, S. et al. Evaluacion cualitativa de teleconsultoria Del sistema BH- Telessaude
desde a perspectiva de médico. RevistaeSalud.com, v. 6, n. 24, 2010.

HELITZER, D. et al. Assessing or predicting adoption of telehealth using the Diffusion
of Innovations Theory: a practical example from a rural program in New Mexico. Tele-
medicine journal and e-Health, v. 9, n. 2, 2003.

HU, P.J.H.; CHAU, P.Y.K.; SHENG, O.R.L. Investigation of factors affecting organiza-
tion’s Adoption of telemedicine technology. 33rd Hawaii International Conference on
System Sciences-Volume 5. 2000. Disponivel em: http://www.computer.org/portal/web/
csdl/doi/10.1109/HICSS.2000.926799. Acesso em: abr de 2010.

KARAHANNA, E.; STRAUB, D.W.; CHERVANY, N.L. Information technology adption
across time: a cross-sectional comparison of pre-adoption and post- adoption beliefs.
MIS Quarterly, v. 23, n. 2, p. 183-213, 1999.

KLAZ, |. et al. Teledermatology: quality assessment by user satisfaction and clinical
efficiency. Isr Med Assoc J, v. 7, n. 8, p. 487-90, 2005.

KUMAR, S. et al. Internet based ophthalmology service: impact assessment. Br J Oph-
thalmol, v. 89, n. 10, p. 1382-3, 2005.

LOPES, M.I.P; MATOS, S.G.A construgcao da mudanca do modelo da atencdo com
énfase na atengado primaria. In: MAGALHAES JR., H.M. (org.) Desafios e inovagdes
na gestdo do SUS em Belo Horizonte: a experiéncia de 2003 a 2008. Belo Horizonte:
Mazza Edigbes, 2010.

MELO, M.C.B.; SILVA, E.M. Aspectos conceituais em telessaude. In: SANTOS,A.F. et
al. (orgs). Telessaude: um instrumento de suporte assistencial e educagao permanen-
te. Belo Horizonte/MG: UFMG, 2006.

MIOTI, H.A.; PAIXAO, M.P.; WEN, C.L. Telederamtologia: passado, presente e futuro.
Na. Bras. Dermatol. v.80, n.5. 2008. Disponivel em http://dx.doi.org/10.1590/S0365-
05962005000600011. Acesso em: jan de 2012.

MORENO-RAMIREZ, D. et al. Store-and-forward teledermatology in skin cancer triage:

40,



experience and evaluation of 2009 teleconsultations. Arch Dermatol, v. 143, n. 4, p.
479-84, 2007.

NESBIST, T.S. et al. Development of a telemedicine program: a review of 1,000 video-
conferencing consultations. West J Med, v. 173, n. 3, p. 169-74, Sep. 2000.

NORRIS, A.C. Essencials of telemedicine and telecare. Baffins Lanes — England: John
Wiley & Sons, 2002.

OBSTEFELDER, O.; ENGESETH, K.; WYNN, R. Characteristics of successfully imple-
mented telemedical applications. Implementation Science, v. 2, n. 25, 2007.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (OPAS). ORGANIZACAO MUN-
DIAL DE SAUDE (OMS). Estratégia para o desenvolvimento de competéncias dos
profissionais de saude nos sistemas de saude baseados na Atencéo Primaria. Wa-
shington: 50° Conselho Diretor, 62° Sessao do comité regional; 2010. Disponivel em:
<javascript:void(0);http://new.paho.org/hg/ dmdocuments/2010/CD50-11-p.pdf> Acesso
em: jan de 2012.

PEALEZ, C. Telemedicine in extramadura. The model of Extramadura. Am J Teleheal-
th, Belo Horizonte, v. 1, n. 2, p. 218-230, 2009.

REZENDE, E.J.C. Telessaude na atencéo primaria: uma experiéncia do Distrito Sanita-
rio Centro-Sul de Belo Horizonte. Faculdade de Medicina da Universidade Federal

de Minas Gerais,2011. Tese. Disponivel em: http://hdl.handle.net/1843/BU-
0S-8M4GFT.http://www.bibliotecadigital.ufmg.br/ Acesso em: jan de 2012.

ROGERS, M.E. Diffusion of inovation. 5. ed. New York: free pass, 2003.

RUAS, S.S.M. et al. Assesment of offline teleconsultations carried out at primary heal-
thcare units in Belo Horizonte em 2008. Am J Telehealth, v. 2, n.2 , p. 187- 192, 2010.

SANTOS, AF. et al. BH-Telessaude: a experiéncia de um modelo de telessaude de
baixo custo voltado para area publica. In: SANTOS, A. F. et al. (orgs). Telessaude:
um instrumento de suporte assistencial e educagao permanente. Belo Horizonte/MG:
Editora UFMG, 2006.

SANTOS, A.F. et al. Incorporagéo de recursos de telessaude na atengao primaria. In:
MAGALHAES JR., H.M. (org.) Desafios e inovagdes na gestdo do SUS em Belo Hori-
zonte: a experiéncia de 2003 a 2008. Belo Horizonte: Mazza, 2010.

SANTOS, AF. et al. Telehealth in primary healthcare: an analysis of Belo Horizonte’s
experience. Telemedicine and e-Health, v. 17, n. 1, p. 25-29, 2011.

SANTOS, L.D. Fatores determinantes do sucesso de servigos de informacéo online
em um sistema de gestio de ciéncia e tecnologia. Tese. Escola de Engenharia, Uni-
versidade do Minho, Guimaraes. 2004. Disponivel em: <http://repositorium.sdum.
uminho.pt/handle/1822/2281>. Acesso em: abr de 2011.

21



SHAPIRO, M. et al. Comparison of skin biopsy triage decisions in 49 patients with pig-
mented lesions and skin neoplasms: store-and-forward teledermatology vs face-to-face
dermatology. Arch Dermatol, v. 140, n. 5, p. 525-8, 2004.

ULLAH, R.; GILLILAND, D.; ADAMS, D. Otolaryngology consultations by real-time tele-
medicine. Ulster Med J, v. 71, p. 1, p. 26-9, 2002.

WEN, C.L. Telemedicina e telessaude: um panorama no Brasil. Informatica Publica,
v.10, n.2, p.07-15. 2008. Disponivel em http://www.ip.pbh.gov.br/ ANO10_N2_PDF/tele-
medicina_telesaude.pdf. Acesso em jan 2012.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Telemedicine: opportunities and deve-
lopments in Member States: report on the second global survey on eHhealth. Global
Observatory for eHhealth Series, Volume 1, 2011. Disponivel em: http://www.who.int/
goe/publications/goe_telemedicine_2010.pdf. Acesso em: jan de 2011.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHOQO). The World Health Report 2008: primary
Health Care (Now More Than Ever). Disponivel em: http://www.who.int/whr/2008/en/
index.html. Acesso: em abr de 2010.

YARBROGH, A.K; SMITH, T.B. Technology acceptance among physicians.Medical
Care Research and Review, v. 64, n. 6, p. 650-672, 2007.

ZANABONI, P. et al. Teleconsultation service to improve healthcare in rural areas: ac-
ceptance, organizational impact and appropriateness. BMC Health Serv Res, v. 18, n.
9, p. 238, 2009.

92



APENDICES E ANEXOS

Apéndice A - Roteiro de entrevista

Eixo

tematico

Aspectos techolégicos

Categoria

Utilidade do servico

Questoes

Como vocé lida com o caso clinico que gera divida?

Usabilidade do sistema

Fale =sobre dificuldades e facilidades durante a

utilizacdo do sistema BHTelessalde.

Alcance dos objetivos

Beneficios que vocé obteve quando fez teleconsultoria.

Vantagem relativa

entre  fazer

encaminhar o paciente para a Atencio Secundarna.

\antagens uma teleconsultoria e

Implantacdo - divulgacio

O que vocé sabe sobre o servigco de teleconsultorias e

seus objetivos?

Implantacdo - treinamento

Sobre o treinamento recebido para operar o sistema.

Aspectos
organizacionais

Apoio do gerente local

Fale sobre o apoio do gerente e dos colegas para

utilizar o servico.

Compatibilidade das
teleconsultorias com a rotina
nas UBS

Como vocé avalia a compatibilidade da TLC com a
rotina?

Como vocé organiza o seu tempo para utilizar o
servico?

o Acesso ao computador Fale sobre as condicbes materiais de que vocé dispde
E __..:c: Ambiente  adequado para | para usar o servico: computador, sala, rede, etc.
5 -E utilizagdio
c
- Qualidade da conexéio
W .% O uso de tecnologias de informacdo e comunicacdo
g -E Familiaridade com TIC (computador, internet, etc ) & familiar para vocé?
o =
< 2
wn
; O que deveria ser feito para que o servigo tivesse mais utilizacio?
&
3
(7]
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Apéndice B - Carta convite e termo de consentimento livre e
esclarecido.

Projeto Teleconsultoria na Atencdo Primaria do Municipio de Belo

Horizonte: Desafios na Difusdo de uma Inovagao

Senhores profissionais das unidades de saude da Secretaria Municipal

de Saude de Belo Horizonte

Gostariamos de convida-lo para participar da pesquisa sobre o servigo

de teleconsultorias off line disponibilizado para as Unidades Basicas de Saude.
* O que sera realizado?

O estudo utilizara a metodologia estudo de caso, empregando dados
disponiveis no Sistema de Informacgao da Secretaria Municipal de Saude, analise
de documentos institucionais e entrevistas com os profissionais implicados. Seu
objetivo é identificar possiveis barreiras a difusdo das teleconsultorias off line nos
aspectos tecnoldgicos, organizacionais e individuais. Os dados obtidos seréo

registrados em um protocolo construido especificamente para este fim.
*  Quem é o responsavel pela pesquisa?

A equipe responsavel pelo projeto é composta pela Professora Ada
Avila Assuncéo e por sua aluna do Programa de Pés-Graduagdo em Saude
Publica, Sandra Silva Mitraud Ruas, que também ¢é profissional da Prefeitura
Belo Horizonte. Para esclarecimentos adicionais, contatar a equipe de pesquisa
por intermédio da Dra. Ada Avila Assuncao, pelos telefones (031) 3248.9112 ou
9809.

* Quais os beneficios da pesquisa?

Esta pesquisa pretende contribuir para a expansao e aprimoramento da

modalidade teleconsultorias off line do Programa BHTelessaude do municipio de

94



Belo Horizonte.
* Apesquisa é ética e cientificamente consistente?

Esta pesquisa segue a metodologia rigorosa de pesquisa, respeitando
0s preceitos éticos de pesquisa segundo as recomendagdes da Organizagao
Mundial de Saude (OMS-CIOMS) e do Ministério da Saude para pesquisa
biomédica. Este projeto foi submetido a Camara Departamental do Departamento
de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Medicina da UFMG, ao Comité
de Etica e Pesquisa da UFMG e ao Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria

Municipal de Saude de Belo Horizonte.

Quebra de sigilo e constrangimentos nas entrevistas seriam possiveis
riscos. Para minimiza-los serdo tomadas as seguintes medidas: todos os
dados obtidos dos bancos de dados e das entrevistas dos participantes seréo
manuseados e analisados apenas pelos pesquisadores, que garantirdo o
sigilo e a confidencialidade das informagdes processadas. As publicagdes em
revistas cientificas seguirdo os mesmos cuidados, pois 0s registros e analises
nao permitirdo a identificagcao posterior dos participantes, ainda que de maneira
indireta. Aentrevista sera aberta e o participante sera convidado a falar livremente

sobre o tema abordado.

Registros dos dados obtidos no Sistema de Informagao, entrevistas e
outros documentos serao utilizados apenas para o propdsito da pesquisa e sera
garantido o anonimato dos envolvidos e entrevistados. Nenhum resultado sera

utilizado para avaliagdo de desempenho dos sujeitos.

Tanto os gerentes das unidades como os demais profissionais sao livres
para recusar a participar da pesquisa, podendo dela livremente se retirar a

qualgquer momento.

Este documento, por mim lido e firmado, serve para todos os efeitos
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legais como meu consentimento livre e esclarecido para participar da referida
pesquisa. Todas as folhas devem ser rubricadas pelos participantes e pelo

pesquisador. A ultima folha deve ser assinada.
Assinatura do profissional:

Assinatura do pesquisador:

Belo Horizonte, de de 20

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: Av. Pres. Antdnio Carlos,
6627 — Unidade Administrativa Il — 2° andar - sala 2005 CEP: 31270-901 - BH-
MG, telefax (031) 3409-4592, email: coep@prpq.ufmg.br.

Endereco do Comité de ética em Pesquisas da Secretaria Municipal de BH: Av.

Afonso Pena, 2336 — 8° andar
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ANEXO A - Conclusdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n®. ETIC 0185.0.203.000-11

Interessado(a): Profa. Ada Avila Assungio
Departamento de Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesgquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 28 de junho de 2011, apés atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Teleconsultorias na atencédo primaria
do municipio de Belo Horizonte: desafios na difusao de uma
inovacédo" bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatdrio final ou parcial deverd ser encaminhado ao COEP um
ano apds o inicio do projeto.

Frm’M%fques Amarﬁl

Coordenadora do COEP-UFMG
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ANEXO B - Conclusidao do Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
Secretaria Municipal de Sande de Eelo Horizonte

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Parecer 0185.0.213.412- 11A

Pesquisador Responsdvel: Ada Avila Assuncio

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Safide de Belo Horizome -
CEP/SMSAYBH aprovou em 14/07/2011, o projete de  pesquisa  intitulado
"TELECOMSULTORIAS NA ATENCAD PRIMARIA DO MUNKIPIO DE BELO TEORIZONTE:
DESAFIOS NA DIFUSAD DE UMA INOVACAO®, bem como seu Tenmo de Consenzimenio
Livre ¢ Esclarecudo.

O relatono hinal ou parcial deveri ser encaminhado ao CEP um ano ap®s inicio do projer-

ou a0 final deste, se em prazo inferior a um aro.

G (Ui,

Rosiens Maria de TTI;CW'IE
v:.:;:-. s Cﬂfﬁnienadpmdu{EI‘ﬂﬁ;EMEH

e — i —
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