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Telessatide





FORMULÁRIO LINHA DE BASE

CIRURGIÕES-DENTISTAS
Manual de Orientações para Aplicação do Formulário

ATENÇÃO, ESSE MANUAL NÃO DEVE SER ENTREGUE JUNTO AO FORMULÁRIO!
O formulário abaixo foi desenvolvido de forma colaborativa pelo Grupo de Trabalho de Avaliação do Telessaúde e faz parte da avaliação de Linha de Base do Projeto. Tem como objetivos específicos:

1. Reunir as informações para contato com os profissionais

2. Identificar o perfil de formação dos profissionais

3. Reconhecer o grau de conhecimentos em informática

4. Avaliar o perfil de vínculo e satisfação dos profissionais com a ESF municipal 

5. Avaliar as demandas espontâneas para capacitação no projeto Telessaúde

6. Identificar a partir de lista de temas de condições sensíveis a APS e temas freqüentes em APS, aqueles que os profissionais necessitam aprimoramento

7. Identificar demandas pontuais entre os temas prioritários do projeto Telessaúde

8. Avaliar a necessidade de treinamento em estratégias de abordagem de APS e organização do processo de trabalho na ESF.

Os formulários são auto-respondidos e realizados de forma individual. Todos campos devem ser preenchidos a partir da melhor interpretação do profissional para cada questão, devendo-se evitar campos em branco. Nas questões que pedem estimativas de datas ou produção, os respondentes são orientados a preencher com o número que acreditem ser o mais próximo da realidade.  Nesta fase os formulários serão preenchidos em papel.
Este formulário leva aproximadamente 45 minutos para ser preenchido.

Os núcleos regionais podem acrescentar anexos com questões sobre temas de importância regional. Outros temas com questionários desenvolvidos incluem Infecções Respiratórias Agudas(RS), Violência(RJ), Outros Transtornos Mentais(PE).

É sugerida a aplicação complementar do questionário Primary Care Assesment Tool- Brasil que tem por objetivo avaliar a orientação das unidades Saúde da Família aos atributos de Atenção Primária à Saúde. Este questionário é um instrumento validado em diversos países na avaliação da qualidade dos serviços de APS. Seu preenchimento dura aproximadamente 25 minutos quando auto-respondido.

 Bom trabalho

Núcleo Telessaúde RS

ATENÇÃO, O MANUAL ACIMA NÃO DEVE SER ENTREGUE JUNTO AO FORMULÁRIO!
FORMULARIO LINHA DE BASE
CIRURGIÕES-DENTISTAS

Caro Colega,
Estamos iniciando as atividades do Telessaúde, projeto financiado pelo Ministério da Saúde/ OPAS que tem por objetivo contribuir para a capacitação e o aperfeiçoamento do trabalho dos profissionais da Estratégia Saúde da Família.

Este projeto tem a Educação à Distância como ferramenta principal para a qualificação profissional podendo, sempre que possível, promover atividades presenciais.

Visando atender melhor os interesses dos profissionais que estão atuando nas Equipes e, também, as necessidades do projeto, solicitamos sua colaboração, respondendo as informações abaixo e em anexo.

Estes dados poderão ser utilizados em pesquisas acadêmicas, desde que haja consentimento mediante a assinatura de termo específico e aprovação em Comitê de Ética em Pesquisa.

Desejamos que esse projeto auxilie sua prática e contribua para a sua formação profissional continuada.

Bom trabalho,

Equipe do Projeto Telessaúde

I – INFORMAÇÕES ADMINISTRATIVAS

1.1 Data do preenchimento do questionário: __ __ /__ __ / __ __ __ __
1.2 Unidade da Federação (UF): _______

1.3 Município: _______________________________________________________________
1.4 Unidade Saúde da Família(USF)- nome do PSF: _________________________________
1.5 Em que tipo de Unidade de saúde você trabalha?

(  )Unidade Saúde da Família

(  )Unidade Básica Tradicional (Unidade Sanitária SEM Estratégia de Saúde da Família)

(  )Unidade Mista (Saúde da Família + Unidade Básica Tradicional no mesmo local)
(  )Não sei/ Não se aplica
1.6 Localização:  (  ) Zona Urbana
(  ) Zona Rural

II – DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

2.1 Nome Completo: __________________________________________________________
___________________________________________________________________________

2.1 Sexo: (  ) Masculino
(  ) Feminino                               
2.3 Data de nascimento: __ __ /__ __/ __ __ __ __
2.4 Telefone pessoal: ( __ __ ) __ __ __ __ __ __ __ __  /  ( __ __ )__ __ __ __ __ __ __ __ 
2.5 E-mail:__________________________________________________________________
2.6 Melhor forma de contato pessoal: (livre) _______________________________________
___________________________________________________________________________

III – FORMAÇÃO DO CIRURGIÃO-DENTISTA
3.1 Conselho profissional: ____________________________________________________
3.2 Nº registro no conselho: ________________
3.3 Instituição de formação- Nome: ____________________________________________
(  ) Instituição pública

(  ) Instituição privada

3.4 Ano de conclusão da graduação- curso superior: (aaaa) __ __ __ __

3.5 Especialização(ões)/ pós-graduação(ões):
(  ) Não

(  ) Sim
3.6 Qual(ais)? Quando concluiu (ou ano previsto para conclusão)?

 Ano de conclusão
(  ) Residência na área da saúde; 
Qual?________________________________________  - __ __ __ __     
(  ) Residência multiprofissional. 
Qual?________________________________________  - __ __ __ __
(  ) Curso de especialização. Qual(ais)?



          
1.___________________________________________-  __ __ __ __


     

2.___________________________________________-  __ __ __ __  
(  )Mestrado. Qual área?______________________________________ -  __ __ __ __
(  )Doutorado.Qual área? _____________________________________ -  __ __ __ __
IV – PERFIL PROFISSIONAL

4.1 Mês/Ano que ingressou pela primeira vez na Estratégia Saúde da Família independente do município ou unidade em que trabalha atualmente: (mm/aaaa) __ __/ __ __ __ __
4.2 Na atual função profissional no atual município (mm/aaaa) __ __/ __ __ __ __
4.3 Na atual função profissional na atual unidade     (mm/aaaa) __ __/ __ __ __ __
4.4 Você é o coordenador da sua unidade?     (  ) Não
(  ) Sim
4.5 Qual o grau de satisfação com o apoio prestado a você pelo coordenador deste serviço de saúde? (Se você for o coordenador da unidade, responda em relação ao apoio pelo coordenador da Saúde da Família municipal.)
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 (  ) A
  [image: image2.png]


(  ) B
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(  ) C
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(  ) D
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(  ) E

4.6 Qual seu grau de satisfação com o relacionamento entre os membros da sua equipe de saúde?
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 (  ) A
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(  ) B
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(  ) C
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(  ) D
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(  ) E

4.7 Qual seu grau de satisfação com o relacionamento entre a comunidade e seu serviço de saúde?
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 (  ) A
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(  ) B
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(  ) C
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(  ) D
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(  ) E

4.8 Qual o grau de satisfação com seu trabalho na sua unidade de Saúde da Família? 
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 (  ) A
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(  ) B
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(  ) C
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(  ) D
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(  ) E

4.9 Por quê? (referente à questão 4.8 -texto livre) __________________________________
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

4.10 Qual o grau de satisfação com o sistema de serviços de saúde do seu município?
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 (  ) A
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(  ) B
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(  ) C
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(  ) D
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(  ) E
4.11 Você recebe algum bônus ou benefício financeiro dependendo de sua experiência profissional prévia de trabalho na Estratégia Saúde da Família (plano de carreira ou assemelhado)? 
(  ) Não

(  ) Sim

 (  ) Não sei

4.12 Você recebe algum bônus ou benefício financeiro por causa de sua qualificação profissional na área da Saúde da Família (Residência ou Especialização na área da Medicina de Família e Comunidade ou de Saúde da Família)? 
     
         (  ) Não

(  ) Sim

 (  ) Não sei

4.13 Você recebe algum bônus ou benefício financeiro se seguir algum guideline/ protocolo ou alcançar determinados resultados?
(  ) Não

(  ) Sim

 (  ) Não sei

4.14 Qual seu grau de satisfação com o seu salário na Estratégia Saúde da Família?
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 (  ) A
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(  ) B
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(  ) C
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(  ) D
  [image: image30.png]


(  ) E

4.15 Que tipo de vínculo empregatício você possui neste serviço?
(  )Estatutário

(  )CLT

(  )Cooperativa

(  )Contrato temporário. Previsão de conclusão do contrato: (mm/aaaa) __ __/ __ __ __ __
(  )Outro. Qual:____________________________________________________________
4.16 Qual seu grau de satisfação com o tipo de vínculo empregatício que você possui na Estratégia Saúde da Família? 
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 (  ) A
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(  ) B
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(  ) C
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(  ) D
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(  ) E

4.17 Você acredita que frente a necessidades familiares ou profissionais vá deixar de trabalhar no atual município no próximo ano?



(  ) Não
(  ) Sim

(  ) Não sei

4.18 Favor estimar sua carga horária semanal na Unidade de Saúde da Família: __ __ Horas                    

                                                                                                                                          semana
4.19 Em quantos locais você trabalha fora da Saúde da Família? __ __ locais
4.20 Quantas horas você trabalha por semana, levando em consideração todos os seus locais de trabalho?   __ __ Horas/semana
4.21 Favor estimar qual o número médio de consultas por semana que você atende na Unidade Saúde da Família:   ___ ___ ___ Consultas/semana
4.22 Qual a porcentagem aproximada de consultas por faixa etária?

Idade de 0 a 12 anos:   __ __ %

Idade de 13 a 20 anos: __ __ %

Idade de 21 a 40 anos: __ __ %

Idade de 41 a 60 anos: __ __ %

61 anos ou mais:          __ __ %

4.23 Qual porcentagem de suas consultas são agendadas (consultas planejadas com antecedência pelo profissional ou paciente. Não inclui consultas espontâneas, marcadas no mesmo dia)?
__ __ % das consultas são agendadas.

4.24 Como você avalia a relação entre consultas agendadas e espontâneas

(  )Muitas consultas agendadas para poucas espontâneas.
(  )Poucas consultas agendadas e muito espontâneas.
(  )Relação adequada entre consultas agendadas e espontâneas.
(  )Não sei
V – CONHECIMENTOS DE INFORMÁTICA E RECURSOS DE COMUNICAÇÃO

5.1 Quão confortável você se sente para ler um texto científico em inglês?
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 (  ) A
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(  ) B
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(  ) C
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(  ) D
  [image: image40.png]


(  ) E

5.2 Quais meios você usa com mais freqüência para se atualizar seus conhecimentos em saúde ou se capacitar? (marcar as mais utilizadas)

(  ) Sites científicos na Internet 
(  ) Sites de Bibliotecas Virtuais

(  ) Artigos/ Revistas / Periódicos eletrônicos.

(  ) Artigos/ Revistas / Periódicos impressos


(  ) Livros


(  ) Palestras, cursos ou congressos presenciais


(  ) Publicações do Ministério da Saúde (Ex: cadernos de atenção básica)


(  ) Discussões de caso com colegas

(  ) Grupos de Estudo com colegas

(  ) Impressos de laboratórios farmacêuticos ou informações de representantes
(  )Outros. Quais: ____________________________________________________
__________________________________________________________________

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


(  ) Diariamente


(  ) De 2 a 6 dias  por semana


(  ) Uma vez por semana


(  ) Menos de uma vez por semana e mais de 1 vez por mês


(  ) Menos de uma vez por mês

(  ) Nunca, não tenho acesso

(  ) Não sei/ Não lembro

5.4 Você usa e-mail?

(  ) Não (pular para questão 5.6) 

(  ) Sim 
5.5 Com que freqüência você acessa sua caixa de e-mails (em qualquer local)?


(  ) Diariamente


(  ) De 2 a 6 dias  por semana


(  ) Uma vez por semana


(  ) Menos de uma vez por semana e mais de 1 vez por mês


(  ) Menos de uma vez por mês


(  ) Não sei/ Não lembro

5.6 Que programas e aplicativos você sabe usar? 

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


(  ) Planilhas (ex. Excel, Br Office)


(  ) Programas para apresentações de slides (ex. powerpoint, BrOffice) 

(  ) Navegador de internet (ex. Internet Explorer, Firefox, Netscape, ...)


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


(  ) Reprodutores de músicas, vídeos, fotos e outras mídias (ex. Windows Media 

Player, Winnanp, RealPlayer....)


(  ) Programa para trocas instantâneas de mensagens (ex. MSN) ou chats

(  ) Nenhum


(  ) Não sei/ Não lembro
5.7 Você sabe manusear máquina de fotografia digital?


(  ) Não

(  ) Sim


5.8 Sua Unidade tem computador com o SIAB  instalado?


(  ) Não

(  ) Sim

(  ) Não sei/ Não lembro

5.9 Você alguma vez já acessou a página do Ministério da Saúde ou do DATASUS para procurar alguma informação de saúde?


(  ) Não

(  ) Sim



(  ) Não sei/ Não lembro

5.10 Você alguma vez acessou a página da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) da BIREME ou da Biblioteca Virtual em Saúde Pública (BVS-Saúde Pública) para procurar alguma informação de saúde?
(  ) Não

(  ) Sim
5.11 Você tem telefone celular?


(  ) Não

(  ) Sim 
5.12 Você costuma ler mensagens de texto enviadas para o seu telefone celular?


(  ) Não

(  ) Sim

(  ) Não recebo mensagens


(  ) Não sei/ Não lembro

(  ) Não tenho telefone celular
VI - PESQUISA DE DEMANDAS ESPONTÂNEAS PARA PROFISSIONAIS DE SAÚDE

ATENDIMENTO CLÍNICO ODONTOLÓGICO 

6.1 Que assuntos ou temas você gostaria que fossem abordados em um programa de educação/ atualização clínica do Cirurgião-Dentista da Estratégia Saúde da Família:

1.________________________________________________________________________________________

2.________________________________________________________________________________________

3.________________________________________________________________________________________

4.________________________________________________________________________________________

5.________________________________________________________________________________________

6.________________________________________________________________________________________

7.________________________________________________________________________________________

8.________________________________________________________________________________________

9.________________________________________________________________________________________
10._______________________________________________________________________________________
6.2 Há casos em que sentimos necessidade de encaminhar um paciente para outros serviços de saúde. Alguns destes encaminhamentos poderiam ser evitados se você pudesse discutir suas dúvidas com um especialista?

(  ) Não


(  ) Sim

(  ) Não lembro

6.3 Você poderia exemplificar as especialidades em que esta situação mais acontece? 

1.________________________________________________________________________________________
2.________________________________________________________________________________________
3.________________________________________________________________________________________
4.________________________________________________________________________________________

5.________________________________________________________________________________________

6.4 Você acredita que alguma vez você poderia ter mudado sua conduta clínica se tivesse tido a oportunidade de conversar com um colega especialista?

(  ) Não


(  ) Sim

(  ) Não lembro

6.5 Exemplifique em que situações você acredita que teriam sido resolvidas diferentemente se houvesse uma segunda opinião: 

1.________________________________________________________________________________________
2.________________________________________________________________________________________
3.________________________________________________________________________________________
4.________________________________________________________________________________________

5.________________________________________________________________________________________
6.6 Em média, com que freqüência você necessita conversar com um colega (especialista) devido a uma dúvida clínica?

Preencha apenas uma opção.

N° ______ vezes no ano 
OU
N°______ vezes no mês   OU
N°______ vezes na semana     OU
N°______ vezes no dia     OU
(  ) Não acontece OU
(  ) Não lembro

6.7 Além dos temas clínicos, que outras questões e atividades de organização do trabalho você acredita poderiam ser abordadas em um programa de educação/atualização para o Cirurgião-Dentista da Estratégia Saúde da Família:

1.________________________________________________________________________________________
2.________________________________________________________________________________________
3.________________________________________________________________________________________
4.________________________________________________________________________________________
5.________________________________________________________________________________________

6.________________________________________________________________________________________
7.________________________________________________________________________________________
8.________________________________________________________________________________________
9.________________________________________________________________________________________
10._______________________________________________________________________________________

Sobre supervisão dos Técnicos de Consultório Dentário (THD) e Auxiliares de Higiene Dental (ACD)
6.6 A supervisão do trabalho dos THD e ACD pode apresentar dificuldades não previstas no treinamento clínico. Quais são as suas necessidades de capacitação para supervisioná-los?
1. _________________________________________________________________________

2. _________________________________________________________________________

3. _________________________________________________________________________

4. _________________________________________________________________________

5. _________________________________________________________________________

6.7 Em sua opinião, quais são os temas nos quais os THD necessitam capacitação?

1. _________________________________________________________________________

2. _________________________________________________________________________

3. _________________________________________________________________________

4. _________________________________________________________________________

5. _________________________________________________________________________

6.8 Em sua opinião, quais são os temas nos quais os ACD necessitam capacitação?

1. _________________________________________________________________________

2. _________________________________________________________________________

3. _________________________________________________________________________

4. _________________________________________________________________________

5. _________________________________________________________________________

VII - PESQUISA DE DEMANDAS ESTIMULADAS PARA PROFISSIONAIS DE SAÚDE 

7.1 Em relação aos seguintes problemas e situações avalie seu desempenho; marque um “X” classificando o grau de concordância com a frase “Sinto-me capacitado nesse assunto”.
Observação: A opção “Não se aplica” deve ser marcada quando julgar que nenhuma das ações citadas no item são atribuições de sua atividade profissional.
	“Sinto-me capacitado neste assunto”

Câncer de Boca e outras lesões 

	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Parcialmente
	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Realização do protocolo de rastreamento do câncer de boca (indicação, idade para iniciar, periodicidade)
	
	
	
	
	
	

	Identificação de fatores de risco para o câncer de boca 
	
	
	
	
	
	

	Comunicar o diagnóstico de câncer de boca (para casos com prognóstico incerto ou ruim)
	
	
	
	
	
	

	Realizar educação em saúde (rastreamento do câncer de boca, tabagismo, etilismo)
	
	
	
	
	
	

	Realizar o exame clínico para a detecção de câncer de boca
	
	
	
	
	
	

	Pedir exames complementares (coleta de citopatologia esfoliativa , biópsia, etc)
	
	
	
	
	
	

	Realizar diagnóstico clínico diferencial entre lesões malignas e benignas
	
	
	
	
	
	

	Realizar a coordenação dos cuidados dos pacientes diagnosticados s/ perda de vínculo (quando encaminhar a outros profissionais da sua unidade ou a serviços especializados)
	
	
	
	
	
	

	Comentários: 




	“Sinto-me capacitado neste assunto”

Doença Periodontal 

	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Parcialmente
	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Realizar o exame periodontal com verificação de profundidade de sondagem e perda de inserção
	
	
	
	
	
	

	Usar índices para exame periodontal em populações como CPITN(CPI)
	
	
	
	
	
	

	Realizar o diagnóstico da progressão da periodontite 
	
	
	
	
	
	

	Realizar o diagnóstico diferencial entre periodontite agressiva e crônica
	
	
	
	
	
	

	Realizar o tratamento clínico supragengival (instrumental, técnica, indicações,...)  
	
	
	
	
	
	

	Realizar o tratamento clínico subgengival (instrumental, técnica, indicações,...)  
	
	
	
	
	
	

	Realizar diagnóstico de lesões de furca
	
	
	
	
	
	

	Realizar tratamento das lesões de furca
	
	
	
	
	
	

	Realizar o diagnóstico e tratamento de lesões endo-periodontais
	
	
	
	
	
	

	Realizar o diagnóstico e recuperação do espaço biológico do periodonto
	
	
	
	
	
	

	Realizar a abordagem da hipersensibilidade dentinária 
	
	
	
	
	
	

	Realizar a solicitação e interpretação de exame radiográfico
	
	
	
	
	
	

	Realizar o manejo clínico de pacientes periodontais com diabetes melitus e/ou fumantes
	
	
	
	
	
	

	Realizar a prescrição de medicamentos e coadjuvantes
	
	
	
	
	
	

	Realizar prevenção das doenças periodontais 
	
	
	
	
	
	

	Comentários:



	“Sinto-me capacitado neste assunto”

Cárie e Fluorose


	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Parcialmente
	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Realizar práticas preventivas ao desenvolvimento de cárie 
	
	
	
	
	
	

	Realizar práticas preventivas ao desenvolvimento de fluorose
	
	
	
	
	
	

	Realizar a identificação de famílias e indivíduos em situação de risco ao desenvolvimento de cárie
	
	
	
	
	
	

	Realizar a avaliação dietética através de diários alimentares
	
	
	
	
	
	

	Realizar o exame clínico completo com diagnóstico de manchas brancas e lesões cavitadas 
	
	
	
	
	
	

	Realizar o exame clínico com diagnóstico diferencial de lesões brancas e fluorose 
	
	
	
	
	
	

	Utilizar índices para exame em populações como CPOD, CEO-D
	
	
	
	
	
	

	Utilizar escalas e índices que avaliam o grau de fluorose ( escala de Thylstrup e Fejerskov,...)
	
	
	
	
	
	

	Participar de levantamentos epidemiológicos em saúde bucal
	
	
	
	
	
	

	Realizar o diagnóstico diferencial entre cárie profunda e pulpite
	
	
	
	
	
	

	Realizar o diagnóstico diferencial de fluorose, hipoplasias e lesões iniciais em esmalte 
	
	
	
	
	
	

	Utilizar fluoretos em alta concentração (gel, verniz, colutórios)
	
	
	
	
	
	

	Indicar o uso de selantes de fissura 
	
	
	
	
	
	

	Realizar o tratamento de lesões carioasas cavitadas e não cavitadas
	
	
	
	
	
	

	Indicar e utilizar materiais restauradores para dentes decíduos e permanentes.
	
	
	
	
	
	

	Abordar lesões de cárie radiculares
	
	
	
	
	
	

	Realizar a solicitação e interpretação de exame radiográfico 
	
	
	
	
	
	

	Realizar o manejo clínico de pacientes cárie ativos que apresentem outros problemas de saúde (xerostomia, uso de medicações, ...)
	
	
	
	
	
	

	Realizar educação em saúde para prevenção e promoção de hábitos saudáveis
	
	
	
	
	
	

	Comentários:



	“Sinto-me capacitado  neste assunto”

Maloclusão

	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Parcialmente
	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Realizar práticas preventivas ao desenvolvimento de problemas de oclusão
	
	
	
	
	
	

	Realizar o exame clínico completo com diagnóstico de maloclusões (classe I, II e III de Angle, mordidas abertas,...)
	
	
	
	
	
	

	Realizar o diagnóstico de casos de deglutição atípica, uso de chupetas, sucção de dedo, respirador bucal, hábitos parafuncionais 
	
	
	
	
	
	

	Realizar o exame físico de articulação temporo-mandibular e musculatura mastigatória
	
	
	
	
	
	

	Realizar a solicitação de exames radiográficos complementares
	
	
	
	
	
	

	Realizar abordagens interceptativas em crianças
	
	
	
	
	
	

	Encaminhar pacientes com problemas de oclusão a outros profissionais de serviços especializados
	
	
	
	
	
	

	Realizar educação em saúde para prevenção e promoção de hábitos saudáveis 
	
	
	
	
	
	

	Comentários:




	 “Sinto-me capacitado neste assunto”
Abordagens comunitárias e organização do trabalho 


	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Parcialmente
	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Planejar e realizar visitas domiciliares
	
	
	
	
	
	

	Dar assistência domiciliar às famílias e indivíduos em situação de risco à saúde bucal
	
	
	
	
	
	

	Realizar de atividades coletivas em Escolas e Centros de educação infantil
	
	
	
	
	
	

	Realizar a territorialização e georreferenciamento de problemas de saúde bucal
	
	
	
	
	
	

	Participar de grupos de educação em saúde na comunidade (gestantes) 
	
	
	
	
	
	

	Realizar a abordagem de situações de violência familiar e manejo multidisciplinar dos casos suspeitos encontrados
	
	
	
	
	
	

	Participar do fortalecimento das instâncias de controle social (conselho local, distrital e municipal de saúde)  
	
	
	
	
	
	

	Realizar o planejamento, programação e avaliação das ações em saúde bucal 
	
	
	
	
	
	

	Realizar a alimentação dos Sistemas de informações SIA e SIAB
	
	
	
	
	
	

	Dar assistência a grupos populacionais diferenciados ( populações indígenas, de assentamentos, prisionais,...) 
	
	
	
	
	
	

	Atuar em Equipe composta por ACD ou mesmo com ACD+THD (compreendo meu papel e as atribuições demais membros)
	
	
	
	
	
	

	Atuar de forma interdisciplinar com a equipe da Saúde da família (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem) 
	
	
	
	
	
	

	Realizar atividades conjuntas e capacitações com Agentes comunitários de saúde
	
	
	
	
	
	

	Comentários:




	 “Sinto-me capacitado neste assunto”
Situações Clínicas Especiais

	Com certeza sim


	Provavelmente sim


	Parcialmente
	Provavelmente não


	Com certeza não
	Não se aplica*

	Avaliação do controle do Diabetes
	
	
	
	
	
	

	Avaliação do controle da Hipertensão arterial
	
	
	
	
	
	

	Realizar procedimentos clínicos odontológicos em indivíduos cardiopatas ou com complicação da hipertensão (Insuficiência cardíaca, cardiopatias isquêmicas, Acidentes vasculares cerebrais,...)
	
	
	
	
	
	

	Realizar procedimentos clínicos odontológicos em indivíduos com valvulopatias e defeitos congênitos do coração 
	
	
	
	
	
	

	Realizar procedimentos odontológicos cirúrgicos invasivos em portadores de insuficiência renal aguda ou crônica
	
	
	
	
	
	

	Prescrição para tratamento odontológico de indivíduos que usam outras medicações (avaliação de interações medicamentosas)
	
	
	
	
	
	

	Atendimento a pacientes portadores de transtornos mentais, cognitivas e motores  (PPD)
	
	
	
	
	
	

	Orientações a familiares, responsáveis e cuidadores de pacientes portadores de deficiências
	
	
	
	
	
	

	Comentários:




7.2 Para desenvolver de forma adequada o trabalho na ESF, algumas ferramentas são importantes. Avalie sua capacidade Marcando com um “X” classificando o grau de concordância com a frase “Sinto-me capacitado nesta atividade”.
	“Sinto-me capacitado nesta atividade”
ABORDAGEM FAMILIAR
	Com certeza sim


	Provavelmente sim
	Parcialmente
	Provavelmente não
	Com certeza não

	Entrevista Familiar
	
	
	
	
	

	Consulta individual com abordagem familiar
	
	
	
	
	

	“Familiograma” / Genograma
	
	
	
	
	

	Intervenções terapêuticas familiares em situações de APS
	
	
	
	
	

	Observações


	“Sinto-me capacitado nesta atividade”
ABORDAGEM COMUNITÁRIA
	Com certeza sim


	Provavelmente sim
	Parcialmente
	Provavelmente não
	Com certeza não

	Diagnóstico de saúde da comunidade/ indicadores de saúde
	
	
	
	
	

	Diagnóstico de demanda da unidade
	
	
	
	
	

	Definição de prioridades
	
	
	
	
	

	Planejamento de intervenções comunitárias
	
	
	
	
	

	Execução das ações comunitárias
	
	
	
	
	

	Avaliação da implementação e do impacto das intervenções
	
	
	
	
	

	Observações




	“Sinto-me capacitado nesta atividade”
TRABALHO MULTIDISCIPLINAR
	Com certeza sim


	Provavelmente sim
	Parcialmente
	Provavelmente não
	Com certeza não
	Não se aplica*

	Com médicos (as)
	
	
	
	
	
	

	Com enfermeiros (as)
	
	
	
	
	
	

	Com técnicos e auxiliares de enfermagem
	
	
	
	
	
	

	Com cirurgiões-dentistas
	
	
	
	
	
	

	Com técnicos de higiene dental
	
	
	
	
	
	

	Com auxiliares de consultório dentário
	
	
	
	
	
	

	Com agentes comunitários de saúde
	
	
	
	
	
	

	Observações:



*Utilizar “Não se aplica” quando não há o profissional que a linha indica (Exemplo: “com enfermeiros” se preenchido por enfermeiro quando não há outros enfermeiros na unidade ou “com técnicos de higiene dental” quando não há equipe de saúde bucal na unidade. Quando há mais de uma equipe na mesma unidade as respostas podem ser marcadas para colegas da mesma profissão).

	“Sinto-me capacitado nesta atividade”
ATIVIDADES DE GRUPO

	Com certeza sim


	Provavelmente sim
	Parcialmente
	Provavelmente não
	Com certeza não

	Metodologia 
	
	
	
	
	

	Planejamento
	
	
	
	
	

	Desenvolvimento
	
	
	
	
	

	Avaliação
	
	
	
	
	

	Observações



	“Sinto-me capacitado nesta atividade”
VISITA DOMICILIAR

	Com certeza sim


	Provavelmente sim
	Parcialmente
	Provavelmente não
	Com certeza não

	Planejamento
	
	
	
	
	

	Priorização
	
	
	
	
	

	Consulta domiciliar
	
	
	
	
	

	Desenvolvimento de programa multidisciplinar de acompanhamento domiciliar
	
	
	
	
	

	Observações



Muito Obrigado,
Suas respostas ajudarão ao desenvolvimento do projeto Telessaúde em seu benefício e da população de seu município. Abaixo você pode acrescentar alguma outra sugestão, comentário ou dúvida em relação ao projeto e suas necessidades de aperfeiçoamento. 
Atenciosamente,

Equipe do Projeto Telessaúde

Outros comentários:
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