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MODELO EFICAZ DE REDE CIENTIFICA COLABORATIVA:
GRUPOS DE INTERESSE ESPECIAL

Um bom exemplo da integracdo entre as iniciativas de telessatiide promovida pela Rute e que
facilita e estimula o avango das pesquisas colaborativas sdo os chamados grupos de interesse
especial (ou SIG, do inglés special interest groups).

Nesses grupos, que sao criados e coordenados por instituigdes integrantes da Rute, profissio-
nais da saide montam uma agenda de video ou webconferéncias para debater temas especifi-
cos. Essas reunioes, cuja periodicidade é definida pelo préprio grupo, podem ser voltadas ao
ensino (por meio de aulas a distancia), a pesquisa (por meio de debates e discussdes de caso),
ou ainda ao atendimento a distancia (em pedidos de segunda opinido), conforme definicdo da
telemedicina do Conselho Federal de Medicina.

Atualmente, ja sdo 50 SIG, que atuam em dreas como audiologia, enfermagem, cardiologia,
psiquiatria, oftalmologia, saide de criancas e adolescentes, radiologia pediatria, abdémen,
neurologia, entre outras. O ndmero de institutos participantes nas reunides periédicas desses
grupos ja alcanga os 310, incluindo membros da Rute e de outras instituigoes.

Em 2011, foram criados os SIG em atengdo primdria a satdde (APS), endocrinologia pedidtri-
ca, enfermagem em oncologia, mastologia, perinatologia, Rede Nacional de Pesquisa Clinica
(RNPC), Sadde Bucal Coletiva (SBC), satde do trabalhador, telefigado e TIC em Sadde. Em 2012:
grupos de patologia cervical uterina, Rede Nacional de Pesquisa em Telessaide. Até 2013:
cirurgia pediatrica, gestdo Hemorrede (Rhemo), técnico/cientifico (Rhemo), hanseniase, medi-
cina esportiva e terapia ocupacional. Sdo aproximadamente 600 sessdes anuais de video e web-
conferéncias gravadas e disponibilizadas no ICD-Rute.

FIGURA 3
TRANSMISSAO DE CIRURGIA NOTES COLECISTECTOMIA TRANSVAGINAL NA ISCMPA

Cirurgia realizada pelo professor doutor Luiz Alberto De Carli em 30 de setembro de 2008.

A maioria reporta um crescimento consideravel de participagdo de instituicdes nas sessdes dos
grupos. O professor doutor Jodo Carlos Wagner, do Instituto Santa Casa de Misericérdia de Porto
Alegre (ISCMPA), coordenador do SIG Bucomaxilofacial (criado em 2009 com trés institui¢des,
hoje 22, com participagdo anual de 1.100 pessoas), relata o aproveitamento das sessdes mensais:

e Cursos de especializacgdo e residéncia;

e Um minicongresso por més;

e Atualizacdo constante;

¢ Discussao de casos complexos;

e Integracdo nacional.
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Convidados internacionais, instituicdes da América Latina e de lingua portuguesa tém par-
ticipado e contribuido com palestras esporadicas. O Hospital Universitario de Caracas, da
Universidade Central da Venezuela, é a tnica instituicdo com participagao de rotina em trés
SIG, contribuinte em discussoes de casos, palestras e projetos colaborativos.

COLABORACAO INTERNACIONAL

Os projetos consorciados Unido Europeia e América Latina (Alliance for the Information
Society, @lis 1), entre 2002 e 2006, antecederam e serviram de demonstracdo de atuagdo inte-
grada em agoes de telessalide no Brasil, Colombia e México com a Europa. A RedClara surgiu
como um projeto @lis 1.

Desde o @lis 2, a RedClara prossegue a conexao das redes académicas na América Latina, e a
Cepal implanta o projeto de estabelecimento de discussdo entre grupos de pesquisa em teles-
salide na integracdo dos varios grupos na América Latina e Caribe, por meio de congressos
internacionais, painéis de debates, reunides de trabalho, articulagdo com a Organizacdo Pan-
Americana de Satde (Opas), Organizagdo Mundial da Satdde (OMS) e publicacdes cientificas.

A participagdo da RNP na Internet2 (University Corporation for Advanced Internet Development
— Ucaid), rede académica norteamericana, facilita as articulagdes entre a Rute e US Health
Sciences, e tem permitido o intercambio de experiéncias por meio de videoconferéncias com
varias instituicbes, como o National Institutes of Health (NIH), na drea de oncologia, que tam-
bém estd vinculado a Rede de Institutos Nacionais de Cancer da América Latina.

O Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) aprovou, em 2009, o projeto Protocolos
Regionais de Politicas Pablicas de Telessadide para a América Latina®, com os seguintes componentes:

e Padrdo regional de requisitos minimos para a transmissao de dados e infraestrutura;

e Estratégia para a promocdo, prevencao e prestacao de servicos através da telessalide;
e Diretrizes regionais para a gestdo de telessalde;

e Estratégia para a criagcdo de uma rede de telemedicina e telessadide na América Latina;
e Modelo de capacitagdo e certificagdo em telessalde;

* Inovagao em telessatde.

Sessdes virtuais, encontros presenciais e demonstragdo dos avangos em cada pais sdo discutidos
e apresentados pelas instituicoes e Ministérios de Satde do Brasil, México, Colémbia, Equador,
Uruguai, El Salvador, Costa Rica, Peru, Chile, Argentina, Guatemala e Venezuela, da RedClara,
OMS, Opas, Cepal e redes académicas RNP, Renata, Cedia, Cudi, RAU, Reuna, C@ribNET, Internet2,
Innova|RED, Conare, Ragie, Raices, RAAP, Reacciun/Cenit, ADSIB, RedCyT, Arandu, Radei.

A Organizagao Pan-Americana de Satide (Opas) convocou os ministérios da Satide das Américas
para um compromisso por meio do documento Estrategia y Plan de Accién sobre eSalud, firma-
do por todos no 51° Consejo Directivo, em Washington (EUA), em setembro de 2011.°

Disponivel em: <http://www.medicina.ufmg.br/proyectobid/>.

¢ Disponivel em: <http://www.paho.org/ict4health/>.
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PERSPECTIVAS FUTURAS

As demandas mundiais na area de salde, pesquisas, novas TIC, implantagdo e expansdo em
cada um dos 88 Ntcleos Rute nas universidades brasileiras, hospitais universitarios, institutos
de pesquisa e hospitais certificados de ensino garantem a busca pela inovagao, a sustentabi-
lidade e o desenvolvimento de ferramentas, servigos e processos para educagao, assisténcia
remota e pesquisas colaborativas em redes avangadas.

Em 26 de fevereiro de 2013, o Brasil sediou a primeira transmissdo em tempo real de uma
cirurgia cardiaca em ultra alta defini¢do (ultra HD) na Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN), em Natal. Também conhecida como 4k, a tecnologia permite gerar imagens em
resolugdo quatro vezes maior que a de imagens em Full HD (Figura 4).

“O projeto nao contempla a aplicagdo da tecnologia 4K em uma drea especifica. Fizemos
agora uma demonstragdo relacionada com telemedicina, mas pretendemos ampliar para
outras areas como astronomia, cinema digital, danga, etc.”, explica o gerente de Pesquisa e
Desenvolvimento da RNP, Leandro Ciuffo.

A transmissdo, acompanhada remotamente por nicleos da Rute, foi aprovada por pesquisado-
res ligados tanto as areas médica quanto tecnolégica. “Os médicos e alunos puderam perceber
detalhes da cirurgia que, muitas vezes, ndo sao percebidos nem mesmo pela equipe médica
na sala de cirurgia. Imagine visualizar um coragdo ampliado com 2 metros de largura”, obser-
va Ciuffo. O gerente de pesquisa e desenvolvimento afirma que a tecnologia ja foi testada e
esta disponivel para ser utilizada, dependendo apenas de investimentos na sua popularizagao.

A Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) integra um conjunto de agdes empre-
endidas pelo governo federal no sentido de recuperar os hospitais vinculados as universidades
federais e planeja a consolidagao e a expansdo pratica dessa e de outras tecnologias.”

FIGURA 4
CIRURGIA CARDIACA: CAPTACAO, TRANSMISSAO E VISUALIZAGAO EM 4K (2160 x 4096 PONTOS)

FOTO: MAGNUS NASCIMENTO

Cirurgia realizada na UFRN, no dia 26 de fevereiro de 2013, pelo professor doutor Ricardo La Greca.

Disponivel em: <http:/ http://ebserh.mec.gov.br/>.
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CONCLUSOES

A RNP disponibiliza infraestrutura de comunicacao avangada, construindo comunidades de
usuadrios, para mais de 800 instituicdes de ensino e pesquisa, acesso a mais de 3,5 milhdes de
usudrios, na rede académica brasileira. A drea da satdde tem demonstrado o maior interesse,
praticidade e aplicabilidade.

O que se espera, através da disponibilizacdo gradual das redes, é estimular e apoiar efetiva-
mente as autoridades municipais e estaduais na organizacao colaborativa e integrada do aten-
dimento de salide a populagdo, com a participagao efetiva das secretarias estaduais de sadde
na coordenacdo da telessalide nos estados. Segundo dados do Tele Minas Satde, no atendi-
mento a 660 municipios, cerca de 70% dos pacientes atendidos a distdncia ndo necessitam ser
transportados para diagndstico e tratamento em centros urbanos especializados, uma econo-
mia de 10% dos recursos da secretaria municipal de satdde.?

A Rede Universitaria de Telemedicina — iniciada em 2006, hoje com 88 nicleos de telemedi-
cina Rute conectados, inaugurados, homologados e em plena operagao — expande para inte-
grar, via infraestrutura de comunicacgdo da RNP, 150 ndicleos de telemedicina e telessadde, em
todos os 46 hospitais universitdrios das instituicdes federais de ensino superior (Ifes), todos os
60 hospitais publicos certificados de ensino e 44 instituigdes plblicas federais do Ministério da
Saude, estaduais e municipais, nas areas de sadde da familia, cardiologia, radiologia, oncolo-
gia, enfermagem, oftalmologia, dermatologia, satide da crianga, reabilitacdo, ortopedia e trau-
ma, surdo-cegueira, sanitaria e sadide indigena, entre outros. A rede integra, hoje, mais de 310
instituicdes de ensino, pesquisa e assisténcia em satide, por meio de 50 SIG, duas a trés sessoes
diarias e mais de 600 sessoes cientificas anuais de video e webconferéncia.

Os trés programas integrados de extensao nacional no Brasil sdo: 1) O Programa Nacional
Telessatde Brasil Redes, com foco em assisténcia remota a atengdo primaria; 2) A Universidade
Aberta do Sistema Unico de Satde (Unasus), com foco na educagdo continua de profissio-
nais do SUS; e 3) a Rede Universitaria de Telemedicina, com foco na criacdo de nucleos de
Telemedicina, formando a comunidade cientifica em rede avangada. Desenvolvimento impor-
tante e inovador é a participagdo, coordenagdo, integracdo e financiamento dos Ministérios
da Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo, Educagao e Saldde, com base na Rede Nacional de Ensino
e Pesquisa (RNP).

Agradecimentos

Aos membros da Rute, Programa Nacional de Telessatde Brasil Redes, Unasus, Comissao Permanente
de Telessatude, Comité Assessor Rute, RNP, Opas, Abrahue, BID, Ministério da Educacao, Ministério
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8 Disponivel em: <http://www.telessaude.hc.ufmg.br/>.

PORTUGUES



PORTUGUES

PESQUISA TIC SAUDE 2013
ARTIGOS

REFERENCIAS

BANCO INTERAMERICANO DE DESENVOLVIMENTO (BID) E FUNDACAO DE DESENVOLVIMENTO
DA PESQUISA (FUNDEP). Protocolo ATN/OC-11431-RG. Protocolos Regionais de Politica Pdblica para
Telessatde. LEG/SGO/CSC/IDBDOCS #1893634, 30 de outubro de 2009. Fundep/UFMG, BID.

BRASIL. Ministério da Sadde. Portaria n. 35, de 01 de janeiro de 2007. Institui no dmbito do Ministério da
Sadde o Programa Nacional de Telessatide na Ateng¢ao Primaria com nove ntcleos/estados (UFRGS, UFSC,
USP, UER], UFMG, UFG, UFPE, UFC, UEA) e 900 pontos remotos. Em 2009, o Acre torna-se o décimo
estado a implantar o Telessatide Brasil.

BRASIL. Ministério da Saudde. Portaria n. 561, de 16 de margo de 2006. Institui no ambito do Ministério
da Saldde a Comissdo Permanente de Telessatde. Subgrupos de Contelido, Infraestrutura e projetos,
reembolso, padrdes.

CAMPOS, F. Programa Telessaude Brasil: a experiéncia piloto e os desafios da expansdo, SGTES/MS, IV
CBTMS, BH, 09/12/10.

COURY, W.; MESSINA, L.A.; FILHO, J.L.R;; SIMOES, N. Implementing Rute’s Usability The Brazilian
Telemedicine University Network. IEEExplore Services (SERVICES-1), 2010 IEEE 6" World Congress on Services.

FIGUEIRA, R.M.; ALKMIM, M.B.M.; CAMPOS, F.E.; RIBEIRO, A.L.P. The economic impact of using
telehealth on primary care on the municipal budget in the State of Minas Gerais. Ministério da Saude,
Centro de Telessatide do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais. Disponivel em:
<http://www.medetel.lu/download/2010/parallel_sessions/presentation/day2/The_Economic_lmpact.pdf>.

FORUM DA REDE UNIVERSITARIA DE TELEMEDICINA (RUTE) 2009. Disponivel em: <http://www.rnp.br/
forumrute/>. Rio de Janeiro, HU-UFRJ, 2009.

MINISTERIOS DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO (MCTI), DA EDUCACAO (MEC) E DA SAUDE
(MS). Semindrio “Os Hospitais Universitarios e a Integracdo Educacdo, Sadde e Ciéncia e Tecnologia
(Agosto de 2007, Brasilia); Workshops de Telemedicina e Telessalide promovidos pelo Conselho Federal de
Medicina (Marco de 2007, Manaus; Maio de 2007, Recife; Julho de 2007, Brasilia); Congressos da SBIS,
Abrahue e do CBTMS (2006).

REDE UNIVERSITARIA DE TELEMEDICINA — RUTE. Convénio Encomenda-FNDCT. Agdo Transversal ref.
2738/05. UFPR, Unifesp, Pazzanese, Unicamp, UFES, UFBA, UFAL, UFPE, UFPB, UFC, UFMA, UFAM,
FioCruz, HC-FMUSP, HU-USP, ISCMPA, Uerj, UFMG, UFSC. Janeiro de 2006. Disponivel em: <http://rute.
rnp.br/documentos>.

IV EUROPEAN UNION - LATIN AMERICA AND THE CARIBBEAN MINISTERIAL FORUM ON THE
INFORMATION SOCIETY — @lis. An Alliance for Social Cohesion through Digital Inclusion: Rio de Janeiro
Declaration. Rio de Janeiro, novembro de 2004.

VI EUROPEAN UNION - LATIN AMERICA AND THE CARIBBEAN MINISTERIAL FORUM ON THE
INFORMATION SOCIETY - @lis. An Alliance for Social Cohesion through Digital Inclusion: Lisbon
Declaration. Lisboa, abril de 2006.



2013 PESQUISA TIC SAUDE
ARTIGOS

CRITERIOS DE SUCESSO PARA SISTEMAS
DE INFORMACOES CLINICAS

Patrice Degoulet’

INTRODUGAO

Sistemas de informagdes clinicas sdo amplamente utilizados em todo o mundo para benefi-
ciar tanto as instituicbes que os implementam quanto os pacientes cujo tratamento de sau-
de depende cada vez mais do uso correto e eficiente de registros eletronicos em satde (RES),
sistemas de CPOE (computerized physician order entry ou prescricdo médica eletronica) e
ferramentas de apoio a decisdo adequadas (DEGOULET, 2014). Modelos de maturidade de
RES, como o modelo de adogdo de prontudrios eletronicos (EMRAM) da HIMSS Analytics
estdo se tornando o padrdo em estratégias e referéncias de implementagdo em instituigoes que
adotaram solugdes de tecnologia da informagao (TI) (HIMSS ANALYTICS, 2013). Nos Estados
Unidos, a abordagem do meaningful use que condiciona o financiamento de Tl ao uso adequa-
do de solugdes de Tl, tanto por instituicdes quanto por médicos, teve um impacto enorme na
difusao rapida de solugdes de RES certificadas (ONC, 2013).

Este artigo € fruto das experiéncias atuais com RES utilizando critérios para o sucesso ou, con-
trariamente, o fracasso de sistemas de informacgdes clinicas (SIC). A hipétese é que medicdes
repetidas em diversas dimensdes de uso, satisfacdo e resultado dos SIC ajudariam fornecedo-
res a gerenciar melhor suas estratégias e envolvimento em Tl. Os exemplos dados foram retira-
dos da implementagdo e uso de sistemas de informagdes clinicas no Hospital Europeu George
Pompidou (HEGP), em Paris (DEGOULET;, MARIN; LAVRIL; DELBECKE; MEAUX; ROSE, 2003).

CRITERIOS DE SUCESSO DOS SIC DO PONTO DE VISTA DOS ATORES ENVOLVIDOS

E provével que diferentes atores tenham percepcdes distintas dos sucessos sobre os fracassos do
uso de informagdes clinicas conforme demonstrado na Figura 1. Profissionais de saide tém que
estar satisfeitos com um sistema que precisam usar diariamente para cuidar dos pacientes. Gestores
vao investir e/ou continuar a investir se receberem indicagdes suficientes de retorno sobre o

' MD, PhD, FACMI. Departamento de Informatica Biomédica e Sadde Pdblica, Hospital Europeu Georges Pompidou

(HEGP), Paris, Franca. INSERM UMRS 872, equipe 22: Ciéncias da Informacdo para o suporte da Medicina
Personalizada, Faculdade de Medicina Paris Descartes, Paris, Franca.
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investimento (return on investment — ROI) feito em solugdes de Tl. Espera-se retorno financeiro base-
ado na melhoria da gestdo do fluxo de trabalho, eliminacdo de custos de transcricdo de pedidos,
reducgdo na duragdo das internagées, diminuigao de atos duplicados e melhor restituicao de recur-
sos financeiros de pagadores externos (MEYER; DEGOULET, 2008; BASSI; LAU, 2013). Do ponto de
vista académico, os SIC devem fomentar pesquisa clinica (por exemplo, por meio de melhor inclu-
sdo do paciente em testes clinicos puiblicos ou privados) e producado acelerada de publicagdes em
revistas revisadas por pares.

FIGURA 1
0S PONTOS DE VISTA DO ATOR SOBRE 0S SUCESSOS DE SIC

Ponto de vista Sucesso Fracasso
Profissionais de satide Satisfacao Insatisfacao
Uso Rejeicao
Pacientes Melhoria do resultado Piora do resultado
M Erros médicos A Erros médicos
Gestores Governanca eletronica Governanca eletronica
Retorno (financeiro) sobre Perda (financeira)

investimento - ROI

Académicos Publicacoes Nenhum valor adicionado
Financiamento para pesquisas clinicas

Da perspectiva do paciente espera-se que os SIC melhorem a qualidade do tratamento tanto do
ponto de vista positivo (por exemplo, melhores resultados do tratamento) quanto da reducdo dos
efeitos colaterais do tratamento (por exemplo, menos erros médicos ou reagdes a medicamentos).

Obviamente, todos esses fatores sdo bem interdependentes e é possivel, como demonstrado na
Figura 2, formular a hipétese de que eles acontecem em torno de quatro possiveis circulos vir-
tuosos de sucesso ou, por outro lado, circulos que levam ao fracasso.

FIGURA 2
0S QUATRO CIRCULOS VIRTUOSOS DO SUCESSO DOS SIC

Qualidade do atendimento

2
/S N\ -
l,
Satisfacao ? Uso do SIC -

R ?

Retorno financeiro sobre
investimento (ROI)

E mais provavel que usuarios finais satisfeitos com os SIC facam uso desses sistemas como par-
te de uma estratégia mutuamente favoravel com o fornecedor, por exemplo, ao participar ati-
vamente de grupos de usudrios e/ou sugerindo melhoras permanentes. Se usados adequada-
mente, os SIC tém o potencial para melhorar a qualidade do tratamento, reduzir erros médicos
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e fomentar melhorias permanentes em SIC (por exemplo, por meio de ferramentas aperfeigoa-
das de apoio a tomada de decisdes). Verba oriunda de uma gestao financeira melhorada pode
reduzir os custos do atendimento, mas também pode ser parcialmente reinvestida em gestao
de qualidade por meio de um SIC melhorado.

AVALIACAO DA SATISFACAO E USO EM UMA FASE POS-ADOCAO DE SIC

A avaliagao constante da satisfagdo do usudrio final e uso de SIC é uma parte essencial de qual-
quer projeto de implementacao de SIC (AMMENWERTH; MANSMANN; ILLER; EICHSTADTER,
2003). Entretanto, ela deve ser realizada em cada fase do projeto de desenvolvimento de sis-
tema clinico, ou seja, antes da instalacdo, durante a fase de implementacdo e também na eta-
pa de consolidagdo quando todos os usuarios deveriam estar usando todos os componentes
adequadamente. Ainda, a avaliagdo deve ser integrada em uma estratégia de SIC mais ampla
(DEGOULET, 2014; BASSI; LAU, 2013) que vai incluir medidas de resultados, bem como ava-
liagao de ROI, conforme proposto na Figura 2.

Nos Estados Unidos, o suporte financeiro para investimentos em Tl estd associado com o pro-
grama ARRA-HITECH, que leva em conta o uso significativo de SIC (ONC, 2013). Na Franga, a
Haute Autorité de Santé (Alta Autoridade de Satde — HAS) incluiu critérios hospitalares inter-
nos de certificagdo para a integragao de expectativas de usudrios finais de Tl ao planejamento
estratégico de sistemas de informacgao (SI) do hospital (HAS, 2009).

A avaliagdo deve contar com modelos validados baseados em um conjunto de critérios agru-
pados em torno de diversas dimensdes de avaliagdo. Exemplos de modelos usados frequente-
mente incluem o modelo de sucesso dos sistemas de informacao (ISSM) de DelLone e MclLean
(DELONE; MCLEAN, 2003; PETTER; MCLEAN, 2009), o modelo de aceitagdo de tecnologia
de Davis (TAM) e suas extensoes (DAVIS, 1989; LEE; KOZAR; LARSEN, 2003) e a continuida-
de do sistema de informacdo de Bhattacherjee (SIC) (BHATTACHERJEE, 2001). O registro de
dados pode ser obtido por meio de entrevistas em grupo, questiondrios ou estudos etnografi-
cos, incluindo gravacgdes de video, ou uma combinagdo desses métodos.

As dimensdes selecionadas e a importancia dada a cada uma delas dependem da fase de
implementacdo do sistema de informacao a ser avaliado (COOPER; ZMUD, 1990). Nas pri-
meiras etapas, € importante observar usudrios profissionais de perto em seus ambientes de tra-
balho, tanto quanto possivel, a fim de avaliar a facilidade de uso dos SIC e o processo de inte-
ragdo (por exemplo, usabilidade do sistema), bem como o desempenho do SIC, a qualidade
do treino inicial, a qualidade do suporte (por exemplo, correcdo de problemas) e, de manei-
ra mais generalizada, a confirmagado das expectativas dos usuarios finais. Na fase de consoli-
dagdo do SIC, a satisfagdo pode depender de caracteristicas pessoais dos usuarios finais, da
qualidade do sistema e seu suporte (por exemplo, conserto de material) ou sua flexibilidade e
adaptagdo a requisitos de mudancas propostos por usudrios finais.

A Figura 3 ilustra as dimensdes preservadas para avaliar o SIC do HEGP usado desde a abertu-
ra do hospital em julho de 2000 (PALM; DART; DUPUIS; LENEVEUT; DEGOULET, 2010; PALM;
GRANT; MOUTQUIN; DEGOULET, 2010). Na versdo revisada (Information Technology Post-
Adoption Model 2 ou Modelo Pés-Adocdo de Tecnologia da Informagdo — IT-PAM2), usada na
pesquisa de 2013, a satisfagdo do usudrio foi determinada por caracteristicas do usuario final (ida-
de, sexo, profissdo), confirmagdo de suas expectativas, qualidade do SIC, utilidade percebida do
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SIC e suporte ao SIC. A avaliacdo da qualidade do SIC integra critérios sobre qualidade da infor-
macdo, compatibilidade com o trabalho de profissionais, facilidade de uso do SIC, desempenho
e disponibilidade permanente. A dimensdo de suporte ao SIC integra suporte técnico, treinamen-
to ao usuario final, mas também a disponibilidade de superusudrios para dar orientagao no local
de uso. A satisfagcdo do usuario e uso adaptado a profissao sdo considerados interrelacionados.

FIGURA 3
0 IT-PAM2 USADO EM 2013 NO HOSPITAL UNIVERSITARIO GEORGE POMPIDOU

Qualidade
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Qualidade da informacao _/
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\ 4 \ 4 vy
Caracteristicas .| Confirmacao ) Satisfacao — Uso adaptado
individuais 'Qia expectativa do usuario a profissao
AA AA A A

Utilidade
percebida

Suporte técnico
Treinamento ao usuario
Treinamento no local

Suporte
ao SIC

D Modelo de sucesso dos sistemas de informacao (DeLone, 2013), modelo TAM e suas extensdes (Davis, 1989; Lee, 2003)
[] Modelo SiC (Bhattacherjee, 2001)

Quatro pesquisas sucessivas de avaliagao eletronica foram realizadas em 2004, 2008, 2011 € 2013.
Ao mesmo tempo em que foi observado um crescimento significativo no uso de SIC entre 2004
e 2008, a qualidade dos SIC, qualidade do suporte aos SIC, utilidade percebida dos SIC e satisfa-
¢ao geral cresceram e se estabilizaram na pesquisa de 2011, conforme demonstrado na Figura 4.

FIGURA 4
EVOLUCAO DA SATISFAGCAO E DIMENSOES DE USO DURANTE QUATRO PESQUISAS SUCESSIVAS NO HEGP
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QUALIDADE DO TRATAMENTO E MEDIDAS DE ROl

O uso adequado e eficiente de um sistema de informagao clinica pode ser traduzido em ter-
mos de beneficios clinicos, organizacionais e financeiros (Figura 5). Certos beneficios sao
mais tangiveis do que outros (MEYER; DEGOULET, 2008). Um exemplo de beneficio menos
tangivel é o aumento da visibilidade e atratividade de uma instituicdo altamente automatiza-
da e computadorizada.

FIGURA 5
ABORDAGENS DE ROI EM TI (ADAPTADO DE MEYER E DEGOULET, 2008)

Clinicas Organizacional Financeiras
Comportamento iatrogénico Custos de transcricao Receita
Tangiveis Mortalidade/Morbidade Suprimentos e impressao Produtividade
g Perda de informacoes Duracao das internacoes Taxa de reembolso
Entrega de medicamentos
Educacao do paciente Coordenacao do atendimento Questoes juridicas
TrarEEs Seguranca do paciente Disponibilidade da informacao Relacionamento de negdécios
ivei - . - . .
g Padronizacao Satisfacao do paciente Imagem da comunidade
Alinhamento clinico Alinhamento organizacional Alinhamento financeiro

Em termos de beneficios clinicos, resultados significativos foram observados na reducdo de
erros médicos, especialmente relacionados a pedidos de medicamentos ou pedidos de inves-
tigacdo. A padronizagao de prescrigoes por meio de protocolos facilita a adesdo profissional a
regras de boas praticas médicas (por exemplo, alinhamento clinico).

A abordagem do meaningful use introduziu um forte requisito para iniciar a produgao de indi-
cadores de qualidade em relagdo ao uso regular de SIC (etapa 1) e a longo prazo (etapas 2 e 3
planejadas para 2014-2016) para melhorar a qualidade, seguranca e eficiéncia, levando a
melhores resultados para a satde. Para hospitais elegiveis, os critérios do meaningful use exi-
gem o estabelecimento de cinco dos 10 objetivos contidos no menu e de 15 medidas de quali-
dade clinica relacionadas a produtividade do atendimento de emergéncia, controle de aciden-
te vascular cerebral e prevencdo de tromboembolismo venoso (ONC, 2013).

O desenvolvimento de repositérios de dados clinicos (clinical data warehousing — CDW) cria-
do a partir de SIC em andamento pode fomentar a producdo de tais indicadores de qualidade.
Ele aparece no nivel 7 de maturidade do HIMSS EMRAM (HIMSS ANALYTICS, 2013). De fato,
considera-se que consultar diretamente uma base de dados em operagdo pode comprometer o
bom funcionamento do SIC. Consultar um banco de dados espelho gera menor possibilidade
de efeitos colaterais, mas requer um conhecimento profundo da complexidade do modelo de
produgdo. A maioria dos CDW em uso conta com modelos de dados simples — por exemplo, o
modelo estrela i2b2 usado no HEGP desde 2009 (ZAPLETAL; RODON; GRABAR; DEGOULET,
2010) — que podem ser consultados diretamente por usudrios finais. Adicionalmente, o CDW
pode dar suporte a pesquisas clinicas e translacionais quando o fenétipo e dados
integrados (por exemplo, selecdo de pacientes no contexto de uma prdtica de medicina mais
personalizada) (MURPHY; WEBER; MENDIS; CHUEH; CHURCHILL; GLASER; KOHANE, 2010;
KHO; RASMUSSEN; CONNOLLY; PEISSIG; STARREN; HAKONARSON, 2010).

"un

Omicos” sao

PORTUGUES



PORTUGUES

PESQUISA TIC SAUDE 2013
ARTIGOS

FIGURA 6

REPOSITORIO DE DADOS CLINICOS NO HEGP INTEGRANDO 12B2 (MURPHY; WEBER; MENDIS; CHUEH;
CHURCHILL; GLASER; KOHANE, 2010) PARA DADOS DE FENOTIPOS E TRANSSMART (SZALMA; KOKA;
KHASANOVA; PERAKSLIS, 2010) PARA DADOS “OMICOS”
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As diferentes categorias de beneficios clinicos podem, até certo ponto, ser traduzidas em ter-
mos de unidades monetdrias para integracdo em estudos de ROl (MEYER; DEGOULET, 2008;
BASSI; LAU, 2013). Andlises atuais tendem a mostrar que:

— Beneficios financeiros ndo sao imediatos, mas prorrogados (3 a 5 anos) para depois daimple-
mentagao inicial e fase de apropriagdo, frequentemente consideradas contraprodutivas;

— Poderia haver um limiar sob o qual os investimentos ndo oferecem retorno ou sdo con-
traprodutivos — por exemplo, na coexisténcia do sistema manual e do computadorizado
(BEARD; ELO; HITT, HOUSMAN; MANSFIELD, 2007);

— Valores de investimento variam de um pais a outro, mas deveriam ser suficientes para
permitir a uma instituicdo alcangar o nivel 5 ou acima do HIMSS EMRAM (HIMSS
ANALYTICS, 2013);

— Os beneficios em relacdo a atividades cobradas de terceiros sdo positivamente corre-
lacionados com o capital de Tl em geral (humano e investimento, considerando depre-
ciacao e amortizacao) (BEARD; ELO; HITT, HOUSMAN; MANSFIELD, 2007; MEYER;
DEGOULET, 2010).

Apesar disso, os montantes para comparagdo, na esfera nacional e internacional, do ROI
financeiro de SIC ou HIS abrangentes, bem como reinvestimento em melhora de qualida-
de, ainda ndo sdo suficientes ja que muitos estudos ainda se referem a componentes de SIC,
como CPOE ou sistemas de imagem, e ndo sobre o efeito geral de investimentos em Tl (HIMSS
ANALYTICS, 2013; BASSI; LAU, 2013; MEYER; DEGOULET, 2010). Eles abrem o caminho
para estudos econdmicos mais globais abordando todas as facetas de sistemas de informacdes
clinicas e de satide integrados.
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RESUMO E CONCLUSAO

Critérios para o sucesso ou fracasso de SIC foram analisados em torno de quatro circulos vir-
tuosos: satisfagdo de SIC versus uso, uso de SIC versus melhora da qualidade do tratamento,
uso de SIC versus ROI financeiro e, por fim, qualidade do tratamento versus ROI. Exemplos
oriundos do SIC no HEGP, produzidos desde o ano 2000, sugerem que nimeros podem ser
derivados do uso pratico de um SIC para quantificar sua taxa de sucesso/fracasso, analisar a
relagdo entre satisfagcdo, uso e varias medidas de resultados. O desenvolvimento de reposito-
rios de dados clinicos deve fomentar rapidamente a producao de medidas de resultados em
varios niveis de granularidade (por exemplo, unidades de satdde, hospitais, grupos regionais
de assisténcia médica). A padronizagao de uma abordagem de avaliagao para oferecer crité-
rios de sucesso/fracasso de SIC em esferas nacionais e internacionais é crucial para permitir as
comparagdes necessarias, para melhor introduzir a dimensdo do paciente e para propor reco-
mendagoes adequadas, tanto para os tomadores de decisdo em instituicdes quanto para forne-
cedores de solucgoes.
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INTRODUCAO

O Centro de Estudos sobre as Tecnologias de Informacdo e Comunicacao (Cetic.br),
departamento do Nucleo de Informagdo e Coordenagdao do Ponto BR (NIC.br) — brago
executivo do Comité Gestor da Internet no Brasil (CGl.br) —, apresenta os resultados da
primeira edicdo da Pesquisa sobre o Uso das Tecnologias de Informacao e Comunicagao nos
Estabelecimentos de Sadde no Brasil — TIC Satdde. O estudo foi realizado em todo o territério
nacional, abordando temas relativos a penetracdo das TIC nos estabelecimentos de satde e
sua apropriagao por profissionais de satde.

Os dados obtidos pela investigagdo visam contribuir para a formulagao de politicas publicas
especificas da area de salide, de forma a gerar insumos para gestores piblicos, estabelecimentos
de salde, profissionais de satide, academia e sociedade civil. A pesquisa conta com o apoio
institucional de organismos internacionais — como a Organizagdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE), Comissdo Economica para a América Latina e o Caribe
(Cepal) e Organizagao das Nagdes Unidas para a Educacao, a Ciéncia e a Cultura (Unesco) —,
do Ministério da Salde, por meio do Departamento de Informatica do SUS (Datasus), da
Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS), além de outros representantes do governo,
sociedade civil e de especialistas vinculados a importantes universidades.

Realizada de forma inédita no Brasil, a pesquisa TIC Salde é uma das primeiras iniciativas
a incorporar o modelo de pesquisa desenvolvido pela OCDE para as estatisticas no setor.
O guia produzido pela organizagao, chamado OECD Guide to Measuring ICTs In The Health
Sector, registra como objetivo:

“lO guia] foi desenvolvido com a intencdo de fornecer uma referéncia padrao para
estatisticos, analistas e formuladores de politicas da drea de tecnologias de comunicagao
e informacdo (TIC) em sadde. O objetivo é facilitar a coleta transnacional de dados,
as comparagdes e a aprendizagem sobre a disponibilidade e o uso das TIC em sadde”
(OCDE, 2013, p.2).
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OBJETIVOS DA PESQUISA

O objetivo geral da pesquisa TIC Satde 2013 é compreender o estagio de adogao das TIC nos
estabelecimentos de salde brasileiros e sua apropriagdo pelos profissionais de satde. E, nesse
contexto, a pesquisa possui 0s seguintes objetivos especificos:

I. Penetracao das TIC nos estabelecimentos de satde.

1. Identificar a infraestrutura de TIC disponivel nos estabelecimentos de salide brasileiros;

2. Investigar o uso dos sistemas e aplicacdes baseados em TIC destinados a apoiar
servigos assistenciais e a gestdo dos estabelecimentos;

1. Apropriacao das TIC por profissionais de satde.

3. Investigar as atividades realizadas com o uso de TIC e as habilidades possuidas pelos
profissionais para esta utilizagao;

4. Compreender as motivagdes e barreiras para a adogdo das TIC e seu uso por
profissionais de satde.

CONCEITOS E DEFINICOES

e Estabelecimentos de satde: Segundo definicdo adotada pelo Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Sadde (CNES), mantido pelo Departamento de Informética do
Sistema Unico de Sadde (Datasus), estabelecimentos de sadde podem ser definidos
de forma abrangente, como sendo qualquer local destinado a realizacdo de agdes e/
ou servigos de salde, coletiva ou individual, qualquer que seja o seu porte ou nivel
de complexidade. Com o objetivo de dar enfoque aos estabelecimentos que trabalhem
com uma infraestrutura e instalagoes fisicas destinadas exclusivamente a acdes na drea
de salde, a pesquisa TIC Salde também teve como base as definigdes da Pesquisa de
Assisténcia Médico-Sanitaria 2009 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
A Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) abrange todos os estabelecimentos de
salide existentes no pais que prestam assisténcia a sadde individual ou coletiva com
um minimo de técnica apropriada, piblicos ou privados, com ou sem fins lucrativos,
segundo os critérios estabelecidos pelo Ministério da Satde, para atendimento rotineiro,
em regime ambulatorial ou de internagdo. Esse universo abrange postos de satde,
centros de salde, clinicas ou postos de assisténcia médica, pronto-socorros, unidades
mistas, hospitais (inclusive os de corporagdes militares), unidades de complementagao
diagnoéstica e/ou terapéutica, clinicas odontolégicas, clinicas radioldgicas, clinicas de
reabilitacdo e laboratérios de andlises clinicas (IBGE, 2010).

e Profissionais de satide: A pesquisa TIC Sadde considerou as informagdes adotadas pelo
CNES para a identificagdo dos profissionais de satde considerados no estudo. Esses
profissionais trabalham em estabelecimentos de sadide, prestando atendimento ao paciente
do Sistema Unico de Sadde (SUS) ou ndo. Sobre eles, estdo disponiveis informacoes
como tipo de vinculo empregaticio, carga horaria semanal efetivamente trabalhada, entre
outras. A identificacdo de médicos e enfermeiros teve como base a Classificacdo Brasileira
de Ocupagoes (CBO), mantida pelo Ministério do Trabalho e Emprego.
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e Esfera administrativa: A partir da varidvel esfera administrativa presente no CNES, a
pesquisa TIC Satde considera como sendo publicos os estabelecimentos administrados
pelos governos federal, estadual ou municipal. Os demais estabelecimentos sao
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considerados privados, como prevé a classificagdo do CNES.

e Leitos de internacdo: Instalagdes fisicas especificas destinadas a acomodacdo de
pacientes para permanéncia por um periodo minimo de 24 horas. Os hospitais-dia ndo
sao considerados unidades com internacgao.

¢ Tipo de estabelecimento: Essa classificacdo é dada pela combinagdo de caracteristicas
dos estabelecimentos relativas ao tipo de atendimento e ao ndmero de leitos de internagdo.
A referéncia dessa classificagdo € a que foi adotada pela Pesquisa de Assisténcia Médico-
Sanitaria do IBGE. Assim, foram definidos quatro grupos mutuamente exclusivos de
estabelecimentos:

e Sem internacgdo: Estabelecimentos sem internacdo (que ndo possuem leitos) e realizam
outros tipos de atendimento (urgéncia, ambulatorial, etc.);

e Com internacgao (até 50 leitos): Estabelecimentos que realizam internagdo e possuem
ao menos um leito e até, no maximo, 50 leitos;

e Com internagao (mais de 50 leitos): Estabelecimentos que realizam internagao e
possuem 51 ou mais leitos;

e Servico de apoio a diagnose e terapia: Estabelecimentos sem internagdo (que
ndo possuem leitos) e destinados exclusivamente a servigos de apoio a diagnose
e terapia, definidos como unidades onde sdo realizadas atividades que auxiliam a
determinagao de diagndstico e/ou complementam o tratamento e a reabilitagdo do
paciente, tais como laboratérios.

POPULAGCAO-ALVO

A populagdo-alvo do estudo é composta por estabelecimentos de satde brasileiros. Para
efeitos da investigacdo e do levantamento da populagado de referéncia, foram considerados
os estabelecimentos cadastrados no CNES. Assim, a pesquisa tem como escopo os
estabelecimentos de satde publicos e privados cadastrados no CNES, que possuam Cadastro
Nacional da Pessoa Juridica (CNPJ) préprio ou de uma entidade mantenedora, além de
instalacoes fisicas destinadas exclusivamente a agdes na drea de salde e que possuam ao
menos um médico ou um enfermeiro. Dessa forma, ndo serdo considerados no estudo os
seguintes estabelecimentos:

e Estabelecimentos cadastrados como pessoas fisicas;

e Consultérios isolados, definidos como salas isoladas destinadas a prestagao de assisténcia
médica ou odontolégica ou de outros profissionais de satide de nivel superior;

e Estabelecimentos criados em cardter provisério e de campanha;
e Unidades modveis (terrestres, aéreas ou fluviais);

e Estabelecimentos que ndo possuam ao menos um médico ou um enfermeiro vinculados;
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e Estabelecimentos destinados a gestao do sistema, como as secretarias de satde, centrais
de regulacdo e outros 6rgdos com estas caracteristicas que se encontram cadastrados
no CNES.

Cada estabelecimento é tratado como um conglomerado composto de profissionais com cargos
de administragdo e profissionais de atendimento assistencial — médicos(as) e enfermeiros(as) —
que sdo os profissionais relevantes para a pesquisa. Em resumo, além dos gestores responsaveis
por prestar informacdes sobre os estabelecimentos, médicos e enfermeiros também fazem
parte da populacdo-alvo da pesquisa.

UNIDADE DE ANALISE

Para atender aos objetivos propostos pela pesquisa, consideram-se como unidades de andlise
os estabelecimentos de satde, os médicos e os enfermeiros (profissionais de sadde).

DOMINIOS DE INTERESSE PARA ANALISE E DIVULGAGAO

Para a unidade de andlise estabelecimento de salde, os resultados serdo divulgados para os
dominios definidos com base nas varidveis e niveis descritos a seguir:

e Esfera administrativa: Corresponde a classificagdo das instituigdes como publica ou
privada;

¢ Tipo de estabelecimento: Essa classificagdo estd associada a quatro tipos diferentes de
estabelecimentos que leva em conta o tipo de atendimento e o seu porte relativo ao
ndmero de leitos — Sem internacdo, Com internacgao (até 50 leitos), Com internagdo (mais
de 50 leitos), Servico de apoio a diagnose e terapia;

e Regido: Corresponde a divisdo regional do Brasil em macrorregides (Norte, Centro-
Oeste, Nordeste, Sudeste e Sul), segundo critérios do IBGE;

¢ Localizacao: Refere-se a informacdo de que o estabelecimento esta localizado na capital
ou interior de cada unidade federativa.

Em relacdo as unidades de anadlise profissionais de satide (médico e enfermeiro), acrescentam-
se aos dominios acima as seguintes caracteristicas:

¢ Faixa Etaria: refere-se a faixa etdaria do profissional determinada em trés faixas dependendo
do publico.
— Para enfermeiros: até 30 anos; de 31 a 40 anos e de 41 anos ou mais;

— Para médicos: até 35 anos; de 36 a 50 anos e de 51 anos ou mais.

Para fins de divulgacdo dos resultados, é comum o agrupamento de alguns dominios de analise
com base nos erros amostrais obtidos ap6s a coleta. Sendo assim, as regides Norte e Centro-
Oeste foram agrupadas.
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INSTRUMENTOS DE COLETA

INFORMAGOES SOBRE OS INSTRUMENTOS DE COLETA

A coleta de dados foi realizada por meio de dois questiondrios estruturados, um aplicado
para os profissionais administrativos dos estabelecimentos e o outro para os profissionais de
satde (médicos e enfermeiros). Assim, as informacoes sobre os estabelecimentos de sadde
foram obtidas por meio dos profissionais de nivel gerencial, enquanto médicos e enfermeiros
responderam as questdes sobre suas proprias rotinas como profissionais de satide, conforme
defini¢des descritas no tépico Conceitos e Definigdes.

O questiondrio sobre os estabelecimentos contém informagdes a respeito da infraestrutura
de TIC, gestdo de TI, registro eletronico em sadde, troca de informagoes, servicos oferecidos
ao paciente e telessatide. O questiondrio destinado aos profissionais investiga o perfil desse
publico, além do acesso, uso e apropriagao das TIC.

Inicialmente, o questiondrio destinado a profissionais de nivel gerencial traga o perfil do
estabelecimento por meio de informagoes gerais das organizagdes de satide. O médulo A
investiga a infraestrutura de TIC nos estabelecimentos com indicadores de acesso a computador
e a Internet, além de questdes sobre gestao de tecnologia da informacao.

O médulo B diz respeito ao registro eletrdnico e o intercambio de informagdes a partir de
indicadores como tipos de dados mantidos eletronicamente, funcionalidades presentes no
sistema de informacdo e ainda envio e recebimento eletronico de informagdes clinicas. Ja o
moédulo C trata de servigos on-line oferecidos aos pacientes e de telessatde, considerando as
vertentes de assisténcia, educacdo e pesquisa.

Em relagdo as questdes sobre apropriacao e uso das TIC por profissionais de satide, o médulo D
traz perguntas sobre o perfil desses profissionais, e o médulo E investiga, de uma forma geral,
o acesso e uso das TIC. Por fim, o mddulo F apresenta os questionamentos sobre barreiras e
habilidades na apropriacdo das TIC pelos profissionais de satde.

Quando algum dos publicos selecionados ndo respondeu a determinada pergunta do
questionario — geralmente por nio ter uma posicdo definida acerca do assunto investigado
ou por se negar a responder a determinada questdo — sao disponibilizadas duas opgdes: “Nao
sabe” e “Nao respondeu”, ambas consideradas como “Nao resposta ao item”.

As entrevistas para aplicagdo do questionario tiveram duragdo aproximada de 40 minutos.

ENTREVISTAS COGNITIVAS E PRE-TESTES

O principal objetivo da entrevista cognitiva é avaliar possiveis erros de resposta implicitas ao
questionario, decorrentes da forma como o entrevistado compreende o que lhe é perguntado.
A partir da realizagao de entrevistas cognitivas é possivel identificar questdes do questiondrio
quantitativo que necessitam ser revistas com a intencdo de garantir a aplicagdo precisa e
confiavel do instrumento de coleta.

Os testes cognitivos foram realizados em outubro de 2012 em quatro cidades distintas (Belém, Porto
Alegre, Recife e Sao Paulo). Foram testadas perguntas criticas do questiondrio e os conceitos que
sustentam essas questdes para compreender o caminho cognitivo percorrido pelos respondentes.
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Realizadas as alteragdes necessdrias, o questiondrio foi submetido a uma série de pré-testes
em campo, realizados em dezembro de 2012. Ao todo, foram realizadas 20 entrevistas em
diferentes regides geogréficas e tipos de estabelecimentos de salde para testar o fluxo do
questionario, medir o tempo de aplicagdo e ajustar questdes e respostas.

PLANO AMOSTRAL

As pesquisas amostrais oferecem estimativas de precisdo controlada, além de menor custo e
menor tempo de execugdo se comparadas ao levantamento completo de todas as informagoes
da populacao de referéncia.

O plano amostral da TIC Sadde 2013 considerou amostragem estratificada de estabelecimentos
de salde, e selegdo dos estabelecimentos com probabilidade proporcional ao tamanho (PPT)
dentro dos estratos definidos. A medida de tamanho usada foi a raiz quadrada da quantidade de
profissionais de salide do estabelecimento, conforme informagoes do cadastro. Para aplicagao
dos questionarios de profissionais (médicos e enfermeiros) nos estabelecimentos selecionados,
foram usados dois métodos distintos de selecdo, dependendo da informagdo disponivel em
cada estabelecimento. Estes métodos estdo descritos na secdo Selecdo da Amostra.

CADASTRO E FONTES DE INFORMACAO

O cadastro utilizado para selecdo dos estabelecimentos de salde foi o Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Sadde (CNES), mantido pelo Departamento de Informdtica do Sistema
Unico de Satde (Datasus) do Ministério da Sadde. Instituido pela Portaria MS/SAS n° 376,
de 3 de outubro de 2000. O CNES redne os registros de todos os estabelecimentos de sadde,
hospitalares e ambulatoriais, componentes da rede publica e privada existentes no pais. O
cadastro deve manter atualizados os bancos de dados nas bases locais e federal, visando
subsidiar os gestores na implantagao e na implementacdo das politicas de satide. Os registros
sdo, portanto, importantissimos para dreas de planejamento, regulacdo, avaliagdo, controle,
auditoria, ensino e de pesquisa (BRASIL, 2006).

De acordo com a definigao de elegibilidade da populagdo de referéncia do estudo — no caso,
os estabelecimentos que se pretendia investigar — 89.141 estabelecimentos de satde listados
no CNES foram incluidos no cadastro para participar da selegdo da amostra.

CRITERIOS PARA DESENHO DA AMOSTRA

A técnica utilizada foi a amostragem probabilistica, que leva em conta os principios basicos
da teoria de amostragem. Essa alternativa é reconhecida e largamente utilizada, pois oferece
estimativas de qualidade e soluciona problemas de custos e tempo na fase de coleta de dados.

Foram empregadas as informagdes auxiliares sobre tipo, regido e localizacdo dos
estabelecimentos para criar estratos. Essas varidveis sdo de particular interesse para divulgacao
dos resultados. Elas foram utilizadas para controlar a alocacdo dos estabelecimentos e
ajudaram a controlar o erro esperado marginalmente para cada varidvel de interesse. A Tabela
1, apresenta a distribuicdo marginal dos estabelecimentos de acordo com as classificagdes
definidas para as variaveis tipo de estabelecimento, regido e localizagao.
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TABELA 1
DISTRIBUICAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE POR TIPO, REGIAO E LOCALIZACAO

Tipo de estabelecimento Nimero de estabelecimentos
Com internagao (até 50 leitos) 4994
Com internacao (mais de 50 leitos) 2481
Servico de apoio a diagnose e terapia 10 975
Sem internacao 70 691
Regiao

Norte B Sl
Nordeste 24 887
Sudeste 35 875
Sul 15 786
Centro-Oeste 7278
Localizacao

Interior 69 785
Capital 19 356
Total 89 141

DIMENSIONAMENTO DA AMOSTRA

O tamanho total de estabelecimentos na amostra foi fixado em 2.000, dadas as restricoes
operacionais e os recursos disponiveis para a realizagdo das entrevistas em todo o Brasil. Apds
a conclusdo da etapa de campo e a adogao dos procedimentos que serdo apresentados na
secdo Coleta de Dados em Campo, foram realizadas 1.685 entrevistas com estabelecimentos
de salide, além de 1.484 com médicos e 2.696 com enfermeiros.

ALOCAGAO DA AMOSTRA

Como um dos objetivos da pesquisa era divulgar os resultados separadamente para os dominios
definidos em cada varidvel de estratificagdo (tipo de estabelecimento, regido e localizagdo),
a alocacdo da amostra de estabelecimentos foi definida conforme as classificacdes dos
estabelecimentos nessas mesmas varidveis. Para tipo de estabelecimento, foi considerada
uma alocacdo igual para alcancar menor erro na comparagdo entre os diferentes tipos.
Nas duas varidveis restantes — regido e localizagdo —, a distribuicdo dos estabelecimentos
foi aproximadamente proporcional. Assim, a amostra selecionada satisfez as seguintes
restricdes marginais de tamanho indicadas na Tabela 2.
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TABELA 2
TAMANHOS PREVISTOS DA AMOSTRA, SEGUNDO AS VARIAVEIS DE ESTRATIFICAGCAO

Tipo de estabelecimento Alocacédo da amostra
Com internacao (até 50 leitos) 500
Com internacao (mais de 50 leitos) 500
Servico de apoio a diagnose e terapia 500
Sem internacao 500
Regido 2000
Norte 300
Nordeste 500
Sudeste 500
Sul 400
Centro-Oeste 300
Localizagao 2 000
Interior 1200
Capital 800
Total 2 000

A partir do cruzamento das categorias do tipo, da regiao e da localizacao do estabelecimento,
a pesquisa elencou 40 estratos, produto entre quatro tipos, cinco regides e duas localizagdes.
Para a distribuicdo do tamanho total da amostra de estabelecimentos de satide nesses estratos
utilizou-se o algoritmo de ajustamento iterativo proporcional (em inglés, iterative proportional
fitting — IPF), cujas alocagdes marginais estdo especificadas na Tabela 2. Posteriormente, os
resultados do algoritmo IPF foram arredondados para tamanhos de amostra inteiros em cada
estrato e estdo resumidos na Tabela 3.
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TABELA 3
TAMANHOS PREVISTOS DA AMOSTRA, SEGUNDO CRUZAMENTO DAS VARIAVEIS DE ESTRATIFICACAO

Regdo  Localizagdo  Semintemacao  CRUTTINER o MEE)  atnose o torapia ot
Norte Interior 64 3 24 34 159
Capital 20 56 33 32 141

84 93 57 66 300

Nordeste Interior 105 61 44 88 298
Capital 47 62 49 44 202

152 123 93 132 500

Sudeste Interior 54 73 88 85 302
Capital 30 59 66 43 198

84 134 154 128 500

Sul Interior 70 67 96 79 312
Capital 20 25 12 il 88

920 92 108 110 400

Centro-Oeste Interior 56 19 26 28 129
Capital 34 39 62 36 171

920 58 88 64 300

Total geral 500 500 500 500 2000

Em relacdo a esfera administrativa — outro dominio de interesse para divulgacdo dos
resultados —, a distribuicdo na amostra selecionada ficou em 879 estabelecimentos publicos
e 1.121 estabelecimentos privados. Ja para a alocagao dos profissionais de sadide em cada
estabelecimento, foi definido o limite de até 10 médicos e até 10 enfermeiros a serem
entrevistados. Nos estabelecimentos do tipo Servigo de apoio a diagnose e terapia ndo foram
previstas entrevistas com os profissionais de satde.

SELEGCAO DA AMOSTRA

Estabelecimentos de salde

Os estabelecimentos foram selecionados por amostragem com probabilidade proporcional ao
tamanho, usando o método chamado de Amostragem Sequencial de Poisson (Ohlson, 1998). A
medida de tamanho usada levou em conta a quantidade de profissionais de cada organizagao.
Isso significa que estabelecimentos com maior ndmero de profissionais tinham maior chance
de serem selecionados. Isso foi feito com a premissa de que a medida de tamanho utilizada esta
relacionada com as variaveis de interesse da pesquisa — os indicadores que serdo coletados a
partir do questionario.

Dada a falta de conhecimento sobre a taxa de resposta esperada para os estabelecimentos de
satde, nao foi possivel considerar previamente uma quantidade maior de estabelecimentos
na amostra. Porém, a fim de garantir que o nimero de entrevistas previamente desejado fosse
realizado, a pesquisa contou com um procedimento de inclusdo de novos estabelecimentos de
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satide por estrato. Esse processo consistiu em acrescentar um estabelecimento pré-selecionado
com as mesmas caracteristicas para cada estabelecimento em que nado foi possivel realizar
entrevistas devido as recusas ou problemas de contato telefénico. Por isso, o nimero final de
organizagdes entrevistadas foi diferente do previsto inicialmente.

Profissionais de salde

De modo a obter acesso a uma relagdo atualizada dos profissionais de satde, foi solicitada aos
gestores dos estabelecimentos uma lista para cada tipo de profissional (médicos e enfermeiros).
De posse das listas de médicos e de enfermeiros para cada estabelecimento foi realizada a
selecao probabilistica dos mesmos.

A obtencdo da lista era feita no contato telefonico dos gestores ou enviada posteriormente
por e-mail. A partir da lista foram selecionados aleatoriamente até 10 profissionais para as
tentativas de contato e entrevista.

Para os estabelecimentos que ndo enviaram ou nao disponibilizaram a lista de profissionais
foi adotado um procedimento complementar. Esse procedimento consistiu em selecionar
aleatoriamente um dia da semana (entre os cinco dias lteis, de segunda a sexta-feira) e um
turno de trabalho (entre diurno e noturno) para que o entrevistador entrasse em contato com
o estabelecimento e obtivesse a quantidade de profissionais que trabalham no periodo para
posterior selecdo aleatéria. Esse procedimento foi utilizado para contornar as dificuldades em
se obter listas de profissionais, mas desconsidera na populagao os profissionais que apenas
atuam nos fins de semana - uma limitagdo do processo intermedidrio de formacgdo das listas
para selecao de profissionais. Assim, a partir de uma lista parcial de profissionais foi possivel
selecionar individuos, também aleatoriamente, e fazer as abordagens para as entrevistas. Desse
modo, as amostras de médicos e de enfermeiros foram obtidas separadamente por amostragem
aleatdria simples sem reposicdo em cada estabelecimento, e as probabilidades de selecido foram
iguais no periodo selecionado ou na lista enviada, para profissionais do mesmo estabelecimento.

COLETA DE DADOS EM CAMPO

DATA DE COLETA

A coleta de dados da TIC Satde 2013 ocorreu entre fevereiro e junho de 2013, no caso da
amostra de estabelecimentos de satide, e entre fevereiro e agosto de 2013 para amostra dos
profissionais de satde.

CRITERIOS PARA COLETA DE DADOS

Os estabelecimentos foram contatados por meio da técnica de Entrevista Telefonica Assistida
por Computador (Computer Assisted Telephone Interviewing — CATI), tanto para as entrevistas
com os profissionais administrativos quanto para os de satde.

Buscou-se entrevistar o principal gestor do estabelecimento ou gestor que conheca a
organiza¢do como um todo, inclusive no que diz respeito a seus aspectos administrativos e a
infraestrutura TIC presente na organizagao.
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Além das tentativas via CATI, foram realizadas visitas para condugdo de entrevistas presenciais
em 150 estabelecimentos com o maior nimero de leitos selecionados no estrato “Com
internagdo (mais de 50 leitos)”. Isso foi uma forma de melhorar a taxa de resposta para o estrato
dos maiores estabelecimentos.

PROCEDIMENTOS E CONTROLES DE CAMPO

Como o foco da pesquisa estd na investigacdo dos estabelecimentos de sadde brasileiros,
foi definido um sistema automatizado com o qual foi possivel medir e controlar o esforgo
realizado para obtengdo das entrevistas. Ele consistiu no tratamento de situagdes que foram
identificadas durante a coleta das informagoes. Os procedimentos considerados foram:

e Localizar e identificar o estabelecimento selecionado: Confirmar o nome fantasia do
estabelecimento frente a informacdo do cadastro. No caso da informagao estar correta,
continuar a entrevista. Caso contrario, verificar se o estabelecimento esta ativo e atualizar
contato telefonico. Se o estabelecimento estivesse inativo ou houvesse impossibilidade
de contato, um novo estabelecimento era adicionado;

¢ Identificar o respondente em posicao de gestao: Deve ser o principal responsavel pelo
estabelecimento. Na impossibilidade de entrevistar o principal responsavel, identificar
um gestor capaz de responder sobre aspectos gerais do estabelecimento, tais como:
informacoes administrativas, infraestrutura de TIC, recursos humanos, etc. Nio foi
considerado profissional que ndo ocupasse cargo de gestdo, coordenagdo e supervisdo;

e Agendar e realizar entrevista com o profissional na posicao de gestao: Informar no
infcio da entrevista que médicos e enfermeiros também seriam entrevistados, exceto para
estabelecimentos de servico de apoio a diagnose e terapia;

e Solicitar lista dos profissionais ao profissional gestor: Obter listas dos profissionais
de salide que trabalhavam no estabelecimento, classificadas por formagao (médicos e
enfermeiros). Cada lista deve conter o nome do profissional que o identificasse de modo
Gnico. Nos casos em que nao era possivel obter a lista completa de profissionais foi
realizado procedimento complementar, no qual era requisitada apenas a relacdo dos
profissionais de um periodo (dia e turno) previamente selecionado.

Os motivos que impossibilitaram a realizacdo da entrevista foram as recusas e os problemas
no contato (telefone errado, programado para temporariamente nio atender, fax, secretaria
eletronica). Para este Gltimo caso, foram identificados outros telefones para obter as respostas
nos estabelecimentos selecionados.
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PERFIL DA AMOSTRA

O objetivo desta secdo é contextualizar os resultados da pesquisa TIC Satde 2013. O pefrfil
apresenta a distribuicdo ndo ponderada dos estabelecimentos que responderam a pesquisa.

O Grafico 1 apresenta a distribuicdo dos estabelecimentos de sadde em relagdo a esfera
administrativa. A amostra contou com 58% de estabelecimentos privados e 42% publicos.

GRAFICO 1
PERFIL DA AMOSTRA SEGUNDO ESFERA ADMINISTRATIVA (%)
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O Grafico 2 mostra a distribuicdo dos estabelecimentos da amostra em relagido ao tipo de
estabelecimentos de salde. Estabelecimentos sem internagao estao em maior parte com 34% da
amostra. Os estabelecimentos com internagdo cuja capacidade € de até 50 leitos e aqueles com
internagao e mais de 50 leitos englobam 21% e 23% da amostra, respectivamente, enquanto os
estabelecimentos de servico de apoio a diagnose e terapia compdem 21% da amostra.

GRAFICO 2
PERFIL DA AMOSTRA SEGUNDO TIPO DE ESTABELECIMENTO (%)
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O espalhamento da amostra pelas regides do pais é de 27% na regido Sudeste, 24% na regido
Nordeste, 19% na regido Sul e 30% nas regides Norte e Centro-Oeste, como pode ser visto no
Grafico 3.

GRAFICO 3
PERFIL DA AMOSTRA SEGUNDO REGIAO (%)
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Sobre a localizacdo geografica dos estabelecimentos, 45% estdo localizados na capital e 55%
dos estabelecimentos no interior (Grafico 4).

GRAFICO 4
PERFIL DA AMOSTRA SEGUNDO LOCALIZAGAO (%)
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PROCESSAMENTO DOS DADOS

PROCEDIMENTOS DE PONDERACAO

Por se tratar de uma amostra probabilistica, foi possivel calcular probabilidades de selegdo para
as unidades selecionadas de modo que os resultados da pesquisa pudessem ser generalizados
para a populagdo considerada no estudo.

Ponderacao dos estabelecimentos

O peso amostral bdsico de cada estabelecimento foi calculado separadamente para cada
estrato e cada estabelecimento, considerando a selecao com probabilidade proporcional ao
tamanho que foi feita.

Como o tamanho dos estabelecimentos pode variar muito, em alguns estratos foram
encontrados estabelecimentos com medida de tamanho tao grande que entraram na amostra
com certeza, isto é, com probabilidade igual a um. Estes estabelecimentos sao denominados
autorrepresentativos. Sendo assim, o peso basico de cada estabelecimento em cada estrato da
amostra é dado pela férmula:

1 para estabelecimentos autorrepresentativos
w, = 7% L.
hi ————— caso contrario
n, xt,

Onde:

W, é 0 peso bésico, igual ao inverso da probabilidade de selecio, do estabelecimento i no estrato /1.
T}, é o total das medidas de tamanho dos estabelecimentos ndo autorrepresentativos no estrato /1.
n, é o total da amostra de estabelecimentos, excluindo os autorrepresentativos, no estrato h.

thi é a medida de tamanho do estabelecimento 7 no estrato /1.
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Para cada estabelecimento da amostra inicialmente selecionada cuja entrevista nao pode ser
concretizada, um novo estabelecimento era acrescentado a amostra inicial. Esse processo foi
realizado por estrato, o que permitiu que a amostra inicial fosse complementada a medida que
surgiam dificuldades no trabalho de campo. O peso basico corresponde ao associado a cada
um dos estabelecimentos selecionados, considerando a amostra ampliada.

Ao todo 2.747 estabelecimentos foram contatados para realizagao das entrevistas, com retorno
de 1.685 entrevistas completas com gestores. Foi realizada uma correcdo de ndo resposta
nos pesos dos estabelecimentos respondentes para compensar a perda dos estabelecimentos
selecionados que nao responderam.

A corregdo de ndo resposta aplicada é dada pela formula:

Si, se o estabelecimento ndo era autorrepresentativo
Wi X S;
o 1
hi n
e L caso contrario
nph

Onde:

Wi

1

m

0 peso com correcao de nio resposta do estabelecimento 7 no estrato /1.
SJ, E asoma total de pesos dos estabelecimentos selecionados no estrato /1.
Sh E

1,1 E o total de estabelecimentos autorrepresentativos da amostra no estrato /1.

F a soma total de pesos dos estabelecimentos respondentes no estrato /1.

I”l[’,hE o total de estabelecimentos autorrepresentativos respondentes no estrato /1.

Ao final os pesos corrigidos para ndo resposta foram calibrados usando como varidveis
auxiliares os totais de estabelecimentos classificados segundo pds-estratos definidos com base
nas variaveis de estratificagdo, para as quais se pretendia também divulgar os resultados (regido,
localizagdo, tipo de estabelecimento e esfera administrativa). Dessa forma, considerando as
varidveis utilizadas para selecdo, os totais de estabelecimentos estimados a partir da amostra
coincidirdo com os totais de estabelecimentos do cadastro nos pds-estratos definidos.

Ponderacao dos médicos
O universo de médicos alvo da pesquisa foi definido como:

— médicos nao residentes; e

— profissionais nos estabelecimentos de salide do tipo sem internagdo e com internagao
de qualquer porte. Foram excluidos do universo da pesquisa de médicos os médicos
vinculados apenas a estabelecimentos de Servigo de Apoio a Diagnose e Terapia.

O primeiro fator da construgdo de pesos dos médicos é o peso calibrado dos estabelecimentos
informantes da pesquisa. Ao todo 1.310, dos 1.685 estabelecimentos respondentes da pesquisa,
declararam possuir pelo menos um médico ndo residente e ndo ser um estabelecimento de
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SADT. Desses, apenas 578 tiveram alguma entrevista realizada com médicos. A baixa taxa
de resposta, 44%, impediu que uma corregdo de ndo resposta fosse realizada por estrato da
pesquisa (dos 40 estratos, apenas 38 tinham alguma entrevista de médicos).

A correcdo de ndo resposta para os estabelecimentos com ao menos um médico entrevistado foi
realizada mediante o ajuste de um modelo logistico para explicar a probabilidade de resposta de
cada estabelecimento a pesquisa com médicos. A partir de varidveis conhecidas do universo de
estabelecimentos — 1.310 — estimou-se a probabilidade de haver entrevista com médicos em cada
estabelecimento. Esse modelo partiu das variaveis de estratificacdo mais uma variavel de tamanho
do estabelecimento em diversas faixas. Duas varidveis mostraram-se importantes para prever a
probabilidade de obter entrevistas com médicos no estabelecimento: localizacao (capital/interior)
e esfera administrativa. O modelo logistico classificou corretamente em torno de 59% do total de
registros e 63% dos respondentes. Com as probabilidades de resposta estimadas para cada um
dos 578 estabelecimentos respondentes, o ajuste para ndo resposta é dado pela férmula:
. . 1
Wy = Wy X ——
phi

Onde:

+ ¢ . . ~ ~ . 21
Whi Eo peso do estabelecimento 7 no estrato h com corregao dendo resposta para entrevista com médicos.

Wy, E peso do estabelecimento i no estrato /1.

P Eaprobabilidade de o estabelecimento 7 do estrato h1 ser respondente na pesquisa com médicos.

O segundo fator usado para obtengdo de pesos para os médicos respondentes da pesquisa
refere-se a probabilidade do médico ser selecionado para pesquisa no estabelecimento e
responder. A utilizacdo do procedimento de selecdo de dias/turnos ndo permitiu a selegao
de médicos nos fins de semana e ndo contabilizou a chance de um médico ser selecionado
em mais de um dia/turno (ndo foi coletada a informacao da rotina de trabalho do informante
na semana da pesquisa). Essas limitacdes ndo permitem que seja calculada de forma exata a
probabilidade de selegdo dos médicos que foram selecionados segundo dia/turno.

Optou-se entdo por calcular uma probabilidade de selecdo estimada, onde se considerou que
os médicos informantes por dia/turno foram selecionados aleatoriamente do conjunto total
de médicos. Para evitar influéncia muito grande dos estabelecimentos de maior porte e com
poucos informantes adotou-se também o truncamento dos pesos limitado a 100. Sendo assim o
peso condicional dos médicos no estabelecimento é dado por:

M,
M 100
Mp;

m Z ~ ~ . o .
Whi E 0 peso com correcdo de ndo resposta para entrevista com médicos do estabelecimento
i no estrato /.

m .
Whi= Min (

Onde:

M, E total de médicos ndo residentes informado pelo do estabelecimento 7 no estrato /1.

1y E total de médicos nao residentes respondentes no estabelecimento i no estrato /1.
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O peso final dos médicos é dado pela multiplicagdao dos dois fatores:

Whi= wix wi

Ponderacao dos enfermeiros
O universo de enfermeiros alvo da pesquisa foi definido como:

— profissionais de enfermagem nos estabelecimentos de sadde do tipo sem internagdo e com
internagdo de qualquer porte. Foram excluidos do universo da pesquisa de enfermeiros
os enfermeiros vinculados apenas a estabelecimentos de Servigo de Apoio a Diagnose e
Terapia.

O primeiro fator da construcao de pesos dos enfermeiros € o peso calibrado dos estabelecimentos
informantes da pesquisa. Ao todo 1.269, dos 1.685 estabelecimentos informantes da pesquisa
declararam possuir pelo menos um enfermeiro e ndo ser um estabelecimento de SADT. Desses,
836 tiveram alguma entrevista realizada com enfermeiros (65% de taxa de resposta). Apesar
da taxa de resposta ser melhor que a observada para médicos, 4 estratos do planejamento
amostral ndo tiveram entrevistas de enfermeiros realizadas.Para a correcdo de nao resposta
dos estabelecimentos adotou-se 0 mesmo método aplicado a médicos, baseado no ajuste de
um modelo logistico para explicar a probabilidade de um estabelecimento ter respostas na
pesquisa de enfermeiros.

O modelo partiu das varidveis de estratificagdo mais uma variavel de tamanho do estabelecimento
em diversas faixas. Duas varidveis mostraram-se importantes para prever a probabilidade
de obter entrevistas com enfermeiros no estabelecimento:: tipo de estabelecimento (sem
internagdo, internacdo até 50 leitos e internagdo mais de 50 leitos) e regido. O modelo logistico
classificou corretamente em torno de 60% do total de registros e 68% dos informantes. Corrige-
se a ndo resposta pela férmula:

Onde:
e . . . . .
W, E o peso do estabelecimento 7 no estrato h, com correcio de nio resposta para entrevista
com enfermeiros

W;u‘ E peso do estabelecimento i no estrato /1.

qni Eaprobabilidade de o estabelecimento 7 do estrato /1 ser respondente na pesquisa com enfermeiros.

O segundo fator de construgdo do peso dos enfermeiros respondentes na pesquisa refere-se a
probabilidade do enfermeiro ser selecionado para pesquisa no estabelecimento e responder.
Como o procedimento adotado foi o mesmo para médicos e enfermeiros, adotou-se o mesmo
método de ponderagdo. O peso condicional dos enfermeiros no estabelecimento é dado por:

1

e . Ehi
Whi= mMin e ; 100
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Onde:

e gz ~ ~ . . .
Whi E 0 peso com correcao de ndo resposta para entrevista com enfermeiros do estabelecimento
i no estrato /1.

E}i E total de enfermeiros informado pelo do estabelecimento 7 no estrato /1.

en E total de enfermeiros respondentes no estabelecimento i no estrato /1.

O peso final dos enfermeiros é dado pela multiplicagao dos dois fatores:

ef - e
Whi= Whi X Wh;

PRECISAO DA AMOSTRA

As medidas ou estimativas da precisdo amostral dos indicadores da TIC Sadde levaram em
consideragdo em seus calculos o plano amostral por estratos empregado na pesquisa.

O Método do Conglomerado Primario (do inglés, ultimate cluster) foi utilizado para estimagao
de variancias para estimadores de totais em planos amostrais de multiplos estagios. Proposto
por Hansen, Hurwitz e Madow (1953), o método considera apenas a variagao entre informagoes
disponiveis no nivel das unidades primdrias de amostragem (UPA) e admite que estas teriam
sido selecionadas com reposicao.

Com base neste método, foi possivel considerar a estratificagdo e a selecdo com probabilidades
desiguais, tanto das unidades primarias como das demais unidades de amostragem. As
premissas para permitir a aplicacdo desse método sdao que estejam disponiveis estimadores
ndo viciados dos totais da varidvel de interesse para cada um dos conglomerados primdrios
selecionados, e que pelo menos dois destes sejam selecionados em cada estrato (se a amostra
for estratificada no primeiro estagio).

Esse método fornece a base para varios dos pacotes estatisticos especializados em célculo
de variancias considerando o plano amostral. A partir das variancias estimadas optou-se pela
divulgacdo dos erros amostrais expressos pela margem de erro. Para a divulgagdo, as margens
de erros foram calculadas para um nivel de confianga de 95%. Outras medidas derivadas dessa
estimativa de variabilidade sdo comumente apresentadas, tais como, erro padrao, coeficiente
de variacao ou intervalo de confianga.

O calculo da margem de erro considera o produto do erro padrdo (raiz quadrada da variancia)
pelo valor 1,96 (valor que corresponde ao nivel de significancia escolhido de 95%). Esses
calculos foram feitos para cada varidvel e indicador de cada uma das tabelas. Logo, todas as
tabelas de indicadores possuem margens de erros relacionadas a cada estimativa apresentada
em cada célula das tabelas.
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