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MODELO EFICAZ DE REDE CIENTÍFICA COLABORATIVA:  
GRUPOS DE INTERESSE ESPECIAL

Um bom exemplo da integração entre as iniciativas de telessaúde promovida pela Rute e que 
facilita e estimula o avanço das pesquisas colaborativas são os chamados grupos de interesse 
especial (ou SIG, do inglês special interest groups).

Nesses grupos, que são criados e coordenados por instituições integrantes da Rute, profissio-
nais da saúde montam uma agenda de vídeo ou webconferências para debater temas específi-
cos. Essas reuniões, cuja periodicidade é definida pelo próprio grupo, podem ser voltadas ao 
ensino (por meio de aulas a distância), à pesquisa (por meio de debates e discussões de caso), 
ou ainda ao atendimento a distância (em pedidos de segunda opinião), conforme definição da 
telemedicina do Conselho Federal de Medicina. 

Atualmente, já são 50 SIG, que atuam em áreas como audiologia, enfermagem, cardiologia, 
psiquiatria, oftalmologia, saúde de crianças e adolescentes, radiologia pediatria, abdómen, 
neurologia, entre outras. O número de institutos participantes nas reuniões periódicas desses 
grupos já alcança os 310, incluindo membros da Rute e de outras instituições. 

Em 2011, foram criados os SIG em atenção primária à saúde (APS), endocrinologia pediátri-
ca, enfermagem em oncologia, mastologia, perinatologia, Rede Nacional de Pesquisa Clínica 
(RNPC), Saúde Bucal Coletiva (SBC), saúde do trabalhador, telefígado e TIC em Saúde. Em 2012: 
grupos de patologia cervical uterina, Rede Nacional de Pesquisa em Telessaúde. Até 2013: 
cirurgia pediátrica, gestão Hemorrede (Rhemo), técnico/científico (Rhemo), hanseníase, medi-
cina esportiva e terapia ocupacional. São aproximadamente 600 sessões anuais de vídeo e web-
conferências gravadas e disponibilizadas no ICD-Rute.

Figura 3

TRANSMISSÃO 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 considerável de participação de instituições nas sessões dos 
grupos. O professor doutor João Carlos Wagner, do Instituto Santa Casa de Misericórdia de Porto 
Alegre (ISCMPA), coordenador do SIG Bucomaxilofacial (criado em 2009 com três instituições, 
hoje 22, com participação anual de 1.100 pessoas), relata o aproveitamento das sessões mensais: 

•	Cursos de especialização e residência;

•	Um minicongresso por mês;

•	Atualização constante;

•	Discussão de casos complexos;

•	Integração nacional.
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Convidados internacionais, instituições da América Latina e de língua portuguesa têm par-
ticipado e contribuído com palestras esporádicas. O Hospital Universitário de Caracas, da 
Universidade Central da Venezuela, é a única instituição com participação de rotina em três 
SIG, contribuinte em discussões de casos, palestras e projetos colaborativos. 

COLABORAÇÃO INTERNACIONAL 

Os projetos consorciados União Europeia e América Latina (Alliance for the Information 
Society, @lis 1), entre 2002 e 2006, antecederam e serviram de demonstração de atuação inte-
grada em ações de telessaúde no Brasil, Colômbia e México com a Europa. A RedClara surgiu 
como um projeto @lis 1.  

Desde o @lis 2, a RedClara prossegue à conexão das redes acadêmicas na América Latina, e a 
Cepal implanta o projeto de estabelecimento de discussão entre grupos de pesquisa em teles-
saúde na integração dos vários grupos na América Latina e Caribe, por meio de congressos 
internacionais, painéis de debates, reuniões de trabalho, articulação com a Organização Pan-
Americana de Saúde (Opas), Organização Mundial da Saúde (OMS) e publicações científicas.

A participação da RNP na Internet2 (University Corporation for Advanced Internet Development 
– Ucaid), rede acadêmica norteamericana, facilita as articulações entre a Rute e US Health 
Sciences, e tem permitido o intercâmbio de experiências por meio de vídeoconferências com 
várias instituições, como o National Institutes of Health (NIH), na área de oncologia, que tam-
bém está vinculado à Rede de Institutos Nacionais de Câncer da América Latina.

O Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) aprovou, em 2009, o projeto Protocolos 
Regionais de Políticas Públicas de Telessaúde para a América Latina5, com os seguintes componentes:

•	Padrão regional de requisitos mínimos para a transmissão de dados e infraestrutura;

•	Estratégia para a promoção, prevenção e prestação de serviços através da telessaúde;

•	Diretrizes regionais para a gestão de telessaúde;

•	Estratégia para a criação de uma rede de telemedicina e telessaúde na América Latina;

•	Modelo de capacitação e certificação em telessaúde;

•	Inovação em telessaúde.

Sessões virtuais, encontros presenciais e demonstração dos avanços em cada país são discutidos 
e apresentados pelas instituições e Ministérios de Saúde do Brasil, México, Colômbia, Equador, 
Uruguai, El Salvador, Costa Rica, Peru, Chile, Argentina, Guatemala e Venezuela, da RedClara, 
OMS, Opas, Cepal e redes acadêmicas RNP, Renata, Cedia, Cudi, RAU, Reuna, C@ribNET, Internet2, 
Innova|RED, Conare, Ragie, Raices, RAAP, Reacciun/Cenit, ADSIB, RedCyT, Arandu, Radei.

A Organização Pan-Americana de Saúde (Opas) convocou os ministérios da Saúde das Américas 
para um compromisso por meio do documento Estrategia y Plan de Acción sobre eSalud, firma-
do por todos no 51º Consejo Directivo, em Washington (EUA), em setembro de 2011.6

5	 Disponível em: <http://www.medicina.ufmg.br/proyectobid/>.
6	 Disponível em: <http://www.paho.org/ict4health/>.
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PERSPECTIVAS FUTURAS

As demandas mundiais na área de saúde, pesquisas, novas TIC, implantação e expansão em 
cada um dos 88 Núcleos Rute nas universidades brasileiras, hospitais universitários, institutos 
de pesquisa e hospitais certificados de ensino garantem a busca pela inovação, a sustentabi-
lidade e o desenvolvimento de ferramentas, serviços e processos para educação, assistência 
remota e pesquisas colaborativas em redes avançadas. 

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

“O projeto não contempla a aplicação da tecnologia 4K em uma área especifica. Fizemos 
agora uma demonstração relacionada com telemedicina, mas pretendemos ampliar para 
outras áreas como astronomia, cinema digital, dança, etc.”, explica o gerente de Pesquisa e 
Desenvolvimento da RNP, Leandro Ciuffo. 

A transmissão, acompanhada remotamente por núcleos da Rute, foi aprovada por pesquisado-
res ligados tanto às áreas médica quanto tecnológica. “Os médicos e alunos puderam perceber 
detalhes da cirurgia que, muitas vezes, não são percebidos nem mesmo pela equipe médica 
na sala de cirurgia. Imagine visualizar um coração ampliado com 2 metros de largura”, obser-
va Ciuffo. O gerente de pesquisa e desenvolvimento afirma que a tecnologia já foi testada e 
está disponível para ser utilizada, dependendo apenas de investimentos na sua popularização. 

A Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) integra um conjunto de ações empre-
endidas pelo governo federal no sentido de recuperar os hospitais vinculados às universidades 
federais e planeja a consolidação e a expansão prática dessa e de outras tecnologias.7

Figura 4

CIRURGIA CARDÍACA: CAPTAÇÃO, TRANSMISSÃO E VISUALIZAÇÃO EM 4K (2160 × 4096 PONTOS)
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Cirurgia realizada na UFRN, no dia 26 de fevereiro de 2013, pelo professor doutor Ricardo La Greca.

7	 Disponível em: <http:// http://ebserh.mec.gov.br/>.
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CONCLUSÕES

A RNP disponibiliza infraestrutura de comunicação avançada, construindo comunidades de 
usuários, para mais de 800 instituições de ensino e pesquisa, acesso a mais de 3,5 milhões de 
usuários, na rede acadêmica brasileira. A área da saúde tem demonstrado o maior interesse, 
praticidade e aplicabilidade.

O que se espera, através da disponibilização gradual das redes, é estimular e apoiar efetiva-
mente as autoridades municipais e estaduais na organização colaborativa e integrada do aten-
dimento de saúde à população, com a participação efetiva das secretarias estaduais de saúde 
na coordenação da telessaúde nos estados. Segundo dados do Tele Minas Saúde, no atendi-
mento a 660 municípios, cerca de 70% dos pacientes atendidos a distância não necessitam ser 
transportados para diagnóstico e tratamento em centros urbanos especializados, uma econo-
mia de 10% dos recursos da secretaria municipal de saúde.8     

A Rede Universitária de Telemedicina – iniciada em 2006, hoje com 88 núcleos de telemedi-
cina Rute conectados, inaugurados, homologados e em plena operação – expande para inte-
grar, via infraestrutura de comunicação da RNP, 150 núcleos de telemedicina e telessaúde, em 
todos os 46 hospitais universitários das instituições federais de ensino superior (Ifes), todos os 
60 hospitais públicos certificados de ensino e 44 instituições públicas federais do Ministério da 
Saúde, estaduais e municipais, nas áreas de saúde da família, cardiologia, radiologia, oncolo-
gia, enfermagem, oftalmologia, dermatologia, saúde da criança, reabilitação, ortopedia e trau-
ma, surdo-cegueira, sanitária e saúde indígena, entre outros. A rede integra, hoje, mais de 310 
instituições de ensino, pesquisa e assistência em saúde, por meio de 50 SIG, duas a três sessões 
diárias e mais de 600 sessões científicas anuais de vídeo e webconferência.

Os três programas integrados de extensão nacional no Brasil são: 1) O Programa Nacional 
Telessaúde Brasil Redes, com foco em assistência remota à atenção primária; 2) A Universidade 
Aberta do Sistema Único de Saúde (Unasus), com foco na educação contínua de profissio-
nais do SUS; e 3) a Rede Universitária de Telemedicina, com foco na criação de núcleos de 
Telemedicina, formando a comunidade científica em rede avançada. Desenvolvimento impor-
tante e inovador é a participação, coordenação, integração e financiamento dos Ministérios 
da Ciência, Tecnologia e Inovação, Educação e Saúde, com base na Rede Nacional de Ensino 
e Pesquisa (RNP).

Agradecimentos

Aos membros da Rute, Programa Nacional de Telessaúde Brasil Redes, Unasus, Comissão Permanente 

de Telessaúde, Comitê Assessor Rute, RNP, Opas, Abrahue, BID, Ministério da Educação, Ministério 
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8	 Disponível em: <http://www.telessaude.hc.ufmg.br/>.
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CRITÉRIOS DE SUCESSO PARA SISTEMAs  
DE INFORMAÇÕES CLÍNICAS

Patrice Degoulet1

INTRODUÇÃO

Sistemas de informações clínicas são amplamente utilizados em todo o mundo para benefi-
ciar tanto as instituições que os implementam quanto os pacientes cujo tratamento de saú-
de depende cada vez mais do uso correto e eficiente de registros eletrônicos em saúde (RES), 
sistemas de CPOE (computerized physician order entry ou prescrição médica eletrônica) e 
ferramentas de apoio à decisão adequadas (DEGOULET, 2014). Modelos de maturidade de 
RES, como o modelo de adoção de prontuários eletrônicos (EMRAM) da HIMSS Analytics 
estão se tornando o padrão em estratégias e referências de implementação em instituições que 
adotaram soluções de tecnologia da informação (TI) (HIMSS ANALYTICS, 2013). Nos Estados 
Unidos, a abordagem do meaningful use que condiciona o financiamento de TI ao uso adequa-
do de soluções de TI, tanto por instituições quanto por médicos, teve um impacto enorme na 
difusão rápida de soluções de RES certificadas (ONC, 2013).

Este artigo é fruto das experiências atuais com RES utilizando critérios para o sucesso ou, con-
trariamente, o fracasso de sistemas de informações clínicas (SIC). A hipótese é que medições 
repetidas em diversas dimensões de uso, satisfação e resultado dos SIC ajudariam fornecedo-
res a gerenciar melhor suas estratégias e envolvimento em TI. Os exemplos dados foram retira-
dos da implementação e uso de sistemas de informações clínicas no Hospital Europeu George 
Pompidou (HEGP), em Paris (DEGOULET; MARIN; LAVRIL; DELBECKE; MEAUX; ROSE, 2003).

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

É provável que diferentes atores tenham percepções distintas dos sucessos sobre os fracassos do 
uso de informações clínicas conforme demonstrado na Figura 1. Profissionais de saúde têm que 
estar satisfeitos com um sistema que precisam usar diariamente para cuidar dos pacientes. Gestores 
vão investir e/ou continuar a investir se receberem indicações suficientes de retorno sobre o 

1	 MD, PhD, FACMI. Departamento de Informática Biomédica e Saúde Pública, Hospital Europeu Georges Pompidou 
(HEGP), Paris, França. INSERM UMRS 872, equipe 22: Ciências da Informação para o suporte da Medicina 
Personalizada, Faculdade de Medicina Paris Descartes, Paris, França.
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investimento (return on investment – ROI) feito em soluções de TI. Espera-se retorno financeiro base-
ado na melhoria da gestão do fluxo de trabalho, eliminação de custos de transcrição de pedidos, 
redução na duração das internações, diminuição de atos duplicados e melhor restituição de recur-
sos financeiros de pagadores externos (MEYER; DEGOULET, 2008; BASSI; LAU, 2013). Do ponto de 
vista acadêmico, os SIC devem fomentar pesquisa clínica (por exemplo, por meio de melhor inclu-
são do paciente em testes clínicos públicos ou privados) e produção acelerada de publicações em 
revistas revisadas por pares. 

Figura 1

Os pontos de vista do ator sobre os sucessos de SIC

Ponto de vista Sucesso Fracasso

Profissionais de saúde Satisfação 
Uso

Insatisfação
Rejeição

Pacientes     Melhoria do resultado 
  Erros médicos

    Piora do resultado
 Erros médicos

Gestores Governança eletrônica  
Retorno (financeiro) sobre  
investimento – ROI

Governança eletrônica  
Perda (financeira)

Acadêmicos Publicações 
Financiamento para pesquisas clínicas

Nenhum valor adicionado

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 redução dos 
efeitos colaterais do tratamento (por exemplo, menos erros médicos ou reações a medicamentos).

Obviamente, todos esses fatores são bem interdependentes e é possível, como demonstrado na 
Figura 2, formular a hipótese de que eles acontecem em torno de quatro possíveis círculos vir-
tuosos de sucesso ou, por outro lado, círculos que levam ao fracasso.

Figura 2

Os quatro círculos virtuosos do sucesso dos SIC

Satisfação ? ?
?

?

Qualidade do atendimento

Retorno financeiro sobre  
investimento (ROI)

Uso do SIC

É mais provável que usuários finais satisfeitos com os SIC façam uso desses sistemas como par-
te de uma estratégia mutuamente favorável com o fornecedor, por exemplo, ao participar ati-
vamente de grupos de usuários e/ou sugerindo melhoras permanentes. Se usados adequada-
mente, os SIC têm 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 aperfeiçoa-
das de apoio à tomada de decisões). Verba oriunda de uma gestão financeira melhorada pode 
reduzir os custos do atendimento, mas também pode ser parcialmente reinvestida em gestão 
de qualidade por meio de um SIC melhorado.

Avaliação da satisfação e uso em uma fase pós-adoção de SIC

A avaliação constante da satisfação do usuário final e uso de SIC é uma parte essencial de qual-
quer projeto de implementação de SIC (AMMENWERTH; MANSMANN; ILLER; EICHSTADTER, 
2003). Entretanto, ela deve ser realizada em cada fase do projeto de desenvolvimento de sis-
tema clínico, ou seja, antes da instalação, durante a fase de implementação e também na eta-
pa de consolidação quando todos os usuários deveriam estar usando todos os componentes 
adequadamente. Ainda, a avaliação deve ser integrada em uma estratégia de SIC mais ampla 
(DEGOULET, 2014; BASSI; LAU, 2013) que vai incluir medidas de resultados, bem como ava-
liação de ROI, conforme proposto na Figura 2. 

Nos Estados Unidos, o suporte financeiro para investimentos em TI está associado com o pro-
grama ARRA-HITECH, que leva em conta o uso significativo de SIC (ONC, 2013). Na França, a 
Haute Autorité de Santé (Alta Autoridade de Saúde – HAS) incluiu critérios hospitalares inter-
nos de certificação para a integração de expectativas de usuários finais de TI ao planejamento 
estratégico de sistemas de informação (SI) do hospital (HAS, 2009). 

A avaliação deve contar com modelos validados baseados em um conjunto de critérios agru-
pados em torno de diversas dimensões de avaliação. Exemplos de modelos usados frequente-
mente incluem o modelo de sucesso dos sistemas de informação (ISSM) de DeLone e McLean 
(DELONE; MCLEAN, 2003; PETTER; MCLEAN, 2009), o modelo de aceitação de tecnologia 
de Davis (TAM) e suas extensões (DAVIS, 1989; LEE; KOZAR; LARSEN, 2003) e a continuida-
de do sistema de informação de Bhattacherjee (SIC) (BHATTACHERJEE, 2001). O registro de 
dados pode ser obtido por meio de entrevistas em grupo, questionários ou estudos etnográfi-
cos, incluindo gravações de vídeo, ou uma combinação desses métodos. 

As dimensões selecionadas e a importância dada a cada uma delas dependem da fase de 
implementação do sistema de informação a ser avaliado (COOPER; ZMUD, 1990). Nas pri-
meiras etapas, é importante observar usuários profissionais de perto em seus ambientes de tra-
balho, tanto quanto possível, a fim de avaliar a facilidade de uso dos SIC e o processo de inte-
ração (por exemplo, usabilidade do sistema), bem como o desempenho do SIC, a qualidade 
do treino inicial, a qualidade do suporte (por exemplo, correção de problemas) e, de manei-
ra mais generalizada, a confirmação das expectativas dos usuários finais. Na fase de consoli-
dação do SIC, a satisfação pode depender de características pessoais dos usuários finais, da 
qualidade do sistema e seu suporte (por exemplo, conserto de material) ou sua flexibilidade e 
adaptação a requisitos de mudanças propostos por usuários finais.

A Figura 3 ilustra as dimensões 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 versão revisada (Information Technology Post-
Adoption Model 2 ou Modelo Pós-Adoção de Tecnologia da Informação – IT-PAM2), usada na 
pesquisa de 2013, a satisfação do usuário foi determinada por características do usuário final (ida-
de, sexo, profissão), confirmação de suas expectativas, qualidade do SIC, utilidade percebida do 
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SIC e suporte ao SIC. A avaliação da qualidade do SIC integra critérios sobre qualidade da infor-
mação, compatibilidade com o trabalho de profissionais, facilidade de uso do SIC, desempenho 
e disponibilidade permanente. A dimensão de suporte ao SIC integra suporte técnico, treinamen-
to ao usuário final, mas também a disponibilidade de superusuários para dar orientação no local 
de uso. A satisfação do usuário e uso adaptado à profissão são considerados interrelacionados.

Figura 3

O IT-PAM2 usado em 2013 no Hospital Universitário GEORGE Pompidou

Modelo de sucesso dos sistemas de informação (DeLone, 2013), modelo TAM e suas extensões (Davis, 1989; Lee, 2003)

Modelo SIC (Bhattacherjee, 2001)
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Quatro pesquisas sucessivas de avaliação eletrônica foram realizadas em 2004, 2008, 2011 e 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-
ção geral cresceram e se estabilizaram na pesquisa de 2011, conforme demonstrado na Figura 4.

Figura 4

Evolução da satisfação e dimensões de uso durante quatro pesquisas sucessivas no HEGP
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QUALIDADE DO TRATAMENTO E MEDIDAS DE ROI

O uso adequado e eficiente de um sistema de informação clínica pode ser traduzido em ter-
mos de benefícios clínicos, organizacionais e financeiros (Figura 5). Certos benefícios são 
mais tangíveis do que outros (MEYER; DEGOULET, 2008). Um exemplo de benefício menos 
tangível é o aumento da visibilidade e atratividade de uma instituição altamente automatiza-
da e computadorizada. 

Figura 5

Abordagens de ROI em TI (Adaptado de MEYER E DEGOULET, 2008)
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Em termos de benefícios clínicos, resultados significativos foram observados na redução de 
erros médicos, especialmente relacionados a pedidos de medicamentos ou pedidos de inves-
tigação. A padronização de prescrições por meio de protocolos facilita a adesão profissional a 
regras de boas práticas médicas (por exemplo, alinhamento clínico). 

A abordagem do meaningful use introduziu um forte requisito para iniciar a produção de indi-
cadores de qualidade em relação ao uso regular de SIC (etapa 1) e a longo prazo (etapas 2 e 3 
planejadas para 2014-2016) para melhorar a qualidade, segurança e eficiência, levando a 
melhores resultados para a saúde. Para hospitais elegíveis, os critérios do meaningful use exi-
gem o estabelecimento de cinco dos 10 objetivos contidos no menu e de 15 medidas de quali-
dade clínica relacionadas à produtividade do atendimento de emergência, controle de aciden-
te vascular cerebral e prevenção de tromboembolismo venoso (ONC, 2013).

O desenvolvimento de repositórios de dados clínicos (clinical data warehousing – CDW) cria-
do a partir de SIC em andamento pode fomentar a produção de tais indicadores de qualidade. 
Ele aparece no nível 7 de maturidade do HIMSS EMRAM (HIMSS ANALYTICS, 2013). De fato, 
considera-se que consultar diretamente uma base de dados em operação 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 
produção. 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 usuários finais. Adicionalmente, o CDW 
pode dar suporte a pesquisas clínicas e translacionais quando o fenótipo e dados “ômicos” são 
integrados (por exemplo, seleção de pacientes no contexto de uma prática de medicina mais 
personalizada) (MURPHY; WEBER; MENDIS; CHUEH; CHURCHILL; GLASER; KOHANE, 2010; 
KHO; RASMUSSEN; CONNOLLY; PEISSIG; STARREN; HAKONARSON, 2010). 
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Figura 6

REPOSITÓRIO de dados clínicos no HEGP integrando i2b2 (MURPHY; WEBER; MENDIS; CHUEH; 
CHURCHILL; GLASER; KOHANE, 2010) para dados de fenótipos e transSMART (SZALMA; KOKA; 
KHASANOVA; PERAKSLIS, 2010) para dados “ômicos”
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As diferentes categorias de benefícios clínicos podem, até certo ponto, ser traduzidas em ter-
mos de unidades monetárias para integração em estudos de ROI (MEYER; DEGOULET, 2008; 
BASSI; LAU, 2013). Análises atuais tendem a mostrar que:

–– Benefícios financeiros não são imediatos, mas prorrogados (3 a 5 anos) para depois da imple-
mentação inicial e fase de apropriação, frequentemente consideradas contraprodutivas;

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

–– Valores de investimento variam de um país a outro, mas deveriam ser suficientes para 
permitir a uma instituição alcançar o nível 5 ou acima do HIMSS EMRAM (HIMSS 
ANALYTICS, 2013);

–– Os benefícios em relação a atividades cobradas de terceiros são positivamente corre-
lacionados com o capital de TI em geral (humano e investimento, considerando depre-
ciação e amortização) (BEARD; ELO; HITT; HOUSMAN; MANSFIELD, 2007; MEYER; 
DEGOULET, 2010).

Apesar disso, os montantes para comparação, na esfera nacional e internacional, do ROI 
financeiro de SIC ou HIS abrangentes, bem como reinvestimento em melhora de qualida-
de, ainda não são suficientes já que muitos estudos ainda se referem a componentes de SIC, 
como CPOE ou sistemas de imagem, e não sobre o efeito geral de investimentos em TI (HIMSS 
ANALYTICS, 2013; BASSI; LAU, 2013; MEYER; DEGOULET, 2010). Eles abrem o caminho 
para estudos econômicos mais globais abordando todas as facetas de sistemas de informações 
clínicas e de saúde integrados.
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RESUMO E CONCLUSÃO

Critérios para o sucesso ou fracasso de SIC foram analisados em torno de quatro círculos vir-
tuosos: satisfação 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 números podem ser 
derivados do uso prático de um SIC para quantificar sua taxa de sucesso/fracasso, analisar a 
relação entre satisfação, uso e várias medidas de resultados. O desenvolvimento de repositó-
rios de dados clínicos deve fomentar rapidamente a produção de medidas de resultados em 
vários níveis de granularidade (por exemplo, unidades de saúde, hospitais, grupos regionais 
de assistência médica). A padronização de uma abordagem de avaliação para oferecer crité-
rios de sucesso/fracasso de SIC em esferas nacionais e internacionais é crucial para permitir as 
comparações necessárias, para melhor introduzir a dimensão do paciente e para propor reco-
mendações adequadas, tanto para os tomadores de decisão em instituições quanto para forne-
cedores de soluções.
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RELATÓRIO METODOLÓGICO 
TIC SAÚDE 2013

INTRODUÇÃO

O Centro de Estudos sobre as Tecnologias de Informação e Comunicação (Cetic.br), 
departamento do Núcleo de Informação e Coordenação do Ponto BR (NIC.br) – braço 
executivo do Comitê Gestor da Internet no Brasil (CGI.br) –, apresenta os resultados da 
primeira edição da Pesquisa sobre o Uso das Tecnologias de Informação e Comunicação nos 
Estabelecimentos de Saúde no Brasil – TIC Saúde. O estudo foi realizado em todo o território 
nacional, abordando temas relativos à penetração das TIC nos estabelecimentos de saúde e 
sua apropriação por profissionais de saúde. 

Os dados obtidos pela investigação visam contribuir para a formulação de políticas públicas 
específicas da área de saúde, de forma a gerar insumos para gestores públicos, estabelecimentos 
de saúde, profissionais de saúde, academia e sociedade civil. A pesquisa conta com o apoio 
institucional de organismos internacionais – como a Organização para a Cooperação e 
Desenvolvimento Econômico (OCDE), Comissão Econômica para a América Latina e o Caribe 
(Cepal) e Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura (Unesco) –, 
 do Ministério da Saúde, por meio do Departamento de Informática do SUS (Datasus), da 
Agência Nacional de Saúde 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 Saúde é uma das primeiras iniciativas 
a incorporar o modelo de pesquisa desenvolvido pela OCDE para as estatísticas no setor.  
O guia produzido pela organização, chamado OECD Guide to Measuring ICTs In The Health 
Sector, registra como objetivo:

“[O guia] foi desenvolvido com a intenção de fornecer uma referência padrão para 

estatísticos, analistas e formuladores de políticas da área de tecnologias de comunicação 

e informação (TIC) em saúde. O objetivo é facilitar a coleta transnacional de dados, 

as comparações e a aprendizagem sobre a disponibilidade e o uso das TIC em saúde”  

(OCDE, 2013, p.2).
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OBJETIVOS DA PESQUISA

O objetivo geral da pesquisa TIC Saúde 2013 é compreender o estágio de adoção das TIC nos 
estabelecimentos de saúde brasileiros e sua apropriação pelos profissionais de saúde. E, nesse 
contexto, a pesquisa possui os seguintes objetivos específicos:

I.	Penetração das TIC nos estabelecimentos de saúde.

1.	 Identificar a infraestrutura de TIC disponível nos estabelecimentos de saúde brasileiros;

2.	 Investigar o uso dos sistemas e aplicações baseados em TIC destinados a apoiar 
serviços assistenciais e a gestão dos estabelecimentos;

II.	Apropriação das TIC por profissionais de saúde.

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

4.	Compreender as motivações e barreiras para a adoção das TIC e seu uso por 
profissionais de saúde.

CONCEITOS E DEFINIÇÕES

•	 Estabelecimentos de saúde: Segundo definição adotada pelo Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES), mantido pelo Departamento de Informática do 
Sistema Único de Saúde (Datasus), estabelecimentos de saúde podem ser definidos 
de forma abrangente, como sendo qualquer local destinado à realização de ações e/
ou serviços de saúde, coletiva ou individual, qualquer que seja o seu porte ou nível 
de complexidade. Com o objetivo de dar enfoque aos estabelecimentos que trabalhem 
com uma infraestrutura e instalações físicas destinadas exclusivamente a ações na área 
de saúde, a pesquisa TIC Saúde também teve como base as definições da Pesquisa de 
Assistência Médico-Sanitária 2009 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
A Pesquisa de Assistência Médico-Sanitária (AMS) abrange todos os estabelecimentos de 
saúde existentes no país que prestam assistência à saúde individual ou coletiva com 
um mínimo de técnica apropriada, públicos ou privados, com ou sem fins lucrativos, 
segundo os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saúde, para atendimento rotineiro, 
em regime ambulatorial ou de internação. Esse universo abrange postos de saúde, 
centros de saúde, clínicas ou postos de assistência médica, pronto-socorros, unidades 
mistas, hospitais (inclusive os de corporações militares), unidades de complementação 
diagnóstica e/ou terapêutica, clínicas odontológicas, clínicas radiológicas, clínicas de 
reabilitação e laboratórios de análises clínicas (IBGE, 2010).

•	 Profissionais de saúde: A pesquisa TIC Saúde considerou as informações adotadas pelo 
CNES para a identificação dos profissionais de saúde considerados no estudo. Esses 
profissionais trabalham em estabelecimentos de saúde, prestando atendimento ao paciente 
do Sistema Único de Saúde (SUS) ou não. Sobre eles, estão disponíveis informações 
como tipo de vínculo empregatício, carga horária semanal efetivamente trabalhada, entre 
outras. A identificação de médicos e enfermeiros teve como base a Classificação Brasileira 
de Ocupações (CBO), mantida pelo Ministério do Trabalho e Emprego.
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•	 Esfera administrativa: A partir da variável esfera administrativa presente no CNES, a 
pesquisa TIC Saúde considera como sendo públicos os estabelecimentos administrados 
pelos governos federal, estadual ou municipal. Os demais estabelecimentos são 
considerados privados, como prevê a classificação do CNES.

•	 Leitos de internação: Instalações físicas específicas destinadas à acomodação de 
pacientes para permanência por um período mínimo de 24 horas. Os hospitais-dia não 
são considerados unidades com internação.

•	 Tipo de estabelecimento: Essa classificação é dada pela combinação de características 
dos estabelecimentos relativas ao tipo de atendimento e ao número de leitos de internação. 
A referência dessa classificação é a que foi adotada pela Pesquisa de Assistência Médico-
Sanitária do IBGE. Assim, foram definidos quatro grupos mutuamente exclusivos de 
estabelecimentos:

•	 Sem internação: Estabelecimentos sem internação (que não possuem leitos) e realizam 
outros tipos de atendimento (urgência, ambulatorial, etc.);

•	 Com internação (até 50 leitos): Estabelecimentos que realizam internação e possuem 
ao menos um leito e até, no máximo, 50 leitos;

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

•	 Serviço de apoio à diagnose e terapia: Estabelecimentos sem internação (que 
não possuem leitos) e destinados exclusivamente a serviços de apoio à diagnose 
e terapia, definidos como unidades onde são realizadas atividades que auxiliam a 
determinação de diagnóstico e/ou complementam o tratamento e a reabilitação do 
paciente, tais como laboratórios.

POPULAÇÃO-ALVO

A população-alvo do estudo é composta por estabelecimentos de saúde brasileiros. Para 
efeitos da investigação e do levantamento da população de referência, foram considerados 
os estabelecimentos cadastrados no CNES. Assim, a pesquisa tem como escopo os 
estabelecimentos de saúde públicos e privados cadastrados no CNES, que possuam Cadastro 
Nacional da Pessoa Jurídica (CNPJ) próprio ou de uma entidade mantenedora, além de 
instalações físicas destinadas exclusivamente a ações na área de saúde e que possuam ao 
menos um médico ou um enfermeiro. Dessa forma, não serão considerados no estudo os 
seguintes estabelecimentos:

•	Estabelecimentos cadastrados como pessoas físicas;

•	Consultórios isolados, definidos como salas isoladas destinadas à prestação de assistência 
médica ou odontológica ou de outros profissionais de saúde de nível superior;

•	Estabelecimentos criados em caráter provisório e de campanha;

•	Unidades móveis (terrestres, aéreas ou fluviais);

•	Estabelecimentos que não possuam ao menos um médico ou um enfermeiro vinculados;



Pesquisa TIC SAÚDE  2013
RELATÓRIO METODOLÓGICO112

 P
o

r
tu

g
u

ê
s

•	Estabelecimentos destinados à gestão do sistema, como as secretarias de saúde, centrais 
de regulação e outros órgãos com estas características que se encontram cadastrados 
no CNES.

Cada estabelecimento é tratado como um conglomerado composto de profissionais com cargos 
de administração e profissionais de atendimento assistencial – médicos(as) e enfermeiros(as) –  
que são os profissionais relevantes para a pesquisa. Em resumo, além dos gestores responsáveis 
por prestar informações sobre os estabelecimentos, médicos e enfermeiros também fazem 
parte da população-alvo da pesquisa.

UNIDADE DE ANÁLISE

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

DOMÍNIOS DE INTERESSE PARA ANÁLISE E DIVULGAÇÃO

Para a unidade de análise estabelecimento de saúde, os resultados serão divulgados para os 
domínios definidos com base nas variáveis e níveis descritos a seguir: 

•	 Esfera administrativa: Corresponde à classificação das instituições como pública ou 
privada;

•	 Tipo de estabelecimento: Essa classificação está associada a quatro tipos diferentes de 
estabelecimentos que leva em conta o tipo de atendimento e o seu porte relativo ao 
número de leitos – Sem internação, Com internação (até 50 leitos), Com internação (mais 
de 50 leitos), Serviço de apoio à diagnose e terapia;

•	 Região: Corresponde à divisão regional do Brasil em macrorregiões (Norte, Centro-
Oeste, Nordeste, Sudeste e Sul), segundo critérios do IBGE;

•	 Localização: Refere-se à informação de que o estabelecimento está localizado na capital 
ou interior de cada unidade federativa.

Em relação às unidades de análise profissionais de saúde (médico e enfermeiro), acrescentam-
se aos domínios acima as seguintes características:

•	 Faixa Etária: refere-se à faixa etária do profissional determinada em três faixas dependendo 
do público.

–– 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 divulgação dos resultados, é comum o agrupamento de alguns domínios de análise 
com base nos erros amostrais obtidos após a coleta. Sendo assim, as regiões Norte e Centro-
Oeste foram agrupadas.
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INSTRUMENTOS DE COLETA

INFORMAÇÕES SOBRE OS INSTRUMENTOS DE COLETA

A coleta de dados foi realizada por meio de dois questionários estruturados, um aplicado 
para os profissionais administrativos dos estabelecimentos e o outro para os profissionais de 
saúde (médicos e enfermeiros). Assim, as informações sobre os estabelecimentos de saúde 
foram obtidas por meio dos profissionais de nível gerencial, enquanto médicos e enfermeiros 
responderam as questões sobre suas próprias rotinas como profissionais de saúde, conforme 
definições descritas no tópico Conceitos e Definições.

O questionário sobre os estabelecimentos contém informações a respeito da infraestrutura 
de TIC, gestão de TI, registro eletrônico em saúde, troca de informações, serviços oferecidos 
ao paciente e telessaúde. O questionário destinado aos profissionais investiga o perfil desse 
público, além do acesso, uso e apropriação das TIC.

Inicialmente, o questionário destinado a profissionais de nível gerencial traça o perfil do 
estabelecimento por meio de informações gerais das organizações de saúde. O módulo A 
investiga a infraestrutura de TIC nos estabelecimentos com indicadores de acesso a computador 
e à Internet, além de questões sobre gestão de tecnologia da informação. 

O módulo B diz respeito ao registro eletrônico e o intercâmbio de informações a partir de 
indicadores como tipos de dados mantidos eletronicamente, funcionalidades presentes no 
sistema de informação e ainda envio e recebimento eletrônico de informações clínicas. Já o 
módulo C trata de serviços on-line oferecidos aos pacientes e de telessaúde, considerando as 
vertentes de assistência, educação e pesquisa.

Em relação às questões sobre apropriação e uso das TIC por profissionais de saúde, o módulo D 
traz perguntas sobre o perfil desses profissionais, e o módulo E investiga, de uma forma geral, 
o acesso e uso das TIC. Por fim, o módulo F apresenta os questionamentos sobre barreiras e 
habilidades na apropriação das TIC pelos profissionais de saúde.

Quando algum dos públicos selecionados não respondeu a determinada pergunta do 
questionário – geralmente por não ter uma posição definida acerca do assunto investigado 
ou por se negar a responder a determinada questão – são disponibilizadas duas opções: “Não 
sabe” e “Não respondeu”, ambas consideradas como “Não resposta ao item”.

As entrevistas para aplicação do questionário tiveram duração aproximada de 40 minutos.

ENTREVISTAS COGNITIVAS E PRÉ-TESTES

O principal objetivo da entrevista cognitiva é avaliar possíveis erros de resposta implícitas ao 
questionário, decorrentes da forma como o entrevistado compreende o que lhe é perguntado. 
A partir da realização de entrevistas cognitivas é possível identificar questões do questionário 
quantitativo que necessitam ser revistas com a intenção de garantir a aplicação precisa e 
confiável do instrumento de coleta.

Os testes cognitivos foram realizados em outubro de 2012 em quatro cidades distintas (Belém, Porto 
Alegre, Recife e São Paulo). Foram testadas perguntas críticas do questionário e os conceitos que 
sustentam essas questões para compreender o caminho cognitivo percorrido pelos respondentes.
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Realizadas as alterações necessárias, o questionário foi submetido a uma série de pré-testes 
em campo, realizados em dezembro de 2012. Ao todo, foram realizadas 20 entrevistas em 
diferentes regiões geográficas e tipos de estabelecimentos de saúde para testar o fluxo do 
questionário, medir o tempo de aplicação e ajustar questões e respostas.

PLANO AMOSTRAL

As pesquisas amostrais oferecem estimativas de precisão controlada, além de menor custo e 
menor tempo de execução se comparadas ao levantamento completo de todas as informações 
da população de referência. 

O plano amostral da TIC Saúde 2013 considerou amostragem estratificada de estabelecimentos 
de saúde, e seleção 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 saúde do estabelecimento, conforme informações do cadastro. Para aplicação 
dos questionários de profissionais (médicos e enfermeiros) nos estabelecimentos selecionados, 
foram usados dois métodos distintos de seleção, dependendo da informação disponível em 
cada estabelecimento. Estes métodos estão descritos na seção Seleção da Amostra.

CADASTRO E FONTES DE INFORMAÇÃO

O cadastro utilizado para seleção dos estabelecimentos de saúde foi o Cadastro Nacional dos 
Estabelecimentos de Saúde (CNES), mantido pelo Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (Datasus) do Ministério da Saúde. Instituído pela Portaria MS/SAS nº 376, 
de 3 de outubro de 2000. O CNES reúne os registros de todos os estabelecimentos de saúde, 
hospitalares e ambulatoriais, componentes da rede pública e privada existentes no país. O 
cadastro deve manter atualizados os bancos de dados nas bases locais e federal, visando 
subsidiar os gestores na implantação e na implementação das políticas de saúde. Os registros 
são, portanto, importantíssimos para áreas de planejamento, regulação, avaliação, controle, 
auditoria, ensino e de pesquisa (BRASIL, 2006).

De acordo com a definição de elegibilidade da população de referência do estudo – no caso, 
os estabelecimentos que se pretendia investigar – 89.141 estabelecimentos de saúde listados 
no CNES foram incluídos no cadastro para participar da seleção da amostra. 

CRITÉRIOS PARA DESENHO DA AMOSTRA

A técnica utilizada foi a amostragem probabilística, que leva em conta os princípios básicos 
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 informações auxiliares sobre tipo, região e localização dos 
estabelecimentos para criar estratos. Essas variáveis são de particular interesse para divulgação 
dos resultados. Elas foram utilizadas para controlar a alocação dos estabelecimentos e 
ajudaram a controlar o erro esperado marginalmente para cada variável de interesse. A Tabela 
1, apresenta a distribuição marginal dos estabelecimentos de acordo com as classificações 
definidas para as variáveis tipo de estabelecimento, região e localização.
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Tabela 1

DISTRIBUIÇÃO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAÚDE POR TIPO, REGIÃO E LOCALIZAÇÃO

Tipo de estabelecimento Número de estabelecimentos

Com internação (até 50 leitos) 4 994

Com internação (mais de 50 leitos) 2 481

Serviço de apoio à diagnose e terapia 10 975

Sem internação 70 691

Região

Norte 5 315

Nordeste 24 887

Sudeste 35 875

Sul 15 786

Centro-Oeste 7 278

Localização

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 restrições 
operacionais e os recursos disponíveis para a realização das entrevistas em todo o Brasil. Após 
a conclusão da etapa de campo e a adoção dos procedimentos que serão apresentados na 
seção Coleta de Dados em Campo, foram realizadas 1.685 entrevistas com estabelecimentos 
de saúde, além de 1.484 com médicos e 2.696 com enfermeiros.

ALOCAÇÃO DA AMOSTRA

Como um dos objetivos da pesquisa era divulgar os resultados separadamente para os domínios 
definidos em cada variável de estratificação (tipo de estabelecimento, região e localização), 
a alocação da amostra de estabelecimentos foi definida conforme as classificações dos 
estabelecimentos nessas mesmas variáveis. Para tipo de estabelecimento, foi considerada 
uma alocação igual para alcançar menor erro na comparação entre os diferentes tipos. 
Nas duas variáveis restantes – região e localização –, a distribuição dos estabelecimentos 
foi aproximadamente proporcional. Assim, a amostra selecionada satisfez as seguintes 
restrições marginais de tamanho indicadas na Tabela 2.
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Tabela 2

TAMANHOS PREVISTOS DA AMOSTRA, SEGUNDO AS VARIÁVEIS DE ESTRATIFICAÇÃO 

Tipo de estabelecimento Alocação da amostra

Com internação (até 50 leitos) 500

Com internação (mais de 50 leitos) 500

Serviço de apoio à diagnose e terapia 500

Sem internação 500

Região 2 000

Norte 300

Nordeste 500

Sudeste 500

Sul 400

Centro-Oeste 300

Localização 2 000

Interior 1 200

Capital 800

Total 2 000

A partir do cruzamento das categorias do tipo, da região e da localização do estabelecimento, 
a pesquisa elencou 40 estratos, produto entre quatro tipos, cinco regiões e duas localizações. 
Para a distribuição do tamanho total da amostra de estabelecimentos de saúde nesses estratos 
utilizou-se o algoritmo de ajustamento iterativo proporcional (em inglês, iterative proportional 
fitting – IPF), cujas alocações marginais estão especificadas na Tabela 2. Posteriormente, os 
resultados do algoritmo IPF foram arredondados para tamanhos de amostra inteiros em cada 
estrato e estão resumidos na Tabela 3.
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Tabela 3

TAMANHOS PREVISTOS DA AMOSTRA, SEGUNDO CRUZAMENTO DAS VARIÁVEIS DE ESTRATIFICAÇÃO 

Região Localização Sem internação Com internação  
(até 50 leitos)

Com internação  
(mais de 50 leitos)

Serviço de apoio à 
diagnose e terapia Total

 Norte Interior 64 37 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 75 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 31 88

  90 92 108 110 400

Centro-Oeste Interior 56 19 26 28 129

Capital 34 39 62 36 171

  90 58 88 64 300

Total geral 500 500 500 500 2 000

Em relação à esfera administrativa – outro domínio de interesse para divulgação dos 
resultados –, a distribuição na amostra selecionada ficou em 879 estabelecimentos públicos 
e 1.121 estabelecimentos privados. Já para a alocação dos profissionais de saúde em cada 
estabelecimento, foi definido o limite de até 10 médicos e até 10 enfermeiros a serem 
entrevistados. Nos estabelecimentos do tipo Serviço de apoio à diagnose e terapia não foram 
previstas entrevistas com os profissionais de saúde.

SELEÇÃO DA AMOSTRA

Estabelecimentos de saúde

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 organização. 
Isso significa que estabelecimentos com maior número de profissionais tinham maior chance 
de serem selecionados. Isso foi feito com a premissa de que a medida de tamanho utilizada está 
relacionada com as variáveis de interesse da pesquisa – os indicadores que serão coletados a 
partir do questionário. 

Dada a falta de conhecimento sobre a taxa de resposta esperada para os estabelecimentos de 
saúde, não foi possível considerar previamente uma quantidade maior de estabelecimentos 
na amostra. Porém, a fim de garantir que o número de entrevistas previamente desejado fosse 
realizado, a pesquisa contou com um procedimento de inclusão de novos estabelecimentos de 
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saúde por estrato. Esse processo consistiu em acrescentar um estabelecimento pré-selecionado 
com as mesmas características para cada estabelecimento em que não foi possível realizar 
entrevistas devido às recusas ou problemas de contato telefônico. Por isso, o número final de 
organizações entrevistadas foi diferente do previsto inicialmente.

Profissionais de saúde

De modo a obter acesso a uma relação atualizada dos profissionais de saúde, 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 
seleção probabilística dos mesmos. 

A obtenção da lista era feita no contato telefônico 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 não enviaram ou não disponibilizaram a lista de profissionais 
foi adotado um procedimento complementar. Esse procedimento consistiu em selecionar 
aleatoriamente um dia da semana (entre os cinco dias úteis, 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 período para 
posterior seleção aleatória. Esse procedimento foi utilizado para contornar as dificuldades em 
se obter listas de profissionais, mas desconsidera na população os profissionais que apenas 
atuam nos fins de semana - uma limitação do processo intermediário de formação das listas 
para seleção de profissionais. Assim, a partir de uma lista parcial de profissionais foi possível 
selecionar indivíduos, também aleatoriamente, e fazer as abordagens para as entrevistas. Desse 
modo, as amostras de médicos e de enfermeiros foram obtidas separadamente por amostragem 
aleatória simples sem reposição em cada estabelecimento, e as probabilidades de seleção foram 
iguais no período selecionado ou na lista enviada, para profissionais do mesmo estabelecimento.

COLETA DE DADOS EM CAMPO

DATA DE COLETA

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

CRITÉRIOS PARA COLETA DE DADOS

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

Buscou-se entrevistar o principal gestor do estabelecimento ou gestor que conheça a 
organização como um todo, inclusive no que diz respeito a seus aspectos administrativos e a 
infraestrutura TIC presente na organização.
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Além das tentativas via CATI, foram realizadas visitas para condução de entrevistas presenciais 
em 150 estabelecimentos com o maior número de leitos selecionados no estrato “Com 
internação (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 está na investigação dos estabelecimentos de saúde brasileiros, 
foi definido um sistema automatizado com o qual foi possível medir e controlar o esforço 
realizado para obtenção das entrevistas. Ele consistiu no tratamento de situações que foram 
identificadas durante a coleta das informações. Os procedimentos considerados foram:

•	 Localizar e identificar o estabelecimento selecionado: Confirmar o nome fantasia do 
estabelecimento frente à informação do cadastro. No caso da informação estar correta, 
continuar a entrevista. Caso contrário, verificar se o estabelecimento está ativo e atualizar 
contato telefônico. Se o estabelecimento estivesse inativo ou houvesse impossibilidade 
de contato, um novo estabelecimento era adicionado;

•	 Identificar o respondente em posição de gestão: Deve ser o principal responsável pelo 
estabelecimento. Na impossibilidade de entrevistar o principal responsável, identificar 
um gestor capaz de responder sobre aspectos gerais do estabelecimento, tais como: 
informações administrativas, infraestrutura de TIC, recursos humanos, etc. Não foi 
considerado profissional que não ocupasse cargo de gestão, coordenação e supervisão;

•	 Agendar e realizar entrevista com o profissional na posição de gestão: Informar no 
início da entrevista que médicos e enfermeiros também seriam entrevistados, exceto para 
estabelecimentos de serviço de apoio à diagnose e terapia;

•	 Solicitar lista dos profissionais ao profissional gestor: Obter listas dos profissionais 
de saúde que trabalhavam no estabelecimento, classificadas por formação (médicos e 
enfermeiros). Cada lista deve conter o nome do profissional que o identificasse de modo 
único.  Nos casos em que não era possível obter a lista completa de profissionais foi 
realizado procedimento complementar, no qual era requisitada apenas a relação dos 
profissionais de um período (dia e turno) previamente selecionado.

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

O objetivo desta seção é contextualizar os resultados da pesquisa TIC Saúde 2013. O perfil 
apresenta a distribuição não ponderada dos estabelecimentos que responderam à pesquisa.

O Gráfico 1 apresenta a distribuição dos estabelecimentos de saúde em relação à esfera 
administrativa. A amostra contou com 58% de estabelecimentos privados e 42% públicos.

Gráfico 1

PERFIL DA AMOSTRA SEGUNDO ESFERA ADMINISTRATIVA (%)

42 58 público
privado
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O Gráfico 2 mostra a distribuição dos estabelecimentos da amostra em relação ao tipo de 
estabelecimentos de saúde. Estabelecimentos sem internação estão em maior parte com 34% da 
amostra. Os estabelecimentos com internação cuja capacidade é de até 50 leitos e aqueles com 
internação e mais de 50 leitos englobam 21% e 23% da amostra, respectivamente, enquanto os 
estabelecimentos de serviço de apoio à diagnose e terapia compõem 21% da amostra.

Gráfico 2

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

Gráfico 3

PERFIL DA AMOSTRA SEGUNDO REGIÃO (%)
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Sobre a localização geográfica dos estabelecimentos, 45% estão localizados na capital e 55% 
dos estabelecimentos no interior (Gráfico 4).

Gráfico 4

PERFIL DA AMOSTRA SEGUNDO LOCALIZAÇÃO (%)

45 55 CAPITAL
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PROCESSAMENTO DOS DADOS

PROCEDIMENTOS DE PONDERAÇÃO

Por se tratar de uma amostra probabilística, foi possível calcular probabilidades de seleção para 
as unidades selecionadas de modo que os resultados da pesquisa pudessem ser generalizados 
para a população considerada no estudo.

Ponderação dos estabelecimentos

O peso amostral básico de cada estabelecimento foi calculado separadamente para cada 
estrato e cada estabelecimento, considerando a seleção 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 tão grande que entraram na amostra 
com certeza, isto é, com probabilidade igual a um. Estes estabelecimentos são denominados 
autorrepresentativos. Sendo assim, o peso básico de cada estabelecimento em cada estrato da 
amostra é dado pela fórmula:

whi = 






1 para estabelecimentos autorrepresentativos

Th
caso contrárionh ×  thi 

Onde:

whi é o peso básico, igual ao inverso da probabilidade de seleção, do estabelecimento i no estrato h.

Th é o total das medidas de tamanho dos estabelecimentos não autorrepresentativos no estrato h.

nh é o total da amostra de estabelecimentos, excluindo os autorrepresentativos, no estrato h.

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

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

A correção de não resposta aplicada é dada pela fórmula:

w*
hi = 


  

  


whi ×  
S s

h se o estabelecimento não era autorrepresentativo

S r
h

nph

 n
r
ph 

caso contrário

Onde:

w*
hi  É o peso com correção de não resposta do estabelecimento i no estrato h.

S s
h É a soma total de pesos dos estabelecimentos selecionados no estrato h.

S r
h É a soma total de pesos dos estabelecimentos respondentes no estrato h.

nph É o total de estabelecimentos autorrepresentativos da amostra no estrato h.

nr
ph É o total de estabelecimentos autorrepresentativos respondentes no estrato h.

Ao final os pesos corrigidos para não resposta foram calibrados usando como variáveis 
auxiliares os totais de estabelecimentos classificados segundo pós-estratos definidos com base 
nas variáveis de estratificação, para as quais se pretendia também divulgar os resultados (região, 
localização, tipo de estabelecimento e esfera administrativa). Dessa forma, considerando as 
variáveis utilizadas para seleção, os totais de estabelecimentos estimados a partir da amostra 
coincidirão com os totais de estabelecimentos do cadastro nos pós-estratos definidos. 

Ponderação dos médicos

O universo de médicos alvo da pesquisa foi definido como:

–– médicos não residentes; e

–– profissionais nos estabelecimentos de saúde do tipo sem internação e com internação 
de qualquer porte. Foram excluídos do universo da pesquisa de médicos os médicos 
vinculados apenas a estabelecimentos de Serviço de Apoio a Diagnose e Terapia.

O primeiro fator da construção 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 não residente e não 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 correção de não resposta fosse realizada por estrato da 
pesquisa (dos 40 estratos, apenas 38 tinham alguma entrevista de médicos). 

A correção de não resposta para os estabelecimentos com ao menos um médico entrevistado foi 
realizada mediante o ajuste de um modelo logístico para explicar a probabilidade de resposta de 
cada estabelecimento à pesquisa com médicos. A partir de variáveis conhecidas do universo de 
estabelecimentos – 1.310 – estimou-se a probabilidade de haver entrevista com médicos em cada 
estabelecimento. Esse modelo partiu das variáveis de estratificação mais uma variável de tamanho 
do estabelecimento em diversas faixas. Duas variáveis mostraram-se importantes para prever a 
probabilidade de obter entrevistas com médicos no estabelecimento: localização (capital/interior) 
e esfera administrativa. O modelo logístico 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 não resposta é dado pela fórmula:

w+
hi   = w*

hi       ×
1

phi

Onde:

w+
hi É o peso do estabelecimento i no estrato h com correção de não resposta para entrevista com médicos.

w*
hi É peso do estabelecimento i no estrato h.

phi É a probabilidade de o estabelecimento i do estrato h ser respondente na pesquisa com médicos.

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

Optou-se então por calcular uma probabilidade de seleção estimada, onde se considerou que 
os médicos informantes por dia/turno foram selecionados aleatoriamente do conjunto total 
de médicos. Para evitar influência 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:

wm
hi = min





Mhi

 mhi 
; 100





Onde:

wm
hi É o peso com correção de não resposta para entrevista com médicos do estabelecimento 

i no estrato h.

Mhi É total de médicos não residentes informado pelo do estabelecimento i no estrato h.

mhi É total de médicos não residentes respondentes no estabelecimento i no estrato h.
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O peso final dos médicos é dado pela multiplicação dos dois fatores:

wmf
hi = w+

hi × w m
hi

Ponderação dos enfermeiros

O universo de enfermeiros alvo da pesquisa foi definido como:

–– profissionais de enfermagem nos estabelecimentos de saúde do tipo sem internação e com 
internação de qualquer porte. Foram excluídos do universo da pesquisa de enfermeiros 
os enfermeiros vinculados apenas a estabelecimentos de Serviço de Apoio a Diagnose e 
Terapia.

O primeiro fator da construção de pesos dos enfermeiros é 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 não 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 não tiveram entrevistas de enfermeiros realizadas.Para a correção de não resposta 
dos estabelecimentos adotou-se o mesmo método aplicado a médicos, baseado no ajuste de 
um modelo logístico para explicar a probabilidade de um estabelecimento ter respostas na 
pesquisa de enfermeiros.

O modelo partiu das variáveis de estratificação mais uma variável de tamanho do estabelecimento 
em diversas faixas. Duas variáveis mostraram-se importantes para prever a probabilidade 
de obter entrevistas com enfermeiros no estabelecimento:: tipo de estabelecimento (sem 
internação, internação até 50 leitos e internação mais de 50 leitos) e região. O modelo logístico 
classificou corretamente em torno de 60% do total de registros e 68% dos informantes. Corrige-
se a não resposta pela fórmula:

w**
hi   = w*

hi       ×
1

qhi

Onde:

w**
hi   É o peso do estabelecimento i no estrato h, com correção de não resposta para entrevista 

com enfermeiros

w*
hi É peso do estabelecimento i no estrato h.

qhi É a probabilidade de o estabelecimento i do estrato h ser respondente na pesquisa com enfermeiros.

O segundo fator de construção do peso dos enfermeiros respondentes na pesquisa refere-se à 
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 ponderação. O peso condicional dos enfermeiros no estabelecimento é dado por:

we
hi = min





Ehi

 ehi 
; 100




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Onde:

we
hi É o peso com correção de não resposta para entrevista com enfermeiros do estabelecimento 

i no estrato h.

Ehi É total de enfermeiros informado pelo do estabelecimento i no estrato h.

ehi É total de enfermeiros respondentes no estabelecimento i no estrato h.

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

wef
hi = w**

hi × we
hi

PRECISÃO DA AMOSTRA

As medidas ou estimativas da precisão amostral dos indicadores da TIC Saúde levaram em 
consideração em seus cálculos o plano amostral por estratos empregado na pesquisa. 

O Método do Conglomerado Primário (do inglês, ultimate cluster) foi utilizado para estimação 
de variâncias para estimadores de totais em planos amostrais de múltiplos estágios. Proposto 
por Hansen, Hurwitz e Madow (1953), o método considera apenas a variação entre informações 
disponíveis no nível das unidades primárias de amostragem (UPA) e admite que estas teriam 
sido selecionadas com reposição.

Com base neste método, foi possível considerar a estratificação e a seleção com probabilidades 
desiguais, tanto das unidades primárias como das demais unidades de amostragem. As 
premissas para permitir a aplicação desse método são que estejam disponíveis estimadores 
não viciados dos totais da variável de interesse para cada um dos conglomerados primários 
selecionados, e que pelo menos dois destes sejam selecionados em cada estrato (se a amostra 
for estratificada no primeiro estágio).

Esse método fornece a base para vários dos pacotes estatísticos especializados em cálculo 
de variâncias considerando o plano amostral. A partir das variâncias estimadas optou-se pela 
divulgação dos erros amostrais expressos pela margem de erro. Para a divulgação, as margens 
de erros foram calculadas para um nível de confiança de 95%. Outras medidas derivadas dessa 
estimativa de variabilidade são comumente apresentadas, tais como, erro padrão, coeficiente 
de variação ou intervalo de confiança.

O cálculo da margem de erro considera o produto do erro padrão (raiz quadrada da variância) 
pelo valor 1,96 (valor que corresponde ao nível de significância escolhido de 95%). Esses 
cálculos foram feitos para cada variável 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.




