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“Pesquisa coincide com a vontade de viver, de sobreviver, de
mudar, de transformar, de recomecar. Pesquisar € demonstrar que
nao se perdeu o0 senso pela alternativa, que a esperanca € sempre

maior que qualquer fracasso, que € sempre possivel reiniciar.”

Pedro Demo, 1996
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INTRODUCAO

Este projeto propde um estudo sobre a microrregulacdo de exames de alto
custo para os diferentes niveis de atencdo no Sistema Unico de Saude, utilizando o
exame de tomografia computadorizada de cranio como elemento de pesquisa.

A pesquisa serd realizada em servicos do Grupo Hospitalar Conceigéo,
composto por quatro hospitais: Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (hospital
geral), Hospital Crianca Conceicdo (hospital pediatrico), Hospital Cristo Redentor
(hospital de traumato-ortopedia e queimados) e o Hospital Fémina (hospital da
mulher). Integram também o GHC doze Unidades Basicas de Saude, tornando este
complexo o maior da regido sul do pais, totalmente voltado para atendimento pelo
Sistema Unico de Saude.

O estudo sera direcionado sob o prisma da gestdo dos recursos para
diagnostico em Instituicdo do sistema publico, area de atuagcdo da pesquisadora ha
mais de seis anos, analisando a utilizacdo do exame de tomografia computadorizada
de cranio sob os enfoques: indicacéo técnica, critérios de priorizacdo e o tempo real
versus tempo desejado para a realizacdo do exame.

Como resultado deste trabalho a pesquisadora espera estimular algumas
reflexdes:

- Um redesenho da microrregulacdo de acesso aos exames de alta complexidade
pode oferecer maior equidade, tendo como determinantes o saber das equipes e
a condi¢cdo mais critica dos usuarios nos varios niveis de assisténcia a saude?

- Um sistema que proporcione as equipes assistenciais maior seguranca pela
garantia de acesso do usuario aos recursos tecnologicos necessarios pode
favorecer a implantacédo de protocolos e diretrizes clinicas?

- A reducdo do tempo para diagnostico, consequiéncia de uma oferta de exames
em qualquer nivel de atencdo, diminui o agravo das doencas, potencializando

uma melhor relacdo custo-efetividade da assisténcia ambulatorial?



1 TEMA

Gestao de recursos tecnoldgicos para diagnéstico no SUS.

1.1 DELIMITACAO DO TEMA

Microrregulagéo de acesso a exames de alto custo no SUS.

2 PROBLEMA A SER ABORDADO
Falta de equidade na regulacao da oferta de exames de alto custo segundo
critério de acesso por niveis de aten¢édo do SUS.

3 HIPOTESE
Os médicos da atencdo béasica requisitam tomografia computadorizada de
cranio com a mesma acuracia técnica dos médicos especialistas e identificam

critérios mais abrangentes para priorizar a realizacdo do exame.

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL
Comparar e analisar a adequacédo na utilizacdo do exame de tomografia
computadorizada de cranio em atendimentos no nivel basico e na média

complexidade do Sistema Unico de Salde.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar os critérios técnicos utilizados pela equipe de radiologistas do Centro
de Diagnostico por Imagem do Hospital Nossa Senhora da Conceigdo para
indicar a utilizacdo de tomografia computadorizada de cranio.

- ldentificar e comparar os critérios técnicos definidos pela equipe médica da
Unidade Basica de Saude e do Ambulatério de Medicina Interna para a
requisicdo de tomografia computadorizada de cranio.

- ldentificar e comparar critérios de prioridade de realizacdo do exame, definidos
pela equipe médica da Unidade Béasica de Saude e do Ambulatorio de Medicina

Interna.



- Avaliar a qualidade da resposta considerando o tempo de espera desejado x
tempo de espera real para a realizacdo do exame.

5 JUSTIFICATIVA

Definicbes sobre quando utilizar um recurso tecnolédgico estdo explicitadas
em inumeros estudos cientificos, protocolos e diretrizes clinicas. Estes instrumentos
tém interessado gestores em saude da esfera publica e privada, na medida em que
propdem imprimir qualidade e racionalidade ao atendimento. No Sistema Unico de
Saude a discussdo sobre onde 0s recursos tecnoldgicos podem (e devem) ser
utilizados também vem sendo enfrentada pois, no modelo vigente, as portas de
entrada no Sistema e o0s mecanismos de regulacdo dos servicos nao estédo
respondendo as necessidades dos usuarios.

A fase do diagnéstico de patologias é uma etapa da assisténcia que é
comum & todos os niveis de acesso do Sistema Unico de Salde — atencéo basica,
média e alta complexidades. E também uma das etapas que agrega grande volume
de recursos da chamada tecnologia “dura” (maquinas e equipamentos utilizados na
assisténcia a saude), traduzidos em exames de patologia clinica, exames de
imagem, exames invasivos e de tragados gréficos, entre outros. Estes exames sao
classificados no Sistema por grau de complexidade e respondem por significativa
parcela dos gastos publicos em servi¢os de saude.

No SUS, a regulacéo da oferta de exames ambulatoriais ocorre segundo o
principio de hierarquizacdo dos servigos, onde a atencdo béasica é disponibilizado
um menu de exames restrito e nos ambulatérios de especialidades incluem-se
exames de meédia e alta complexidades, tendo como premissa a idéia de que
exames mais sofisticados sdo melhor utilizados por médicos especialistas. Nesta
l6gica de organizagdo identificam-se fragilidades, dentre elas o elevado tempo de
espera para atendimento em ambulatérios de especialidades.

Neste cenario, 0 presente projeto propde um estudo sobre a microrregulacéo
de exames de alto custo para os diferentes niveis de atencéo no Sistema Unico de
Saude, utilizando o exame de tomografia computadorizada de cranio como elemento
de pesquisa. A escolha deste exame justifica-se pela sua condi¢do de alto custo,
associado a constatacdo de uma demanda crescente em nivel de atendimento
ambulatorial. O Ministério da Saude (2001) recomenda 2% sobre o total de

consultas como paréametro para producdo de exames de tomografias



computadorizadas. N&do foram  encontrados parametros especificos para a
solicitacdo de tomografias de cranio. Num estudo publicado em 2001, realizado no
Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Parana, foi evidenciado que por
nao haver descricdo de protocolo exato para a tomografia craniana, cada Servigco
define seus préprios critérios de utilizagdo (NOVAK, 2001).

Nos atendimentos ambulatoriais a utilizacdo da oferta de exames, além de
restrita por niveis de atencdo, ndo obedece a critérios de classificacdo de prioridade
segundo avaliacéo integral do individuo, ou seja, suas necessidades clinicas e as
repercussdes de sua doenca avaliadas em seu contexto sécio-econdmico.

Analisando a assisténcia segundo o principio da integralidade, enquanto
dimensdo de compreensdo do individuo na sua totalidade e em seu contexto,
percebe-se que € na atencdo basica que tende a ocorrer um maior vinculo do
usuario com o médico assistente, facilitando uma investigacdo mais aprofundada de
necessidades, a avaliacdo das limitac6es que os problemas de saude imp&em ao
usuario, bem como o impacto da doenca na familia.

Um dos mais desafiadores estimulos deste estudo é ratificar a crenca da
pesquisadora de que € possivel administrar recursos publicos com responsabilidade
e eficiéncia, atendendo com equidade e qualidade os usuérios do Sistema Unico de
Saude. Ofertar exames a partir da identificagdo criteriosa da real necessidade do
usuario, onde quer que esteja sendo realizado o seu atendimento, reduzindo o
tempo para diagnostico e possivelmente o agravo de doencas poderia ser um passo

neste sentido.

6 REFERENCIAL TEORICO

Na assisténcia a saude a crescente utilizacdo de recursos tecnoldgicos da
chamada “tecnologia dura”, h& muito vem sendo debatida. Merhy conceitua
tecnologia dura como o “conjunto de equipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas,
normas, estruturas organizacionais” (MERHY, 1997).

Uma das etapas da assisténcia que mais concentra recursos desta
tecnologia é a etapa do diagndstico das doencas. Sob a 6ética dos principais agentes
envolvidos, o consumo de recursos para diagnéstico pode ser analisado com
diferentes perspectivas: o sistema de ensino meédico caracterizado  pela
segmentacao do saber, estimulo a especializacéo e desvalorizacéo da pratica clinica

mais polivalente (CAMPOS, 2003); os profissionais , que desde sua formacao até



sua pratica cotidiana, sdo cooptados para utilizacdo de novas tecnologias que
propdéem alternativas de diagnéstico cada vez mais precoce e preciso; o setor da
indUstria de equipamentos e insumos biomédicos, com sua estratégia agressiva e
que esta inserida num mercado mundial altamente especializado, capaz de girar e
concentrar um grande volume de dinheiro promovendo lucros significativos
(AMORETTI, 2005; INSTITUTO INOVACAO 2004; MENDES, 1999); os usuarios ,
consumidores cada vez mais criticos e informados, que tendem a exigir a oferta dos
recursos e técnicas que possam interferir positivamente no seu cuidado; e finalmente
0s gestores, que evidenciam o problema ocasionado pela dificuldade ou até
incapacidade de responder a uma demanda crescente e cada vez mais diversificada
de recursos.

Este ndo é apenas um cenario do sistema de saude brasileiro, € um cenario
mundial e bastante complexo onde, segundo Capilheira e Santos (2006) as
demandas por utilizacdo de recursos tecnologicos deveriam responder quantitativa e
qualitativamente as necessidades assistenciais de determinada populacdo. Porém
como afirma Mendes (1999), a incorporacdo tecnoldgica € descontrolada e em
muitas vezes é a oferta que induz a demanda.

Uma melhor compreensao da utilizacdo de recursos tecnolégicos pressupde
o reconhecimento do sistema de saude no qual este processo esta inserido, a l6gica
de alocacéo e distribuicdo destes recursos para a populacéo.

A utilizacédo de tecnologias em saude €, segundo Mendes (1999) uma “forca
expansiva” do sistema que, juntamente com a transicdo demografica, acumulacéo
epidemiologica, medicalizagdo, processo de urbanizacdo, incremento da forca de
trabalho e corporativismo, pressionam a expansao do sistema, controlada a partir de
estratégias de contencao de custos.

No Sistema Unico de Saulde brasileiro, 0 SUS, o modelo tecno-assistencial
esta estruturado como uma piramide, segundo a légica da hierarquizacdo dos
servicos e acdes em saude. Na base desta piramide encontra-se a rede basica de
servicos de saude, definida como uma das “portas de entrada” para os demais niveis
de complexidade do Sistema (CECILIO,1997). A maior parte dos recursos da area
de diagnéstico estdo concentrados na chamada média complexidade - o nivel
intermediario da piramide - que abriga entre outros servicos o ambulatério de
especialidades. No topo da piramide encontram-se as acdes e 0s servi¢cos de alta

complexidade.



Para lidar com esta relagdo, garantindo a utilidade dos recursos em cada
etapa do cuidado, estabeleceu-se o mecanismo de regulacdo do aceso que no SUS

é definido como

Conjunto de relacbes saberes e acBes que intermediam a
demanda dos usuarios por servigos de salde e 0 acesso a esses. Para
responder as diretrizes do SUS, deve-se viabilizar o acesso do usuario
aos servicos de salde de forma a adequar, a complexidade de seu
problema, a gama de tecnologias exigidas para uma resposta humana
oportuna, ordenada, eficiente e eficaz. (Brasil, 2005, p. 199).

Contudo, em que pese sua légica conceitual, tanto a organizacdo do
Sistema Unico de Salde quanto os mecanismos de regulacdo de acesso que tém
sido propostos ndo estdo respondendo as necessidades assistenciais da populacao,
incluindo o direito de realizar os exames necessarios para seu cuidado. Segundo
Cecilio “uma parcela importante de responsabilidade pelas dificuldades de
constituicdo de uma rede publica de cuidados com a saude pode ser creditada ao
modo como tem sido gerenciado o setor publico” (1997, p.96). O autor refere ainda
que apesar de um principio racionalizador, que pretende a utilizacdo eficiente de
recursos, a organizacao do sistema nao tem atendido as necessidades dos usuarios,
posicao ratificada quando se verificam filas de espera para exames em localidades
com oferta excedente (CAPILHEIRA E SANTOS, 2006; HEIMANN 2004).

A crise no sistema de saude brasileiro decorre de multiplos fatores, que sao
objetos de estudo em diferentes areas do conhecimento como medicina, sociologia e
economia. A crise na saude manifesta-se nas dimensdes da ineficiéncia, ineficacia,
iniqguidade e insatisfagdo da opinido publica. A ineficiéncia esta relacionada ao
“crescimento dos custos em atengdo meédica e a irracionalidade na alocacdo dos
recursos, e a ineficacia € dada pela falta de correspondéncia entre o aumento dos
gastos e seu impacto nos padrdes sanitarios da populacdo” (MENDES, 1999, p. 16).
No setor salude séo investidos aproximadamente 8% dos recursos do PIB, sendo
gue cerca de 3,5% correspondem a investimentos do governo e o restante é dividido
entre setor privado e consumidores (FERRAZ, 2006). Esta magnitude justifica um
crescente interesse de varios segmentos da sociedade pela aplicacdo dos recursos
financeiros.

O tema da disponibilidade, utilizacdo e gestdo de recursos na saude

também é alvo de diversos estudos. Em pesquisa interativa realizada pelo Centro



Paulista de Economia da Saude (2001), 42% dos entrevistados acreditavam que
existe desperdicio de 30% ou mais nos recursos do sistema publico. 68% dos
entrevistados acreditavam que os gestores publicos tem foco em acdes de curto
prazo mesmo que estas agravem o0s problemas de médio e longo prazos e 62%
acreditavam que os profissionais de saude desconhecem as limita¢cdes do sistema e
nao sabe fazer a gestao dos recursos.

A incorporacao de tecnologias em saude pode ser considerada um fator de
pressdo na inflacdo de gastos do setor e ocorre predominantemente pela oferta de
novos produtos com diferencial tecnolégico, 0 que acarreta crescimento continuo
dos investimentos de todos os paises nesta area (INSTITUTO INOVACAO, 2004;
MENDES, 1999).

Uma vez que a definicho da utlizacdo de recursos tecnoldgicos,
principalmente na area de diagndstico, é feita pelo médico, é adequado realizar uma
breve analise do comportamento desta categoria que, detém, segundo Bodstein
(1993) um papel simbdlico associado a uma possivel eficacia terapéutica, sendo
uma necessidade crescente para os individuos doentes, mesmo que nao se
considere a assisténcia médica determinante do estado de saude.

A crescente oferta de recursos tecnoldgicos, segundo Rezende (2002),
“proporciona ao médico meios necessarios para um diagndstico mais preciso, tanto
do ponto de vista topografico quanto etiolégico, com evidente beneficio aos
pacientes e apoio ao médico na tomada de decisbes importantes quanto ao
tratamento”. Esta escolha deve ocorrer a partir da interacdo com 0 usuério e no
reconhecimento de suas necessidades, mas € interpretada segundo o conhecimento
e os critérios de cada profissional.

Goldim (2002) refere que os profissionais de saude fazem escolhas
continuamente na sua pratica diéria, geralmente envolvendo a alocacéo de recursos
escassos. Estes profissionais, em particular os médicos, “exercem profundo controle
sobre o0 modo como as instituicbes se organizam para prestar acbes médicas e
mesmo como se constitui a demanda por tais acdes” (VELLOZO E SOUZA in
Bodstein, 1993). E coerente portanto, supor que estas escolhas estdo fortemente
associadas ao perfil do profissional. Amoretti (2005) assinala algumas importantes
caracteristicas na definicdo do perfil do médico brasileiro, resultantes principalmente
do modelo de ensino da medicina no pais: profissionais positivistas, com alto grau de

competéncia profissional, fortemente centrados em especialidades e marcadamente



corporativistas. Dupas (2006) também oferece uma interessante reflexdo sobre o
perfil do médico contemporéaneo: “o clinico geral — que examinava as dores do ser
humano e ndo s6 a doenca — deu lugar ao especialista, que pode olhar para as
muitas areas que ignora com a arrogancia de sabio da pequena area que de fato
domina”.

Na alocacdo do trabalho médico, a medicina tecnologica aparece como
forma dominante de organizacdo, valorizando a pratica desenvolvida em
ambulatorios de especialidades e nos grandes hospitais. Esta logica estimula o
consumo das tecnologias em saude, na medida em é nestes Servicos que
predomina a disponibilidade de recursos de média e alta complexidades.

A medicina comunitaria surge nos Estados Unidos e na década de 70 atinge
a América Latina, sendo implantada como uma alternativa de extensao da prestacéo
de servicos a categorias excluidas do cuidado médico. Esta modalidade de
assisténcia traz um novo elemento associado a pratica médica — a dimenséo social
do processo saude-doenca (DONNANGELO, 1979).

A medicina comunitaria desenvolve-se no nivel de assisténcia da atencéao
bésica ou unidade local de saude. O conceito de aten¢do basica confunde-se com o
conceito de atencdo primaria em saude, cuja interpretagcdo € influenciada pela
trajetoria histérica de sua concepcdo. No contexto brasileiro, identifica-se que a
concepcao de atencéo primaria em saude “traz sequelas dos debates dos anos 70,
decorrentes do carater racionalizador defendido por alguns agentes e organizacdes
financeiras que preconizavam a reducdo do financiamento e gastos com a saude,
em detrimento das necessidades das populacdes” (GIL, 2006).

Em que pesem as analises sobre a configuracdo dos servicos em saude no
nivel de atencdo basica, o deslocamento do trabalho médico para dentro da
comunidade estimulou reconhecimento das necessidades dos individuos em sua
integralidade, bem como favoreceu o desenvolvimento de novas praticas focadas
nas necessidades especificas de um determinado coletivo. Apesar de gozar de
pouco reconhecimento junto a categoria médica especializada, a modalidade de
medicina comunitaria ocupa um amplo e relevante espago na organizacado do
sistema de saude publica brasileiro pois os principios de descentralizacdo e
regionalizacdo do SUS reforcam a necessidade de incrementar, qualificar e ampliar

a assisténcia realizada no nivel de atencéo basica.



A regulacdo do acesso aos servicos deve promover o atendimento das
necessidades assistenciais com ‘“igualdade de atencdo, sem privilégios ou
preconceitos, de forma justa e de acordo com a complexidade do problema de cada
usuario” (MINISTERIO DA SAUDE, 2005). No Sistema Unico de Salide o acesso a
tecnologias na area de diagnostico, ocorre principalmente através de centrais de
regulacéo e agendamento, classificadas como mecanismos de estrutura, que atuam
segundo as normas operativas do gestor municipal (HEIMANN, 2004), tendo como
pressuposto a hierarquizacéo e regionalizacédo da oferta. Nao € preciso esfor¢co para
constatar que a diversidade demogréfica, socio cultural e econdmica dos mais de
cinco mil municipios brasileiros oferece grande resisténcia a implantacdo efetiva de
mecanismos de acesso que garantam o principio da equidade.

Consideracdes apresentadas ha mais de dez anos por Vellozo e Souza
(1993), sobre a organizacdo do acesso aos servigos, permanecem atuais desafios
para os gestores do sistema publico:

[...] o acesso da populacéo as a¢des de saude ocorre de forma diferenciada
ndo em fungcdo de uma hierarquizagcdo formal dos servicos mas a partir de
uma estratificacdo da clientela. Este fenbmeno se deve, entre outras coisas
[...], & estratégia que a populacdo utiliza para fazer face a um quadro

restritivo [...] principalmente se considerarmos 0s niveis superiores da
atencao médica” (VELLOZO E SOUZA, 1993, p. 103).

O que se percebe nos mais de quinze anos de implantacdo do Sistema
Unico de Sautde é que o usuério ndo “obedece” as regras de organizacdo do modelo
assistencial. A populacdo busca meios para driblar o Sistema, utilizando o acesso
que lhe proporcione sensacdo de seguranca de um acolhimento integral. Neste
sentido, varios autores destacam a baixa resolutividade e o grau de abandono dos
servigos de atengdo basica, a concentracdo de recursos tecnoldgicos nos grandes
hospitais, a desarticulacdo e fragmentacdo da assisténcia como determinantes na
dificuldade de implantacdo do Sistema Unico de Saude.(CECILIO, 1997; HARTZ E
CONTANDRIOPOULQOS, 2004 VELLOZO E SOUZA; 1993;).

Uma importante consideracdo, que interfere na equidade em saude, é
apresentada por Carvalho (1993) que afirma que “ha um nexo claro entre as formas
de organizacdo dos servicos e a sociedade, entre a medicina e o0 sistema
econdmico, de tal forma que as disfun¢gbes do sistema n&o atingem com a mesma

perversidade todas as classes sociais.”



Lidar com este cenario requer politicas publicas voltadas para atendimento
das necessidades sociais que, na area da saude, pode se configurar num redesenho
do modelo tecno-assistencial alinhado, conforme proposto em Hartz e
Contandriopoulos (2004), com “um conceito ampliado de integralidade como uma
acdo social que resulta da integracdo democrética entre os atores, no cotidiano de
suas praticas e na oferta do cuidado de saude, nos diferentes niveis de atencédo do
sistema.” Estas praticas em saude, segundo Fekete (sem data, p.52), néo
obedecem uma sequéncia linear, mas tém entre si relacdes de precedéncia e devem
estar sustentadas por um referencial epidemioldgico produzindo efeito sobre a saude

no plano individual e coletivo.

7 METODOLOGIA:
Na construcdo do referencial te6rico e conceitual deste projeto foram

utilizados titulos nacionais da area da saude. Também foram acessados o site do
Ministério da Saude (portal.saude.gov.br) e a base de dados eletronica da Biblioteca
Virtual em Saude (www.bvs.br) a partir dos descritores: “incorporacéo tecnoldgica
em saude”; ‘“regulacdo de exames”; “atencdo béasica”; “economia da saude”. Foi
utilizada ainda a biblioteca cientifica online SciELO — Scientific Electronic Library
Online (www.scielo.org), para consulta ao periodico “Cadernos em Saude Publica”,
por sua ampla disponibilidade de artigos e estudos cientificos na area da saude
publica.

Para a escolha da metodologia de pesquisa apresentada neste projeto foram
considerados os critérios propostos para a constru¢cdo dos processos de avaliacéo
segundo Novaes (2000), apontando para cada critério a expectativa da
pesquisadora:

- Objetivo da avaliacdo: prioridade na utilizacdo do conhecimento para o
aprimoramento da gestéo;

- Posicado do avaliador: inserido no objeto avaliado, na medida em que atua na
area de gestao dos recursos de diagnéstico.

- Enfoque priorizado: de quantificacdo / comparacédo do impacto da intervencao.

- Metodologia predominante: quantitativa e situacional

- Contexto da avaliagéo: controlado

- Forma de utilizacdo da informac&o produzida: instrumentalizacdo para revisar a

distribuicdo da oferta de recursos tecnolégicos



- Tipo de juizo formulado: comprovacao de hipotese sobre utilizacdo adequada de
recurso tecnoldgico no nivel de atencéo basica.

- Temporalidade da avaliagéo: pontual

7.1 TIPO DE ESTUDO:
Serd realizado estudo descritivo, retrospectivo e longitudinal, com avaliacdo
quantitativa dos dados obtidos por analise pareada de requisicbes e laudos de

exame.

7.2 LOCAL DE REALIZACAO :
O estudo sera realizado no Hospital Nossa Senhora da Conceicao, em Porto

Alegre — Rio Grande do Sul. O Hospital Nossa Senhora da Conceicdo e demais

unidades do Grupo Hospitalar Concei¢do s@o responséaveis pela formagdo de um

terco dos especialistas em medicina no Rio Grande do Sul, propiciando campo de
estagio para alunos de 24 faculdades da area de saude. O Servico de Saude

Comunitaria do GHC conta com 12 Unidades Basicas responsaveis pelo

atendimento de 125.000 pessoas da zona norte de Porto Alegre o que corresponde

a 10% da populacéo da Capital.

A pesquisa abrangera trés Servicos distintos do Hospital:

- As Unidades de Saude: Jardim Leopoldina, Vila Floresta e Bardo de Bagé. Estas
Unidades foram selecionadas considerando sua representatividade no Servico de
Saude Comunitaria (48% da producdo total de atendimentos programados), e
onde sao realizados 46.000 atendimentos programados/ano sendo que destes,
aproximadamente 25.000 correspondem a consulta médica de pacientes adultos.
Integram a equipe médica destas Unidades 39 médicos.

- O Ambulatério de Medicina Interna do Hospital Nossa Senhora da Conceicéo,
gue realiza aproximadamente 14.000 consultas/ano de pacientes adultos, com
uma equipe de 42 meédicos vinculados a este Servico.

- O Centro de Diagndstico por Imagem do Hospital Nossa Senhora da Conceicéo
com uma equipe de 19 médicos radiologistas e onde se realizam os exames de
Tomografia Computadorizada.



7.3 POPULACAO / AMOSTRA:

Fazem parte da populacdo abrangida por este trabalho todos os médicos
que estiverem em atividade no periodo da pesquisa e que realizam consultas nas
Unidades Basicas de Saude e Ambulatério de Medicina Interna do Hospital Nossa
Senhora da Concei¢cdo. Também integram a populacdo desta pesquisa os meédicos
radiologistas do Centro de Diagnéstico por Imagem do Hospital Nossa Senhora da
Conceicéo, que realizam os exames de tomografia computadorizada. O critério de
inclusdo sera a aceitacdo e disponibilidade dos profissionais em participar da
pesquisa.

Para andlise pareada de requisicfes e laudos dos exames, foi identificada a
producdo anual de tomografias computadorizadas originadas de atendimento no
Ambulatério de Medicina Interna do HNSC: 119 exames, e do Servico de Saude
Comunitaria do GHC: 70 exames. Deste total serdo selecionadas para compor a

amostra desta pesquisa as tomografias computadorizadas de cranio.

7.4 COLETA DE DADOS / INFORMAGOES:
A coleta dos dados ocorrera nas seguintes etapas:

1. Entrevistas individuais pré-agendadas com os médicos que solicitam o exame
de tomografia computadorizada, em cada local de atendimento estabelecido.
Sera utilizado um questionario semi-estruturado constam perguntas abertas e
que serdo propostas pelo entrevistador, que também fard o registro das
respostas.

2. Entrevista individual pré-agendada com os médicos que realizam o exame de
tomografia computadorizada, utilizando questionario semi-estruturado constam
perguntas abertas e que serdo propostas pelo entrevistador, que também fara o
registro das respostas.

3. Reunido para validagdo do protocolo obtido na consolidacdo dos dados dos
questionarios, junto as respectivas equipes médicas.

4. Pesquisa no sistema de informacbes do GHC para identificar o niamero de
exames de tomografia computadorizada de cranio realizados, agrupados por
Servico solicitante, quantificando a producdo correspondente ao més

imediatamente anterior ao de realizacdo das entrevistas.



5. Localizagdo no Servico de Arquivo Médico do GHC — SAME, das requisi¢des
(boleto de SADT), conforme relatério de producdo para os Servi¢cos abrangidos
pela pesquisa.

6. Emissdo de segunda via do laudo, pelo sistema de informa¢bes do GHC,

correspondente a cada requisi¢cao selecionada.

7.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS / INFORMAGOES:

As informacOes resultantes da aplicacdo dos questionarios serao
consolidadas para estabelecer os protocolos de utilizagcdo do exame de tomografia
computadorizada de cranio, segundo cada grupo de entrevistados:

- Grupo 1 — Unidades de Saude do Servico de Saude Comunitaria do GHC
- Grupo 2 — Ambulatoério de Medicina Interna do HNSC
- Grupo 5 — Centro de Diagnéstico por Imagem / Setor de Tomografia do HNSC

Estes protocolos serdo utilizados na avaliagdo da consisténcia das
informacdes registradas nas requisicdes de exame (boletos de SADTS) e nos laudos
dos exames realizados.

Numa Ultima etapa, utilizando uma base de dados do programa
Microsoft/Excel, serdo comparados o tempo médio desejado, identificado através
das informacgfes dos protocolos, com o tempo médio real de execucdo do exame.
Esta ferramenta também sera utilizada para as analises estatisticas de freqiéncia

em todas as comparacdes propostas no estudo.

7.6 AsPECTOS ETICOS:
Esta pesquisa sera apresentada para aprovacido pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicdo. Nao serdo identificados os profissionais
entrevistados e na pesquisa documental das requisicées e laudos serd totalmente

preservada a informac&o nominal do usuéario-paciente.

7.7 DIVULGAGAO DOS RESULTADOS:
Os resultados da pesquisa serdo apresentados para 0s participantes e
gestores dos Servicos envolvidos, bem como para a Direcdo Técnica do Grupo

Hospitalar Conceicao.



8 CRONOGRAMA

Etapas

Meses

Apresentacdo do Projeto e analise pelo Comité de Pesquisa do

GHC

Aplicacé@o do questionario nas equipes médicas das Unidades

de Saude

Aplicacé@o do questionario na equipe médica do Ambulatério de

Medicina Interna

Sistematizagdo e validagdo das
questionarios

respostas obtidas nos

Selecdo e organizacdo das

requisicbes de

computadorizada de cranio das Unidades pesquisadas

tomografia

Levantamento dos laudos de tomografia computadorizada de

cranio gerados a partir das requisigfes selecionadas

Estudo pareado requisicdes e laudos

Elaboracdo da conclusdo da pesquisa

Apresentacdo dos resultados aos participantes e gestores

9 ORCAMENTO

Valor Unitario

Item Quantidade (R9) Valor Total (R$)
Reproducdo dos questionarios 100 copias 0,15 15,00
Realizacdo das entrevistas 50 horas 10,00 500,00
Levantamento e selecdo de documentos 20 horas 10,00 200,00
Estudo pareado dos documentos 70 horas 10,00 700,00
Notebook com software 01 3.000,00 3.000,00

Total

4.415,00
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APENDICE A — Questionario para as equipes médicas s  olicitantes de TC cranio

Este questionario integra o projeto de pesquisa aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicgéo:

EXAMES DE ALTO CUSTO:
Estudo Comparativo da Adequacéao de sua Utilizacdon  a Rede

Basica e em Ambulatérios de Especialidade em Porto Alegre, RS
Autor: Angelise Maria Martins.

N&o é necessaria a identificacdo do profissional entrevistado. As respostas serao
registradas pelo entrevistador e serdo consolidadas em sugestdo de protocolo que
sera posteriormente apresentado para validagcdo junto aos profissionais
entrevistados.

PERGUNTAS:

1. Em que hipoteses diagnosticas vocé solicita tomografia computadorizada de

cranio?

2. Quais sintomas ou achados clinicos sdo determinantes para a sua solicitacéo de
tomografia computadorizada de cranio? (Esta pergunta devera ser respondida

para cada hipotese diagndstica apresentada pelo entrevistado)

3. Que critérios vocé utiliza para sugerir prioridade na realizacdo da tomografia

computadorizada?

4. Qual o tempo maximo desejavel para a realizagdo da tomografia
computadorizada, considerando a perspectiva de auxiliar efetivamente na

assisténcia ao usuario?



APENDICE B — Questionario para a equipe médica exec utora de TC cranio

Este questionario integra o projeto de pesquisa aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicgéo:

EXAMES DE ALTO CUSTO:
Estudo Comparativo da Adequacéao de sua Utilizacdon  a Rede

Basica e em Ambulatérios de Especialidade em Porto Alegre, RS
Autor: Angelise Maria Martins.

N&o é necessaria a identificacdo do profissional entrevistado. As respostas serao
registradas pelo entrevistador e serdo consolidadas em sugestdo de protocolo que
sera posteriormente apresentado para validacdo junto aos profissionais
entrevistados.

PERGUNTAS:

1. Em que hipéteses diagndsticas vocé indica tomografia computadorizada de

cranio?

2. Quais sintomas ou achados clinicos sdo determinantes para uma adequada
solicitacdo de tomografia computadorizada de cranio? (Esta pergunta devera ser

respondida para cada hipotese diagnéstica apresentada pelo entrevistado)

3. Que critérios vocé utiliza para indicar prioridade na realizagcdo da tomografia

computadorizada?

4. Qual o tempo maximo desejavel para a realizagdo da tomografia
computadorizada, considerando a perspectiva de auxiliar efetivamente na

assisténcia ao usuario?



