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REsumo

A utilizacao de Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT) nas Instituicdes
de Saude tem aumentado a um ritmo preocupante nos ultimos anos. A utilizacdo excessiva € nao
adequada destes meios é apontada como uma das principais causas do desperdicio de recursos
clinicos e financeiros existentes nas instituicdes, podendo mesmo colocar em risco a seguranca dos
cuidados de saude prestados aos utentes. Em Portugal, o Ministério da Saude aprovou varias medidas
para a promocao do uso racional destes meios, exigindo as instituicbes hospitalares a par de uma
utilizacao eficaz, efetiva e segura, o dever de rentabilizar a sua capacidade instalada assegurando a
realizacao de todos os MCDT necessarios aos seus utentes.

O objetivo desta dissertacao foi, assim, identificar possiveis alvos de melhoria no padrao de
prescricao de MCDT no Centro Hospitalar Universitario de Sao Jodo que estdo a impedir a utilizacao
racional destes meios. Para tal, através de sistemas de informacéo e analise usados na instituicao,
foi estudado o perfil de producdo do principal servico responsavel pela requisicdo de MCDT a
entidades externas, e do exame mais produzido nessas condicdes, de 2014 a 2017, com o calculo
de uma série de indicadores.

Assim, a Consulta Externa de Neurocirurgia foi o servico em analise nesta dissertacao, a par
da Ressonancia Magnética do cranio. Confirmou-se a existéncia de uma grande variacdo no padrao
de producao da Ressonancia Magnética do cranio, quando, a partida, os utentes seguidos em
Neurocirurgia apresentam estados clinicos semelhantes. Verificou-se que cerca de 12 % do nimero
de Ressonancias Magnéticas do cranio analisadas, de 2014 a 2017, foram realizadas com intervalos
de tempo inferiores ao indicado pelas diretrizes clinicas. Estes dados enfatizam a necessidade de se
definirem estratégias para tentar uniformizar o comportamento de prescricao, de modo a minimizar
o desperdicio clinico e assegurar uma utilizacao racional de MCDT.

Foram propostas como estratégias para a promocao do uso racional da Ressonancia
Magnética do cranio: a criacao de diretrizes clinicas adaptadas das ja existentes na literatura tendo
em conta a realidade da Consulta Externa de Neurocirurgia e do Centro Hospitalar Universitario de
S&o Jodo; feedback de dados de utilizacdo e de padrdes de prescricdo para cada médico do servico;
e alteracao do sistema usado na prescricdo de MCDT com a introducdo de alertas que avisem o0s
clinicos para a necessidade de ponderar sempre que prescrevem uma nova Ressonancia Magnética

do cranio.






ABSTRACT

The use of Diagnostic and Therapeutic Procedures (MCDT) in Healthcare Institutions has
increased at a worrying pace in recent years. The excessive and inappropriate use of these resources
is pointed out as one of the main causes for the waste of clinical and economic resources existent in
the institutions and could even put at risk the health care provided to the patients. In Portugal, the
Ministry of Health has approved several measures to promote the rational use of tests. To do so,
hospital institutions were required to take full advantage of their installed capacity, ensuring that all
required tests are performed to its patients in addition to the effective and safe use of tests.

The objective of this dissertation was to identify possible variables of improvement in the
prescription pattern of MCDT in the Sdo Jodo University Hospital Centre that can promote the rational
use of these tests. To achieve this objective, the production profile of the main service responsible for
requesting MCDT to external entities was studied from 2014 to 2017, as well as the most produced
test under these conditions.

Thus, the Neurosurgery service was the one under analysis in this dissertation, along with the
Magnetic Resonance Imaging of the skull. It was confirmed that there is a great variation in the pattern
of production of the Magnetic Resonance Imaging of the skull per patient, when in general the patients
in Neurosurgery treatment present similar clinical conditions. It was confirmed that 12 % of the number
of Magnetic Resonances of the skull analysed, from 2014 to 2017, were performed before the time
indicated by the clinical guidelines. These data emphasize the need to define strategies in Healthcare
Institutions to attempt to normalise the physician’s prescription pattern and to assure the rational use
of tests.

Some strategies were proposed to promote the rational use of Magnetic Resonance Imaging
of the skull, including the creation of clinical guidelines adapted to those already existent in the
literature taking into account the reality of the Neurosurgery service and the Sdo Jodo University
Hospital Centre; feedback of usage data and prescription patterns for each physician in the service;
and the rearrangement of the computerized test ordering page with the introduction of certain
parameters that alert the physician about the necessity to evaluate whether or not a new Magnetic

Resonance Imaging prescription of the skull is really necessary.
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1. UTiuzacAo b MEI0OS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA NAS

INSTITUICOES DE SAUDE

Os meios complementares de diagndstico dizem respeito a qualquer exame ou teste que
fornece os resultados necessarios para estabelecer um diagnostico ou oferece informacodes adicionais
sobre o0 estado de saude do utente. Ja os meios complementares de terapéutica incluem a prestacao
de cuidados curativos, apos o diagnostico e prescricao terapéutica [1, 2].

Com isto, os Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéutica (MCDT) sao elementos
essenciais na pratica clinica na triagem e diagnostico de condicdes patologicas e/ou monitorizacao
da resposta e adequacao da terapia. O exame de diagnéstico € um dos primeiros atos na prestacao
de cuidados de saude ao utente, levando ou nao a posterior realizacdo de atos complementares de

terapéutica [3, 4, 5, 6].

1.1 Uso racional de Meios Complementares de Diagnoéstico e Terapéutica

A entrega de cuidados médicos com qualidade depende, em parte, da utilizacao racional dos
MCDT, ou seja, é necessario realizar os exames adequados a condicao clinica do utente, de tal modo
gue os resultados dos mesmos contribuam para uma evolucao favoravel do seu estado clinico [5, 7,

8].

1.1.1 Conceito de uso racional em Saude

Na literatura [7, 8, 9, 10], o conceito de uso racional de MCDT esta intimamente ligado ao
de utilizacdo adequada. Isto porque a utilizacdo racional dos MCDT ¢ alcancada quando todo o
processo, desde a selecao e interpretacao dos resultados dos exames e escolha e acompanhamento
da evolucao terapéutica, é realizado adequadamente. O conceito “uso racional” é bastante complexo,
pois envolve varias dimensdes - efetividade, eficiéncia, qualidade e seguranca, e diferentes
significados - para os utentes, profissionais de saude e sistema de saude.

A primeira definicao de utilizacao adequada surge em 1973, e ganhou énfase em 1986, onde
exame adequado é definido como aquele em que o beneficio esperado para a saude do utente excede
as consequéncias negativas esperadas por uma margem suficientemente ampla, de tal modo que é
vantajoso fazer o exame, excluindo as consideracdes dos custos associados e garantindo a seguranca

do utente [10]. Em 2003, Price [11] sugere uma nova visao do conceito em causa, definindo utilizacao




adequada de MCDT quando os resultados dos exames realizados fornecem uma resposta a uma
pergunta clinica sobre o diagndstico e/ou terapéutica do utente permitindo que seja tomada uma
decisé@o em prol do estado clinico do mesmao.

Com isto, um exame é considerado adequado quando o seu resultado, seja positivo ou
negativo, contribui para corroborar ou alterar o diagnostico e/ou a abordagem terapéutica formulada
pelo médico [12, 13, 14, 15]. Os MCDT s6 devem ser prescritos se tiverem possiveis implicacoes
para o processo de tomada de decisao clinica, caso contrario, o exame incorre em custos e nao
fornece nenhum beneficio [2, 9, 16, 17].

Uma utilizacdo nao racional/nao adequada pode incluir varias dimensdes: uso excessivo de
MCDT (exames prescritos, mas nao necessarios atendendo & condicdo clinica do utente),
subutilizacdo (exames indicados para o utente, mas nao prescritos no momento correto) e ao mau
uso (ma interpretacao dos resultados e/ou escolha errada dos exames). Todas estas variaveis afetam
a qualidade, seguranca, efetividade e eficiéncia clinica dos cuidados de saude prestados aos utentes
[5,7,8, 15,18, 19, 20, 21].

Resumindo, o uso racional dos MCDT ¢ alcancado quando a escolha dos exames ¢é feita
adequadamente, tendo em conta as caracteristicas do utente e o seu estado clinico, de tal modo que
0S exames a realizar sejam seguros, ndo causem efeitos adversos ao utente, tenham o menor custo
possivel e sejam efetivos, contribuindo para a melhoria dos cuidados de saude prestados [2, 5, 8, 10,
11,13, 14, 18, 19, 20, 22, 23].

Arealizacdo dos MCDT apropriados, adaptada as necessidades clinicas do utente, € um passo
importante na melhoria da prestacao dos cuidados de saude, que se traduz na melhoria da qualidade
clinica e, consequentemente, num melhor desempenho do sistema de saude [5, 8, 15, 21, 22]. Na
figura 1 estdo resumidas as principais dimensdes a considerar para se alcancar uma utilizacao

racional de MCDT.
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Uso
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Figura 1 - Dimensdes que contribuem para o uso racional dos MCDT.

1.1.2 Enquadramento Legal

Tal como recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para o uso racional de
medicamentos, 0 uso racional de MCDT concretiza-se com a prescricdo dos exames adequados as
necessidades clinicas do utente, em tipologia e quantidade que corresponda as suas caracteristicas
individuais e ao menor custo para 0 mesmo e para a comunidade [24]. Posto isto, o uso racional dos
MCDT implica que a prescricdo destes meios seja baseada na melhor evidéncia cientifica,
documentada em normas, protocolos ou diretrizes clinicas, resultando numa utilizacao segura,
através da diminuicao da iatrogenia, e que seja efetiva e eficiente, com a melhoria real dos resultados
em salde e diminuicao dos custos.

Em Portugal, a promocao da utilizacao racional dos MCDT é também uma preocupacao. A
Estratégia Nacional para a Qualidade na Satude 2015-2020, aprovada pelo Despacho n.® 5613/2015
de 27 de maio [25], obriga ao reforco de variadas acdes no ambito das prioridades estratégicas de
atuacdo definidas para o sistema de saude. Relativamente a melhoria da qualidade clinica e
organizacional, uma das acoes diz respeito a “Assegurar e verificar a qualidade das prescricoes de
tratamentos, medicamentos e meios complementares de diagndstico” [25]. A qualidade em saude é
definida como “a prestacao de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo,

gue tem em conta os recursos disponiveis e consegue a adesao e satisfacao do cidadao, pressupondo
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a adequacao dos cuidados as necessidades e expectativas dos cidaddos” [25]. Entende-se daqui que
a prescricao e utilizacao dos MCDT deve ser feita com qualidade, contribuindo para o aumento da
seguranca e uma melhoria da eficiéncia e efetividade nos cuidados de saude prestados aos utentes.

0 uso racional dos MCDT esta enquadrado legalmente no Despacho n.© 10430/2011 de 18
de agosto [26] e no Despacho n.® 17069/2011 de 21 de dezembro [27].

Segundo o Despacho n.® 10430/2011 [26], uma politica de saude que vise assegurar o
direito a protecao de saude do cidadao, deve garantir uma utilizacado mais racional e eficiente dos
recursos disponiveis, nomeadamente ao nivel dos MCDT, sem prejuizo de garantia de acesso dos
cidadaos aos cuidados de saude, com elevada qualidade, tendo em conta o que os seus estados
clinicos exigem. Com isto, & exigivel que as instituicdes hospitalares do Servico Nacional de Saude
(SNS), atendendo a sua capacidade instalada e de recursos humanos, otimizem a capacidade
disponivel na producao de MCDT, para a rentabilizacdo da instituicdo e satisfacao da procura por
parte dos utentes. As Instituicdes de Saude (IS), além de tentarem assegurar a realizacdo dos MCDT
necessarios aos seus utentes, devem promover a utilizacao racional dos mesmos.

O Despacho n.° 17069/2011 [27] traca diversos objetivos e medidas para a melhoria do
processo de monitorizacdo e prescricao de meios de diagnostico nos estabelecimentos hospitalares
do SNS, determinando a implementacao de um processo de monitorizagao interna, que permita a
elaboracao de relatorios com indicadores de monitorizacdo do perfil de prescricdo e producdo de
MCDT. Com este processo, pretende-se instituir um sistema de retorno da informacéo aos médicos
prescritores e a criacdo de mecanismos regulares de acompanhamento e discussao da informacao
produzida.

O Ministério da Saude (MS), através dos Servicos Partilhados do Ministério da Saude (SPMS),
tem ainda em marcha um projeto que pretende reduzir o desperdicio na prestacdo de MCDT,
denominado “Exames sem Papel”, aprovado pelo Despacho n.® 4751/2017 de 31 de maio [28]. O
objetivo principal é garantir a disponibilizacao desmaterializada dos resultados dos exames ao médico
prescritor e ao utente. Como tal, pretende-se que as instituicdes prestadoras de MCDT (incluindo o
setor convencionado) passem a disponibilizar de forma eletronica, através dos sistemas de
informacdo, os resultados dos exames para eliminar repeticdes ou duplicacdes desnecessarias,
reduzir os custos administrativos e promover uma efetiva coordenacao clinica entre os prestadores
de cuidados de saude. A par da desmaterializacédo de resultados dos MCDT definida pelo Despacho
n.°© 4751/2017 [28], o Despacho n.© 8018/2017 de 14 de setembro [29] estabelece as condicdes

referentes a prescricdo de MCDT e respetivos modelos de requisicdo que devem ser utilizados para




a implementacao do projeto “Exames sem Papel”, contribuindo, assim, para a promocédo do uso

racional dos MCDT nas IS.

1.2 Critérios para identificar a utilizacdo nao racional

Determinar quando um exame foi ou ndo usado de forma n&o racional pode ser direto, no
caso de exames obsoletos, ou um processo muito complexo. Isto porque, identificar exames que sdo
usados ndo racionalmente nas IS requer a revisdo da literatura disponivel para os diferentes MCDT,
seja de protocolos, normas ou diretrizes clinicas, aliado a analise dos processos clinicos dos utentes.
Este processo deve ser feito por clinicos, de modo a identificarem-se padrdes de pedidos de exames
[15, 22, 23, 30].

Embora exista um acordo na literatura [2, 5, 12, 23, 30, 31] quanto a utilizacdo nao racional
de MCDT nas IS, esse grau de utilizacdo ¢ dificil de quantificar e monitorizar ao longo do tempo [22,
23,30,31]1.Em [2, 4, 7, 12, 17, 22, 30, 32] demonstra-se a existéncia de uma ampla variacdo no
comportamento de prescricdo de exames nas IS para estados clinicos semelhantes, sem correlacao
aparente entre o volume de exames realizados, os resultados clinicos e a qualidade dos cuidados
prestados. Além do mais, os MCDT sao prescritos por muitas razdes, em diferentes contextos clinicos
e em diferentes momentos com impacto clinico variavel, uma vez que os médicos podem interpretar
de forma diferente 0 mesmo resultado de um exame [2, 15, 17, 30].

A utilizacao ndo adequada de MCDT pode ser identificada por varios critérios. Varios estudos
[4, 19, 21, 20, 22, 33, 34] defendem a auditoria ao processo clinico do utente, através da
identificacdo dos sintomas ou diagnoésticos de cada utente para determinar a adequacao de cada
exame realizado pelo mesmo. Nestes casos, é importante que a revisao dos processos seja realizada
por especialistas da area, através de um painel de médicos, em comparacao com diretrizes,
protocolos e normas clinicas disponiveis na literatura [13, 20, 21, 34, 35].

Existem outros critérios que podem ser usados para identificar se um exame foi ou nao
adequado ao estado clinico do utente, como a frequéncia da realizacdo do mesmo, cronograma do
exame em relacdao a medicamentos e exames anteriores, indicacoes clinicas e/ou justificacoes para
a sua prescricao ou a probabilidade do resultado do exame prescrito ser a partida previsivel atendendo
a condicao clinica do utente, e por isso nao contribuir para alterar os cuidados prestados ao mesmo.

No entanto, grande parte destes critérios podem ser subjetivos pois dependem da
interpretacao e raciocinio de cada médico, influenciado pelo que esta documentado nos processos

clinicos dos utentes [21, 36, 37].




Posto isto, apesar dos diferentes critérios para identificar a utilizacdo nao racional de MCDT
existe um consenso na literatura [9, 12, 17, 20, 21, 35, 37] sobre as possiveis variantes para definir
0 resultado de um exame nao adequado. Ou seja, quando o exame realizado nao foi considerado
relevante para os sintomas do utente e diagndstico provisério, quando um resultado considerado
normal nao foi usado para excluir um diagnostico suspeito, quando o resultado de um exame repetido
nao foi usado para monitorizar a terapéutica ou quando o resultado do exame realizado nao

influenciou o processo da prestacao de cuidados ao utente.

1.3 Retrato da utilizacido de Meios Complementares de Diagnéstico e

Terapéutica nas Instituicoes de Saude

O uso dos exames de diagnostico teve um aumento muito significativo nas IS em todo o
mundo nos ultimos anos. No entanto, sdo muitos os estudos que comprovam que grande parte dos
exames realizados pelos utentes nao foram usados adequadamente para a prestacédo de cuidados de
médicos [3, 6, 12, 18, 19, 23, 34, 37, 38, 39].

Embora o uso nao adequado dos MCDT também seja associado a baixa utilizacao dos
exames, sdo poucos os estudos que analisaram essa questao nas IS e quais os efeitos para o utente
[19, 23]. Zhi et al. [23] numa revisdo da literatura relativa a estudos que analisaram a adequacao dos
exames laboratoriais nas IS, de 1997 a 2012, relataram uma taxa média de subutilizacdo desse tipo
de exames de 34 %. No entanto, os estudos encontrados para a subutilizacdo representaram menos
de um quinto do total analisado, o que demonstra, segundo os autores, que a subutilizacao de exames
pode ser um problema consideravel, mas que é subvalorizado e pouco estudado nas IS [23].

Nos Estados Unidos da América (EUA), varias sociedades médicas identificaram situacoes
clinicas em que os exames de diagnostico sao utilizados de forma néo refletida em cuidados de satde
de alto valor. Isto significa que existem situacdes clinicas comuns em que ha oportunidade para
melhorar a prestacao de cuidados e diminuir os gastos, reduzindo o uso dos exames de diagnostico
desnecessarios e que nao contribuam para um melhor atendimento ao utente [13, 14, 40].

Os exames de laboratorio e imagiologia sdo descritos como elementos essenciais de
diagnostico de doencas e monitorizacdo da resposta a terapéutica [23, 34, 38, 41, 42, 43].
Multiplicam-se os estudos [4, 6, 12, 13, 14, 19, 22, 23, 35, 37, 38, 41, 42, 43] que relatam o
aumento da utilizacdo de exames laboratoriais e de imagiologia nas IS, no entanto, sdo os exames

laboratoriais que reinem grande atencao.




1.3.1 Realidade portuguesa

Segundo Santana [44], a quantidade de exames de diagndstico per capita, em Portugal,
aumentou de 1,40 para 9,59, entre 1980 e 2007, tal como representado na figura 2. Na sua maioria,

corresponderam a realizacao de analises clinicas e exames de imagiologia [44].
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Figura 2- Meios Complementares de Diagndstico realizados no SNS, de 1980 a 2007 (adaptado de [44]).

De acordo com a informacao divulgada pela Administracdo Central do Sistema de Saude
(ACSS), a despesa do SNS com a realizacdo de MCDT prestados em entidades convencionadas, em
2017, foi de 446 219 559 €, representando um crescimento de 1,3 % face a 2016 (440 467 957 €)
[45].

Em 2013, foi conduzido um estudo em Portugal [46] com o objetivo de avaliar a percecdo da
populacao portuguesa sobre a utilizacao dos servicos de saude, no contexto dos cuidados de saude
primarios, com especial foco para a utilizacdo de MCDT. Foram entrevistados 1 000 individuos sobre

0os MCDT que os mesmos consideravam como necessarios realizar e qual a frequéncia com que




deviam ser efetuados. O estudo relatou uma prevaléncia estimada de 99,2 % de adultos que acreditam
gue devem ser submetidos a exames gerais de sangue e urina de rotina, com um intervalo médio de
12 meses. Cerca de 38 % dos individuos escolheu submeter-se a exames por iniciativa propria.
Martins et al. [46] relatam que a necessidade percebida pela populacdo de terem de se submeter
anualmente a exames de rotina de sangue e urina pode estar relacionada com o conceito tradicional
de “exame periddico anual de saude”, fortemente enraizado na populacédo portuguesa. Em Portugal,
nao existem recomendacdes oficiais para a frequéncia de exames periddicos de salide nem para
analises sanguineas de rotina. Os autores afirmam ainda que estes resultados demonstram que a
percecao dos utentes sobre os exames médicos necessarios esta longe do que as evidéncias
cientificas recomendam. Isto porque, a populacao nao demonstra capacidade de discernir entre

exames médicos realizados com base em recomendacdes e evidéncias e aqueles que ndo o sao [46].

1.3.2 Realidade internacional

A utilizacdo nao adequada dos MCDT nas IS é um problema ja relatado ha alguns anos a
nivel internacional [18, 23, 38, 47, 48, 49, 50]. Em 1982, McConnell ef a/. [49] através da revisao
dos processos clinicos associados a 339 exames laboratoriais classificaram 43 % dos exames
realizados pela populacédo de utentes em estudo como inapropriados. Posteriormente, van Walraven
& Naylor [18], numa revisao da literatura publicada em 1998, encontraram taxas de inadequacao de
exames laboratoriais entre 4 % a 95 %. No entanto, essa revisdo incluiu estudos apenas até 1997 e
precedeu, portanto, desenvolvimentos importantes na qualidade dos servicos de saude introduzidos
pelo avanco tecnologico [47].

Segundo Winkens & Dinant [38], 0 aumento no recurso aos exames de diagnostico verificado
nas IS apresenta um problema que tem de ser travado, sendo necessario melhorar a utilizacdo dos
exames, de modo a alcancar uma utilizacdo racional dos mesmos. Na Holanda, o gasto nacional em
exames de diagnodstico esta a crescer a uma taxa de 7 % ao ano [38]. Kwok & Jones [37] analisaram
a utilizacdo de um conjunto de exames laboratoriais num hospital em Londres, entre 2001 e 2002,
cujos resultados tinham pouca probabilidade de mostrarem alteracdes no estado clinico do utente se
repetidos num curto intervalo de tempo. Cerca de 17 % desses exames foram repetidos com uma
frequéncia inferior ao aconselhado pelas diretrizes [37].

Picano [48] relata, com base em estudos anteriores, que até um terco dos exames
imagioldgicos realizados mostraram-se total ou parcialmente inapropriados, pois ndo contribuiram

para alterar e melhorar o quadro clinico do utente. Segundo um estudo australiano [50] que analisou




a adequacdo de diferentes exames de patologia para diferentes condicdes clinicas, entre 2000 e
2006, 25 % a 75 % dos exames de patologia ndo foram suportados por evidéncias ou pareceres de
especialistas da area.

Miyakis et al. [35], em 2006, avaliaram a utilidade clinica de um conjunto de exames
laboratoriais usados com frequéncia em utentes admitidos em determinados servicos de um hospital
australiano, durante um periodo de 6 meses. Os autores fizeram uma revisao dos registos clinicos de
426 utentes, identificando os sintomas e diagnésticos de cada um, para determinar a adequacao do
exame de acordo com diretrizes disponiveis e previamente validadas pelo hospital. Concluiram que
cerca de 68 % dos 24 482 exames laboratoriais prescritos nao contribuiram para alterar o diagnéstico
e/ou terapéutica dos utentes, sendo que podiam ter sido evitaveis sem qualquer efeito adverso na
gestao dos cuidados prestados aos mesmos. Zhi et a/. [23], numa revisdo sistematica da literatura
entre 1997 e 2012 sobre a adequacao dos exames laboratoriais, relataram uma taxa média geral de
utilizacdo excessiva e ndao adequada na ordem dos 21 %.

Mais recentemente, Alvi et al. [20], em 2012, levaram a cabo um estudo num hospital indiano
com o objetivo de estimar a prevaléncia do uso racional dos MCDT. Selecionaram 90 utentes
aleatoriamente e analisaram a prescricdo de 2 653 exames laboratoriais realizados pelos mesmos.
Os autores concluiram que cerca de 70 % desses exames poderiam ter sido evitaveis, sem prejudicar
0s cuidados prestados aos utentes.

Nos EUA, estima-se que aproximadamente 6,8 mil milhdes de dolares foram gastos em
exames e procedimentos desnecessarios que nao melhoraram a prestacao dos cuidados de saude
oferecidos a populacdo, e que podem, até, ter causado efeitos nefastos para a saude dos utentes [2,
51, 52].

Em contraste a utilizacdo excessiva e nao adequada de MCDT relatada anteriormente,
McGlynn et a/. [53] analisaram a qualidade dos cuidados de salude prestados a mais de 10 000
utentes nos EUA. Foram avaliadas varias condicdes clinicas que representavam as principais causas
de doenca, morte e utilizacdo dos cuidados de saude nos EUA. Para cada condicdo foram
estabelecidos, de acordo com diretrizes nacionais e a literatura disponivel, indicadores que
representavam as decisdes clinicas mais adequadas a tomar para cada condicao, incluindo os MCDT
a realizar. Os autores relataram que apenas 55 % dos utentes recebeu os cuidados recomendados de

acordo com a sua condicdo clinica [53].




1.4 Fatores que contribuem para a utilizacao nao racional

Na literatura descrevem-se as variadas causas da utilizacdo ndo racional dos MCDT nas IS,

em especial da utilizacdo excessiva [5, 17, 18, 23, 36, 31, 38, 43]. Um dos principais motivos

apontados para a utilizacao excessiva dos exames € a crescente procura por procedimentos mais

rigorosos e recentes ao nivel da inovacao tecnologica [13, 15, 23, 38, 37].

Com isto, sdo apresentados a seguir os principais motivos apontados na literatura para uma

utilizacdo n&o racional dos MCDT nas IS:

Facilidade na prescricdo dos MCDT, na maioria dos casos sem critérios de necessidade
claramente identificados para a sua realizacao [2, 5, 15, 30, 31, 35, 39]. Existe uma falta
consistente de fundamentacao para a prescricdo de determinados exames que, na maioria
das vezes, ndo tém consequéncias na abordagem do utente (quer pelos resultados previstos
serem geralmente irrelevantes, quer pelo caracter altamente improvavel de um resultado

positivo) [5, 7, 31, 54].

Pressao exercida pelos utentes, que além de assumirem um maior controlo no que toca as
questdes de saude, querem ter uma indicacdo clara das causas dos seus sintomas. Os
utentes tendem a sobrevalorizar o valor real dos exames, sendo adversos as recomendacoes
dos profissionais de satude de que nem sempre a prescricdo de MCDT é necessaria e benéfica

para o seu estado de saude [2, 5, 17, 20, 37, b5, 56].

Crescente aumento da procura por cuidados de saude, e consequentemente por MCDT,
devido ao envelhecimento da populacéo e ao aumento do numero de doencas crénicas [15,

17, 38].

Inexisténcia de diretrizes de boas praticas e/ou falha na sua adesao. As boas praticas clinicas
recomendam a implementacao de diretrizes, protocolos e normas nas IS, de modo a se
alcancar uma uniformizacéo de procedimentos na pratica de cuidados de saude, baseada na
melhor evidéncia cientifica [2, 5, 6, 57]. Por sua vez, quando estao disponiveis diretrizes nas
IS, é relatado que existe uma falha na adocao das mesmas, que abrange, geralmente, todas
as especialidades e setores de saude. Existe uma grande variedade de MCDT, intervalos de

referéncia diferentes para os resultados do mesmo exame, e consequentemente limites de
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decisédo diferentes, o que leva a que as diretrizes sejam frequentemente consideradas
inconsistentes pelos profissionais [2, 5, 57].

Freedman [2] e Misra & Barth [57] descrevem as principais barreiras na adesao a
diretrizes clinicas: falta de consciéncia por parte dos profissionais de saude da sua existéncia;
discordancia com o que esta descrito nas diretrizes ou contradicao com praticas clinicas pré-
estabelecidas; inércia da pratica anterior; dificuldade na sua implementacdo em funcéo dos
contextos clinicos (que também pode ser afetada pela relutancia do utente em seguir as
diretrizes); e existéncia de barreiras externas, como a disponibilidade limitada de recursos

humanos e financeiros.

Comportamento defensivo por parte dos meédicos, consequéncia da inseguranca e
intolerancia que tém relativamente a incerteza do diagnéstico, que os pode levar a prescrever
mais exames, que muitas vezes demonstram ser desnecessarios e nao acrescentam valor
clinico para o utente [2, 3, 18, 43, 46, 58].

Ha um consenso na literatura [2, 5, 6, 20, 23, 36, 43, 46, 59] sobre a existéncia da
prescricao excessiva de MCDT para monitorizacao de determinada terapéutica, confirmacao
de um diagnostico, ou para despiste de exames anteriores com resultados considerados
anormais pelo médico. Um resultado anormal é o suficiente para o médico prescrever novos
exames, 0 que muitas vezes resulta numa cascata de exames subsequentes desnecessarios,
guando, na maioria das vezes, se trata apenas de um resultado falso-positivo [6, 20, 38, 51,
60]. Uma pessoa saudavel submetida a 10 MCDT considerados desnecessarios atendendo
a sua condicdo clinica, tem 40 % de probabilidade de pelo menos 1 dos exames apresentar
um resultado falso-positivo [6, 61].

Deste modo, a pratica da medicina defensiva, descrita como o uso de exames e
procedimentos para evitar o risco de acusacao de neglicéncia médica, é considerada um dos
principais fatores que contribuem para o desperdicio clinico [15, 22, 58, 59, 60]. Nos EUA,
estima-se que cerca de 8 % de todos os exames e procedimentos realizados sejam
consequentes da pratica da medicina defensiva [62].

Miller et a/. [58] analisaram o uso de exames de imagiologia prescritos defensivamente
em ortopedistas nos EUA. Realizaram uma auditoria ao padrao de prescricao de 72 médicos,
onde identificaram para cada profissional: a razdo clinica para a realizacdo dos exames

prescritos (requisicao para cuidados clinicos ou por medicina defensiva), nimero de anos de
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servico e o numero de processos de neglicéncia meédica. Ao todo foram avaliados 2 068
exames, dos quais cerca de 19 % foram realizados, segundo os profissionais, por razdes
defensivas, correspondendo a 35 % dos custos totais. Cerca de 25 % dos exames analisados
foram prescritos por ortopedistas que tinham sido processados por neglicéncia médica nos

Ultimos 5 anos.

Dependéncia excessiva por parte dos médicos dos resultados de exames empiricos, que 0s
leva a descredibilizar a sua perspicacia clinica. Na literatura [3, 5, 6, 15, 43, 63] afirma-se
gue os médicos consentem os resultados dos MCDT como mais crediveis € menos propensos
a erros do que um exame fisico e evidéncias do historial clinico do utente. No entanto,
defende-se [5, 6, 15, 43, 63] que o exame fisico deve permanecer primordial na avaliacao
do estado clinico do utente e a utilizacdo dos MCDT deve ser apenas um complemento dessa

avaliacao.

Rotina da pratica clinica, resultante dos habitos adquiridos pelos profissionais de saude ao
longo do exercicio da sua profissao. Aliado a facilidade na prescricao de MCDT, este fator
contribui para a requisicao de exames sem que exista uma indicacao clara da condicéo clinica
do utente que a justifique [5, 15, 31, 37].

Weydert ef al. [31] avaliaram os critérios usados na prescricao diaria de analises
clinicas, nomeadamente aos eletrolitos em utentes internados num hospital nos EUA, durante
1 més, avaliando qual a indicacado e/ou justificacdo para a realizacdo de cada exame. A
revisdo do processo dos 37 utentes revelou uma falha na justificacdo da necessidade médica
para a repeticdo dos exames. Os exames repetidos diariamente ocorreram na presenca de
valores normais e estavam indicados como pedidos diarios que nao exigiam a renovacao da
prescricdo por parte do médico. Os autores concluiram que este padrao de prescricao dos

exames € indicativo de praticas ja enraizadas, e ndo do raciocinio médico [31].

Médico prescritor desconhece os resultados de exames anteriores (seja noutro hospital, em
consultas externas ou no servico de urgéncia), 0 que o leva a prescrever novos exames,

resultando numa duplicacdo desnecessaria dos mesmos [2, 31, 35, 37, 43, 54].
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= Falha generalizada no conhecimento dos profissionais das carateristicas dos MCDT. Na
literatura [34, 43, 56, 64, 65] relata-se a dificuldade dos profissionais em se manterem
atualizados relativamente aos desenvolvimentos mais recentes na pratica clinica, provocada
principalmente pela rapida expansdo de novas aplicacdes de tecnologia e publicacao
constante de novos estudos cientificos. Também a falta de experiéncia dos novos médicos,
que desconhecem os beneficios e caracteristicas de cada exame, e possiveis alternativas,
pode ter como consequéncia a prescricdo de exames nao adequados atendendo ao que a
condicao clinica dos utentes exige [2, 5, 54, 35]. Varios estudos [2, 19, 23, 35, 37, 42]
relatam ainda o desconhecimento dos clinicos quanto aos custos dos MCDT, que pode levar
a prescricao de exames com grande impacto financeiro, para os quais existem alternativas
com custos mais baixos e que sdo capazes de fornecer os mesmos resultados. Os rapidos
avancos na tecnologia de diagnostico, com exames e procedimentos que oferecem resultados
mais precisos, nem sempre sao do conhecimento dos profissionais [7, 15, 32, 34, 43, 56,

64, 63].

1.5 Impacto da utilizacao nao racional

Ha um crescente reconhecimento de que a prescricdo excessiva de MCDT, erros na selecéo
de exames e uma interpretacao ndo adequada dos seus resultados tm consequéncias negativas nao
s6 para os utentes, como para as IS [2, 43, 58, 66].

O uso excessivo e ndo adequado dos MCDT leva, por norma, ao aumento de exames e
procedimentos subsequentes desnecessarios no utente e desperdica recursos que, de outra forma,
poderiam ser usados para algo realmente necessario nas IS [2, 23, 43]. Como referido em [48],
estima-se que até um terco dos resultados de exames imagioldgicos digam respeito a uma utilizacao
nao racional, ou porque sao realizados sem justificacao clinica ou porque se referem a duplicacao de
exames. No que toca a area da imagiologia, a falta de conhecimento dos profissionais de saude sobre
0 risco a radiacao é generalizada, o que a longo prazo pode trazer consequéncias graves para a saude
dos utentes [4, 67, 68].

Deste modo, sdo apresentadas nos dois pontos seguintes as consequéncias do uso nao

racional de MCDT para as IS e para a saude dos utentes.

13



151

das IS:

152

Impacto para as Instituicées de Saude

0 uso nao adequado dos MCDT, em particular de uma utilizacao excessiva, provoca ao nivel

Sobrecarga e sobreexploracdo dos servicos, que cria problemas de gestao nas instituicoes
com as listas de espera e ineficiéncias na prestacado de cuidados, podendo, em ultimo caso,

prejudicar a qualidade dos cuidados de saude prestados aos utentes [6, 12, 35, 37, 38].

Aumento dos custos associados a recursos humanos e exames falso-positivos [5, 6, 19, 43].
O custo de um exame considerado nao adequado inclui ndo apenas o custo do exame em si,
mas também os custos a jusante, tais como novas visitas a instituicao, realizacao de novos

exames no caso de falso-positivos e recursos humanos desperdicados [13, 31, 34, 69].

Impacto para os utentes

0 uso nao adequado dos MCDT tem consequéncias diretas para o utente, no que diz respeito

a sua seguranca e a qualidade dos cuidados de saude oferecidos. Por conseguinte, destacam-se:

Danos associados a exames médicos ndo adequados, incluindo diagndsticos desnecessarios
que podem levar a tratamentos supérfluos e falsos alarmes, como o caso dos resultados
falso-positivos. Estes resultados levam a solicitacdo de MCDT adicionais que podem causar
grande ansiedade no utente e provocar, a longo prazo, efeitos colaterais na saude do mesmo
[2, 5, 6,13, 15, 19, 31, 37, 46]. Por exemplo, a crescente utilizacdo de procedimentos de
imagem nos EUA, como é o caso da Tomografia Computorizada (TC), tem levantado grandes
preocupacdes sobre a exposicao as radiacdes ionizantes na populacdo em geral, uma vez

que este tipo de radiacdo pode provocar danos a longo prazo [65, 67, 68, 70, 71].

Diagnostico de utentes sem sintomas ou com baixos fatores de risco, resultante do uso de
exames cada vez mais sensiveis, o que se traduz num diagnéstico desnecessario. O avanco
tecnolégico e a extrema sensibilidade dos exames permitem a identificacdo de formas
“menos graves” de determinadas condicdes patologicas, que nunca causariam problemas
maiores ao utente. Mais uma vez, isto leva a exames e tratamentos subsequentes
considerados dispensaveis, com consequéncias a nivel emocional e financeiro para o0s

utentes [5, 6, 13, 15, 19, 31, 43, 56, 72].
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= A subutilizacado de MCDT pode resultar em morbidade devido a diagnosticos e/ou
tratamentos atrasados ou nunca realizados. O diagnostico atrasado pode resultar numa

utilizacado excessiva de MCDT e outros procedimentos a jusante [, 8, 23].

1.6 Estratégias para a promocao do uso racional

Na literatura [2, 5, 21, 22, 35, 42, 69] descrevem-se um leque de possiveis estratégias que
podem ajudar a contrariar a utilizacdo nao racional dos MCDT nas IS. As intervencdes na literatura
sdo dirigidas na sua maioria a utilizacao excessiva, tentando promover o uso racional dos exames,
diminuir os custos e garantir o acesso dos cidadaos aos cuidados médicos com o maximo de
qualidade [2, 5, 21, 35, 38, 69].

Uma estratégia bem-sucedida deve motivar a alteracdo do comportamento dos profissionais
de saude na prescricdio de MCDT e assegurar essa mudanca a longo prazo. Dado que a
implementacao de qualquer intervencao acarreta custos, seja em tempo e recursos, € importante
projetar intervencdes que tenham o maior impacto econdmico, clinico e operacional nas IS [2, 21,
22, 38, 69]. O fator mais decisivo para o sucesso de uma estratégia ndo é apenas a natureza da
propria intervencao, mas sim a sua implementacao num determinado ambiente da instituicdo e o
empenho da respetiva equipa profissional. Intervencdes dirigidas a servicos especificos tendem a ter
mais sucesso, pois envolvem um numero limitado de profissionais [2, b, 22, 35].

Martins et al. [46] defendem, contudo, a necessidade de estratégias orientadas para o utente
€ Nao apenas para os clinicos, de modo a transmitir a populacao informacdes sobre o uso apropriado
dos MCDT e incitar a discusséo dos riscos e danos associados relativa a uma utilizacdo nao racional
de exames.

Posto isto, apresentam-se a seguir as principais estratégias descritas na literatura para a

promocao do uso racional de MCDT nas IS:

= Feedback de dados de utilizacao e respetivos custos. O feedback ¢ uma ferramenta valiosa
para 0s médicos que o0s ajuda a tomar consciéncia do seu desempenho clinico, identificarem
areas de melhoria e consolidarem os seus pontos fortes. Esta estratégia pode ser facultada
antes da atividade clinica, através de mensagens enviadas ao médico via eletronica com
orientacdes e indicacdes clinicas sobre 0s exames mais requisitados pelo mesmo; durante a
atividade de prescricao de MCDT, informando o clinico sobre as caracteristicas e custos dos
exames de diagnostico que pretende prescrever; ou ainda como feedback continuo para

demonstrar os impactos alcancados por determinada intervencao, através de auditorias a
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padrdes de utilizacdo de médicos e/ou servicos [5, 35, 38, 73, 74, 75]. O feedback continuo
ajuda a reforcar a pratica clinica desejada relativamente ao padrao de prescricao de MCDT
[6, 19, 73, 74].

Na literatura [3, 19, 21, 35, 42, 76, 77, 78] relata-se o0 sucesso da estratégia de
feedback quando aliada a educacdo sobre o uso apropriado de MCDT dirigida aos
profissionais de satde.

Miyakis et al. [35] avaliaram o efeito do feedback no padrao de prescricao de MCDT
num departamento de medicina interna. Para tal, forneceram aos médicos os resultados de
uma analise efetuada nos 6 meses anteriores a intervencao sobre a adequacao de exames
laboratoriais prescritos por cada um, através da revisdo dos processos clinicos dos utentes
em comparacado com critérios e diretrizes clinicas. Forneceram estes dados aos médicos e
analisaram durante os 6 meses seguintes o padrao de prescricdo de cada um. A
implementacdo da estratégia levou a uma diminuicdo de 6 % nos exames prescritos nao
adequadamente, o que resultou numa diminuicdo de 0,42 no numero de exames
considerados evitaveis por utente por dia.

Ellemdin ef a/. [42] analisaram a mudanca no padrao de prescricao dos MCDT depois
dos médicos terem sido informados dos custos dos exames laboratoriais durante 4 meses.
O custo incorrido para a realizacdo de cada exame estava discriminado no formulario de
requisicdo de MCDT (feedback durante a atividade médica). A intervencado resultou numa
reducéo de 27 % no custo médio por utente e de 36 % no custo médio por dia. Os autores
concluiram que fornecer aos clinicos o custo dos exames laboratoriais durante o processo da
prescricdo permite aos profissionais questionarem a necessidade e a adequacdo de cada

exame, o0 que pode resultar numa reducéo das despesas.

Intervencdes educacionais, que incluem: a realizacdo de formacdes e sessdes de
esclarecimento para a disseminacao de boas praticas clinicas sobre a prescricdo de MCDT,
baseadas em protocolos, normas e diretrizes clinicas; e reunides para a partilha de
conhecimentos entre médicos relativamente a determinadas patologias de modo a definir as
melhores decisdes clinicas a tomar e respetivos MCDT a efetuar. As formacdes e sessdes de
esclarecimento podem servir também para informar os médicos sobre as caracteristicas e

custos dos diferentes exames [6, 15, 19, 22, 73, 76, 79, 80, 81].
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Kim et al. [22] avaliaram o efeito de uma intervencao educacional num hospital nos
EUA com o objetivo de otimizar o uso de exames genéticos. A realizacdo destes exames teve
um impacto significativo nas despesas do laboratério do hospital, representando 12,4 % do
total gasto. A estratégia incluiu a realizacao de reunides, onde foram desenvolvidos padrdes
de pratica adaptados a realidade do hospital, baseados em diretrizes clinicas, para otimizar
a solicitacao dos exames em causa. Num ano, foi alcancada uma reducéo de 20 % nas
despesas do laboratdrio, em contraste com o aumento verificado antes da intervencao, 15 %
a 20 % por ano.

Stuebing & Miner [81] testaram o efeito de uma estratégia de educacao referente aos
custos de um conjunto de exames laboratoriais. Para tal, durante 11 semanas foram
apresentados, numa sessdo educacional, as caracteristicas dos exames mais requisitados
nos servicos de cirurgia da semana anterior e respetivos custos incorridos com a realizacao
dos mesmos. Esta medida registou uma boa eficacia no hospital, chegando a registar-se uma
diminuicao na despesa em 27 % relativamente ao valor gasto antes da intervencao. No total

das 11 semanas de estudo, o hospital economizou 54 967 $.

Sistemas Informaticos (Sl): desenvolvimento de sistemas de apoio a decisdo médica através
de algoritmos de decisao, com indicacao dos MCDT mais adequados, segundo diretrizes e
protocolos publicados, para a condicdo clinica do utente. Do mesmo modo, podem ser
implementados sistemas de alertas no momento da requisicao de MCDT para informar o
clinico da data dos ultimos exames realizados pelos utentes e de diretrizes disponiveis para
0s exames que pretende prescrever [2, 5, 35, 38, 52, 75, 82].

Estes tipos de sistemas sao uteis para os médicos no momento da prescricao de
MCDT, pois combinam as caracteristicas dos utentes com uma base de dados de diretrizes
e normas clinicas com o propdsito de gerar recomendacdes especificas, dando sugestoes de
exames de diagndstico e/ou terapéutica a seguir [2, 5, 7, 22, 43, 83]. Da mesma forma,
estes S| podem exibir informacdes relevantes do utente durante o processo de prescricao ou
obrigar a justificacdo da indicacao clinica para a prescricdo dos MCDT [15, 82, 83].

Estes sistemas apresentam resultados consistentes na promocao da utilizacdo
adequada de MCDT [7, 12, 21, 52, 82, 83, 84] e educam os profissionais com feedback
imediato sobre a adequacdo dos exames, apoiando o fluxo de trabalho centrado no utente

através da tomada de decisdes compartilhadas [5, 22, 43, 83].
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Levick et al. [84] identificaram a utilizacdo excessiva de um exame especifico em
utentes internados numa Unidade de Cuidados Intensivos, cujo custo era elevado.
Observaram que 0 exame em causa estava a ser prescrito regularmente em utentes que ja o
tinham realizado no momento da admissé@o e que por esse motivo, na maioria dos casos,
nao era indicada a sua repeticdo. Posto isto, introduziram uma regra especifica no sistema
utilizado na instituicao para alertar o0 médico sempre que tentasse prescrever de novo o
exame em causa, pois a repeticdo do mesmo nao acrescentaria valor ao processo de tomada
de decisao clinica. A intervencao resultou numa diminuicdo, em 6 meses apos a introducao

do alerta, de aproximadamente 65 % na quantidade prescrita do exame em causa.

Incentivos financeiros e sistemas de pagamento por desempenho. Esta intervencdo pode
consistir em retornos financeiros que incentivem os clinicos a adotarem determinada
estratégia, ou penalizacdes consoante o seu desempenho. No entanto, esta estratégia corre
o risco de gerar conflitos de interesse e, por isso, € raramente escolhida como estratégia a
implementar para a promocao do uso racional de MCDT nas IS [3, 4, 15, 43, 46, 56, 75].
Em alguns paises ocidentais, o salario dos médicos é influenciado pelo volume de

exames de diagnostico requisitados [38, 65].

Alteracao da configuracdo dos formularios de prescricao de MCDT. Podem-se introduzir
campos de preenchimento obrigatdrio para a justificacdo de todos os MCDT prescritos,
proibicdo da prescricdo de painéis de exames ou limitacdo do numero de MCDT por utente.
No entanto, a restricao extensiva dos formularios pode levar a uma subutilizacdo dos exames,
por conseguinte as mudancas nos formularios de solicitacdo devem ser projetadas com muito
cuidado [3, 6, 15, 30, 36, 38, 52].

Shalev et al. [30] conduziram um estudo num hospital em Israel com o objetivo de
verificar se o uso dos exames laboratoriais poderia ser otimizado. Para tal, alteraram a
configuracao do formulario de pedido de exames laboratoriais, reduzindo o numero de
exames que poderiam ser prescritos usando um formulario de caixa de verificacdo, que
aparecia na primeira pagina do sistema da instituicdo. Houve uma reducéo de 51 para 26
exames, sendo que foram removidos os exames que por norma eram prescritos em conjunto
e que forneciam resultados redundantes, mantendo-se apenas o que facultava informacdes

mais especificas. Para prescrever os exames eliminados do formulario de caixa de verificacéo,
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0s médicos tinham de os procurar na lista onde estavam todos os outros exames através do
respetivo codigo de identificacdo. Nos 2 anos de estudo houve uma reducao de 23 % na
prescricao dos exames eliminados do formulario.

Kim et al. [22] estudaram o efeito da remocédo de determinados exames do sistema
eletronico de prescricao de MCDT de um hospital nos EUA. Foram removidos da pagina de
caixa de verificacdo, onde aparecem 0s exames mais comummente requisitados, os que
eram usados em excesso ou considerados obsoletos. Foram removidos os exames que
forneciam informacdes similares a outros que também apareciam na pagina referida e
mantiveram-se apenas os que forneciam informacdes mais especificas. Para que os médicos
prescrevessem os exames removidos do formulario de caixa de verificacdo tinham de os
pesquisar pelo respetivo codigo de identificacdo. Esta alteracao do formulario resultou numa

diminuicao de 45 % a 50 % nas requisicoes dos exames removidos da pagina referida.

Criacao de diretrizes ou normas clinicas adaptadas a realidade das IS, através da analise e
interpretacao da literatura baseada em evidéncias para formalizar a pratica ideal. Estas
diretrizes sao particularmente Uteis nas situacdes em que existe uma grande variacdo no
comportamento de prescricao dos médicos para condicoes clinicas semelhantes, uma vez
que ajuda a uniformizar a pratica clinica desejada [4, 6, 34, 38, 65, 75]. Por sua vez, uma
implementacao eficaz das diretrizes pode exigir uma série de atividades, sendo importante
estabelecer um processo de comunicacdo adaptado a instituicdo e educar os profissionais
sobre os conteudos das diretrizes e importancia da sua implementacdo. O processo de
adesdo as diretrizes clinicas requer focalizacdo, disseminacédo e educacdo adequados, de
modo a garantir um impacto positivo na qualidade dos cuidados prestados aos utentes [2,
38, 65, 75, 85].

Kumwilaisak ef al. [85] levaram a cabo um estudo num hospital nos EUA, numa
Unidade de Cuidados Intensivos, com o objetivo de otimizar a utilizacdo de exames
laboratoriais. Para tal, desenvolveram um conjunto de diretrizes especificas baseadas em
diretrizes e normas publicadas. As diretrizes incluiam os MCDT que deviam ser prescritos
diariamente para os utentes internados na Unidade de Cuidados Intensivos. O periodo da
intervencao foi avaliado durante 6 meses e o resultado foi uma reducao de 37 % na
quantidade de exames requisitados, sem qualguer impacto negativo aparente na qualidade

dos cuidados de saude prestados aos utentes internados.
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Antes das IS selecionarem as intervencoes a implementar, devem ser identificados os
principais obstaculos a mudanca de acordo com as especificidades da instituicdo. Na literatura [8,
22, 75, 86, 87] relatam-se problemas associados ao contexto organizacional das IS, devido a
limitacao dos recursos financeiros € humanos disponiveis, a dificuldade na escolha do processo mais
adequado para a disseminacao e implementacao das intervencdes e a estrutura organizacional da
instituicao que pode interferir com o processo de mudanca. Por estas razdes podem ser necessarias
diferentes estratégias, em diferentes fases do processo de mudanca, adaptadas aos diferentes grupos-
alvo [22, 75, 87].

Ha também estudos que relatam um sucesso variavel de estratégias como as intervencdes
educacionais, feedback de dados de utilizacao e incentivos financeiros, que apenas produziram efeitos
a curto prazo nas IS [2, 4, 36]. Por isso mesmo, em diversas situacdes, uma Unica estratégia nao é
suficiente, é necessaria uma combinacao para alcancar uma mudanca duradoura. Sustentar a
melhoria na utilizacdo adequada de MCDT até que se torne norma nas IS pode exigir multiplas
intervencoes [5, 19, 21, 36, 52, 75, 76, 78].

Calderon-Margalit et a/. [19] implementaram um conjunto de estratégias para tentar reduzir
0s exames bioquimicos num hospital em Israel. Primeiro, desenvolveram um novo protocolo para o
pedido de exames bioquimicos e houve uma reformulacdo do formulario de prescricdo - foram
excluidos dois exames e restrita a frequéncia de varios exames a utentes com condicdes clinicas
especificas. Seguiram-se medidas educacionais: primeiro, os profissionais foram informados das
mudancas a implementar, com apresentacao do novo procedimento e formulario; posteriormente,
receberam informacdes sobre o volume e custos dos exames laboratoriais, causas associadas ao uso
nao racional e respetivas consequéncias para o utente e instituicdo. Ao fim de 4 meses foi fornecido
feedback sobre os padrdes da prescricao dos exames induzidos pela intervencdo. Com a combinacao
das multiplas estratégias foi alcancada uma reducao de 17 % no volume de exames bioquimicos
requisitados no hospital.

Hogg et al. [69] implementaram trés estratégias numa instituicdo no Canada: feedback,
debates educacionais e sistema de alertas, com o objetivo de aumentar a taxa de adequacao dos
MCDT prescritos. Foi realizada uma auditoria inicial aos servicos participantes, onde receberam
feedback sobre os padrdes das respetivas praticas de cuidados. Seguiram-se reunides para
identificacdo de oportunidades de melhoria, avaliacdo de necessidades, discussdo sobre evidéncias
e diretrizes existentes na literatura e selecdo de estratégias para melhorar o desempenho dos

cuidados preventivos. Ao longo dos 18 meses da implementacao das estratégias foram realizadas
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reunides para avaliar o progresso alcancado e conduzir feedback sobre o desempenho dos servicos.
Os autores calcularam os custos da implementacao da estratégia em termos de recursos humanos e
despesas administrativas e custos diretos associados a exames nao adequados que foram evitados.
Como resultado da reducao de exames nao adequados e todos os procedimentos consequentes
evitados foi alcancada uma economia de 604 032 $, enquanto que o custo da implementacéo das
estratégias e aumento na prescricdo de exames de acordo com as diretrizes foi de 431 300 $. Num
ano, foi alcancada uma poupanca de 191 733 $ para o hospital.

Thomas ef a/. [88] estudaram o efeito das estratégias de feedback e alertas educacionais
num conjunto de exames requisitados numa unidade de cuidados de saude primarios na Escocia,
durante um periodo de 12 meses. Para tal, desenvolveram um conjunto de alertas eletrénicos para o
formulario de prescricdo de MCDT adaptados aos exames em analise, baseado em diretrizes e
normas cinicas, e forneceram aos médicos dados de utilizacao desses exames. A implementacao
destas estratégias alcancou uma reducéo de cerca de 20 % no volume de prescricao desses exames.

Yilmaz et al. [52] identificaram, num hospital turco, os exames que eram utilizados em
excesso e que nao eram prescritos de acordo com diretrizes presentes na literatura. Como tal,
implementaram uma série de estratégias para diminuir a utilizacado desses exames. Primeiro,
informaram os médicos sobre 0s precos e as diretrizes e normas existentes na literatura relativamente
a esses exames. Em seguida, houve uma reorganizacao do formulario de prescricao de MCDT, no
qual foi proibido a prescricao de painéis de exames. Por Ultimo, integraram um sistema de alertas no
sistema do hospital para avisar o médico da ultima vez que determinado exame foi prescrito. No
espaco de 1 ano, houve uma reducao de 12 % a 85 % na prescricdo dos exames em estudo, que
resultou numa poupanca de 371 183 $ para o hospital.

Como verificado pelos estudos descritos anteriormente, é possivel, através da implementacao
de estratégias adaptadas a realidade de cada instituicdo, promover o uso racional de MCDT, reduzindo
as despesas com exames desnecessarios, aumentando a adequacao na prescricdo de exames e

melhorar, assim, a qualidade dos cuidados de saude prestados aos utentes.
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2. ENQUADRAMENTO DO ESTUDO

A colaboracao entre a Universidade do Minho (UM) e o Centro Hospitalar Universitario de Sao
Jodo, EPE (CHUSJ), mais concretamente do Centro de Epidemiologia Hospitalar (CEH), proporcionou
a realizacao desta dissertacao que pretendeu estudar e promover o uso racional dos MCDT na
instituicao referida. Os MCDT sao ferramentas essenciais para a pratica da atividade clinica, sendo
importante que contribuam para o diagnostico e tratamento adequados dos utentes, através do uso
racional dos mesmos [24, 38, 89].

Como abordado no capitulo anterior [3, 8, 13, 20, 35, 75], o uso dos MCDT tem vindo a
crescer de forma constante nas IS, existindo uma utilizacao excessiva e ndo adequada dos mesmos.
0 uso excessivo e nao adequado destas ferramentas tem implicacdes negativas ndo sé para o utente,
como para as IS, sendo por isso imperativo que o CHUSJ adote uma cultura de promocao do uso
racional dos MCDT, visando o aumento da seguranca dos utentes, a melhoria dos resultados em
salde e a diminuicdo dos custos incorridos, tanto para a instituicio como para o utente.

O uso racional de MCDT deve ser baseado na melhor evidéncia cientifica, no aumento da
seguranca, efetividade e eficiéncia [25, 25, 27]. Para a promocéao do uso adequado dos MCDT, estas
diferentes dimensdes devem ser avaliadas de forma a identificar alvos passiveis de intervencédo de
melhoria da qualidade no CHUSJ.

Do mesmo modo, as instituices hospitalares do SNS devem assegurar uma utilizacdo mais
racional e eficiente dos recursos disponiveis ao nivel dos MCDT [26]. Isto significa que atendendo a
sua capacidade instalada e de recursos humanos, o0 CHUSJ deve, além de promover o bom uso dos
MCDT, otimizar a sua capacidade disponivel e diminuir o recurso a entidades externas no que diz
respeito a producao destes meios. Assim, o0 CHUSJ deve tentar assegurar a nivel interno a realizacao

de todos 0s exames que sejam necessarios aos seus utentes, através da sua capacidade instalada.

2.1 Objetivos

Considerando todas as dimensoes relatadas anteriormente, o objetivo geral desta dissertacao
foi a identificacao de alvos de intervencao de melhoria da qualidade relacionados com a utilizacao de
MCDT no CHUSJ e consequente definicao de possiveis estratégias que promovam o uso racional

desses meios. Ao alcancar-se uma utilizacao racional e eficiente dos recursos disponiveis é possivel
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obter ganhos na saude, com diminuicao dos custos incorridos e com melhoria da qualidade e

eficiéncia na prestacao dos cuidados de saude. Assim, com esta dissertacdo pretendeu-se:

1. Analisar a evolucao da producao de MCDT do CHUSJ, de 2014 a 2017, em quantidade e
custos, com especial foco na producao externa;

2. ldentificar o servico (modulo hospitalar e especialidade clinica) que apresenta a maior
producao externa, e respetivo exame mais produzido nessas condicoes;

3. Analisar detalhadamente a prescricao e producao do exame identificado no servico do objetivo
anterior, por médico prescritor e por utente, de modo a apurar um alvo de intervencéo para
a promocao do seu uso racional do exame em analise;

4. Delinear possiveis estratégias a implementar no servico em causa para promoc¢ao do uso
racional do exame estudado, adaptadas a realidade da instituicdo, de acordo com os

resultados dos objetivos anteriores.

A posterior implementacdo da(s) estratégia(s) delineada(s) tera como objetivo reduzir a
prescricao ndo adequada do exame identificado do ponto de vista clinico, diminuir os custos para o
CHUSJ e o seu grau de dependéncia com entidades externas, através da rentabilizacdo da capacidade
de producao interna. Outros dos contributos prendem-se com a consciencializacao dos profissionais
de saude para esta tematica, de modo a assegurar o uso adequado dos MCDT centrado na seguranca
do utente, assim como a possibilidade de, no futuro, aplicar a(s) estratégia(s) definida(s) a outros
servicos do CHUSJ para a promocao do uso racional de MCDT com qualidade e sem prejuizo da

garantia de acesso dos cidadaos aos cuidados de saude.

2.2 Caracterizacao do Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao, EPE

0 CHUSJ ¢ uma Entidade Publica Empresarial (EPE), integrada na rede hospitalar do SNS. O
CHUSJ é um hospital universitario estando associado a Faculdade de Medicina da Universidade do
Porto. Esta instituicao resulta da fusdo de duas unidades hospitalares, o Hospital de Sdo Joéo,
localizado no Porto, e o Hospital de Nossa Senhora da Conceicao, localizado em Valongo, e foi
oficialmente criado a 1 de abril de 2011, através do promulgado no Decreto-Lei n.° 30/2011 de 2
de marco [90]. O CHUSJ é a maior unidade hospitalar da regido norte, representando 19 % dos
utentes padrdo da Regido Norte e 7 % a nivel nacional [91, 92].

No que diz respeito as instalacdes, o0 CHUSJ conta com uma lotacao média oficial de 1 095

camas de agudos, 43 bercos, 13 camas destinadas ao internamento de Medicina Fisica e de
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Reabilitacdo e 29 camas para o internamento de doentes cronicos/residentes de Psiquiatria. Esta
instituicao conta ainda com 252 gabinetes de consulta externa, 32 salas de bloco operatorio, 5 salas
de bloco de partos e 135 camas/cadeirdes no Hospital de Dia. O CHUSJ realiza diariamente uma
média de 7 partos, 152 cirurgias programadas, 15 cirurgias urgentes, 3 153 consultas externas, 502
sessOes de Hospital de Dia, 817 primeiras consultas, 717 atendimentos na Urgéncia e tem cerca de

983 utentes internados diariamente [91, 92].

2.2.1 Missao e Visao

0 CHUSJ tem como misséo prestar cuidados de elevada exigéncia, humanizados e de alto
valor para os seus utentes, através de elevados niveis de competéncia, exceléncia e rigor, respeitando
0 principio da humanizacao e promovendo o envolvimento dos profissionais. Esta instituicao considera
como pressupostos da sua atividade a focalizacdo no utente, na eficiéncia, na qualidade dos cuidados
e no envolvimento das pessoas cujos resultados se traduzam na satisfacdo de todas as partes
interessadas: utentes, profissionais, fornecedores, sociedade envolvente e a tutela [91, 92].

O CHUSJ pretende ser um exemplo na prestacao de cuidados de saude, ndo sé a nivel
nacional como a nivel internacional, tornando-se uma marca de referéncia no setor de salde, através
de uma perspetiva de crescimento sustentavel, de comprometimento, sentido de mudanca e
diferenciacao. Para tal, os profissionais que constituem a equipa de trabalho do CHUSJ orientam-se
pelos seguintes valores: competéncia, humanismo, eficiéncia, responsabilidade, envolvimento, unido
e ambicao; e principios: utente como foco da organizacao na prestacao de cuidados, praticas de
trabalho regidas segundo elevados padrdes de ética, respeito pela natureza e reconhecimento da
dignidade de cada pessoa que visita e integra o CHUSJ [91, 92].

Esta instituicao gere-se por processos e o seu sistema de gestdo da qualidade promove a
eficacia e a eficiéncia para a obtencdo de resultados sustentados e em permanente melhoria,
contando para isso com uma estrutura na area da qualidade que passa por dois servicos, o Servico

de Certificacdo e o CEH [91, 92].

2.2.2 Estrutura Organica

A atividade do CHUSJ estrutura-se em niveis intermédios de gestdo, que agregam servicos e
unidades organicas, e que de forma articulada contribuem para a sequéncia dos objetivos da
instituicao, contado com areas de suporte, de apoio a producao clinica e de producéo clinica (Anexo

) [91, 92].
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0O CEH do CHUSJ, que integra os 6rgaos de apoio a producao clinica representados na figura
3, tem como objetivo contribuir para a melhoria das condicdes dos servicos clinicos, para que seja
possivel prestar cuidados de alta qualidade, com seguranca, maximizacao da efetividade, eficiéncia e
equidade. Para isto, o CEH conta com diversos servicos: Servico de Saude Ocupacional, Servico de
Certificacao, Unidade de Qualidade e Seguranca do Doente, Unidade de Investigacao, Unidade de
Formacao, Unidade de Prevencao e Controlo da Infecéo e de Resisténcia Antimicrobiana, Registo

Oncologico e Biblioteca [91, 92].

CENTRO CENTRO DE LOGISTICA, CENTRODE (ENTRO

DECONTROLO  COMPRAS EPIDEMIOLOGIA  DEGESTAO fnw?gm
DENEGOCIO EPATRIMONIO HOSPITALAR DE INFORMACAO
SERVICO SERVICODE SERVICO SERVICO
DECONTROLO  APROVISIONAMENTO  DESAUDE DE SISTEMAS
DE GESTAO i OCUPACIONAL ETECNOLOGIAS
I DE INFORMACAQ
SERVICOS FARMACEUTICOS UNIDADE £ COMUNICACAO
FINANCEROS oo DEINVESTIGACAO
DE INSTALACOES UNIDADE ‘"DES'ME it
EEQUIPAMENTOS DEPREVENCAO DESO%H'E'ENTO
ECONTROLO
g}%mﬁ 5 DA INFECAD SERVICO
A e DE INTELIGENCIA
DENEGOCIO

DEQUALIDADE ECIENCIA

E SEGURANCA
DODOENTE PERAOR

SERVICO
DE ARQUIVO,
SEGURANCA
EACESSO

A INFORMACAO

Figura 3 - Organograma dos servicos que integram as areas de suporte e apoio a producao clinica do CHUSJ (adaptado
de [93]).

2.2.3 Centros de Referéncia

A Lein.° 52/2014 de 25 de agosto [94], que transpde a Diretiva 2011/24/EU, do Conselho
e Parlamento Europeu de 9 de marco de 2011 [95], estabelece normas de acesso a cuidados de
saude transfronteiricos, promovendo a cooperacao entre Estados Membros nesta matéria. Posto isto,
os Estados Membros sdo incentivados a participar no desenvolvimento de Redes Europeias de
Referéncia (RER), através da criacdo de Centros de Referéncia Nacionais, para o diagndstico e
tratamento de doencas raras. As RER s&o redes virtuais que tém como objetivo reunir os prestadores
de cuidados de saude de toda a Europa para facilitar o debate sobre doencas raras ou complexas,
que requerem tratamento altamente especializado [96].

Centro de Referéncia é qualquer servico, departamento ou unidade de saude, autenticado
como 0 expoente mais elevado de competéncias na prestacao de cuidados de saude de elevada
qualidade em situacdes clinicas que exigem uma concentracao de recursos e conhecimento

diferenciados, devido a baixa prevaléncia da doenca, a complexidade no seu diagnostico ou
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tratamento e/ou aos custos elevados que a mesma acarreta [97, 98, 99]. A Portaria n.® 194/2014
de 30 de setembro [97], alterada pela Portaria n.° 195/2016 de 19 de julho [98], e posteriormente
pela Portaria n.° 52/2017 de 2 de fevereiro [99], estabelece o conceito e todo 0 processo de
identificacéo, aprovacao e reconhecimento de Centros de Referéncia Nacionais pelo MS.

Com a promulgacao do Despacho n.® 3653/2016 de 11 de marco [100], do Despacho n.°
9414/2016 de 22 de julho [101], e mais recentemente do Despacho n.® 6669/2017 de 2 de agosto

[102], o CHUSJ é reconhecido como Centro de Referéncia num conjunto de patologias, sendo elas:

= (Cardiologia de Intervencao Estrutural,

= Cardiopatias Congénitas,

=  Coagulopatias Congeénitas,

= Doencas Hereditarias do Metabolismo,

=  ECMO - Oxigenacao por membrana extracorporal,

= Epilepsia Refrataria,

=  Fibrose Quistica,

= Neurorradiologia de Intervencao na Doenca Cerebrovascular,
= Oncologia de Adultos - Cancro do Esdfago,

=  Oncologia de Adultos - Cancro do Reto,

=  Oncologia de Adultos - Cancro do Testiculo,

= Oncologia de Adultos - Cancro Hepatobilio-pancreatico,
=  Oncologia Pediatrica,

= Transplante de Coracéo e

= Transplante Rim Adultos.

A par do reconhecimento destes Centros de Referéncia, o CHUSJ integra as RER,

nomeadamente a das Doencas Metabdlicas Hereditarias [103].
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3. DESCRICAO E PLANEAMENTO DO ESTUDO

Este capitulo inclui a justificacdo do periodo temporal delineado para esta dissertacao,
descricao dos programas utilizados na extracao dos dados de producao dos MCDT e dos respetivos
sistemas de informacao que sao utilizados para registo de dados do CHUSJ, e por fim, da metodologia
de trabalho utilizada na analise dos dados extraidos.

Os dados utilizados neste estudo dizem respeito a producao de MCDT no CHUSJ durante o
periodo compreendido entre 2014 a 2017. A escolha do periodo temporal recaiu nos ultimos 4 anos,
pois em meados de 2013 a classificacdo de um dos MCDT foi alterada, mais concretamente a
Ressonancia Magnética (RM) da coluna-cervical, dorsal e lombo-sagrada. Com a Portaria n.°
163/2013 de 24 de abril [104], cada segmento deste exame passa a ser discriminado
separadamente, ou seja, RM da coluna cervical, RM da coluna dorsal e RM da coluna lombar e
sagrada. Consequentemente, de modo a nao existirem discrepancias na quantidade e respetivo valor
gasto nos MCDT produzidos no CHUSJ, apenas foram considerados para estudo os dados de
producao a partir do ano de 2014.

Os custos dos MCDT considerados na analise foram estimados de acordo com os precos de
referéncia da ultima portaria em vigor - Portaria n.® 207/2017 de 11 de julho [105]. Esta portaria
veio atualizar os precos dos MCDT, mas nao introduziu alteracdes significativas ao nivel da
classificacao dos mesmos, apenas a introducdo de um novo exame referente aos Servicos de
Endoscopia - Pacote de colonoscopia no ambito do rastreio do cancro do célon e reto pds pesquisa
de sangue oculta nas fezes positiva. Os MCDT sdo agrupados por areas, tais como Radiologia,
Analises Clinicas, Cardiologia, entre outras, e sao identificados por um codigo Unico, de acordo com

a Portaria em vigor (Anexo Il).

3.1 Sistemas de Informacao em Saide

No CHUSJ existem varios sistemas de informacao: o Sistema Integrado de Informacao
Hospitalar (SONHO) que é um sistema de cariz administrativo de informacéo na gestao dos utentes
[106, 107], o SClinico Hospitalar utilizado para registos clinicos médicos e de enfermagem [108,
109] e outros sistemas de suporte. Os dados utilizados para analise dos MCDT produzidos no CHUSJ
foram extraidos da plataforma HVITAL, uma tecnologia de Business Intelligence (Bl) do CHUSJ, que

permite recolher uma grande quantidade de dados dos varios sistemas de informacao existentes. Os
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dados obtidos foram analisados através de uma ferramenta interna do CEH - Ferramenta de
Monitorizacao da Producéo de MCDT no CHUSJ, doravante designada por MCDT [CHUSJ], e do
Microsoft Office Excel®.

3.1.1 Sistema Integrado de Informacao Hospitalar

0 SONHO é um sistema utilizado para suporte aos servicos administrativos dos hospitais do
SNS, desenvolvido na década de 90, e criado pela ACSS, nomeadamente pelo Instituto de Gestao
Informatica e Financeira de Saude. Os objetivos deste sistema sao, essencialmente, facilitar a gestao
dos dados administrativos e informacao clinica dos utentes, permitindo melhorar a qualidade da
assisténcia prestada aos utentes com um sistema comum a todos os hospitais do SNS; possibilitar o
rapido acesso ao historial clinico do utente; permitir a monitorizacdo do fluxo dos utentes na
instituicao; e auxiliar no registo e gestdo administrativa e financeira [106, 107].

Este sistema permite a visualizacao dos registos clinicos existentes na base de dados do
hospital, ou seja, de todos os episddios nos diferentes modulos da instituicao e de toda a informacéao
do historial clinico do utente, respetiva identificacdo, episddios hospitalares, MCDT realizados,
resultados de tratamento, prescricoes efetuadas, entre outros parametros. No SONHO, o utente é
identificado inequivocamente através de um numero de identificacdo Unico atribuido a cada um
sempre que é registado pela primeira vez no sistema [106, 107]. Para esta gestdo de informacéo o
SONHO conta com oito médulos diferentes, o modulo Identificacdo no qual é feita a identificacao do
utente e ¢é acedido ao seu historial clinico; os modulos de Urgéncia, Internamento, Hospital de Dia,
Consulta Externa e Bloco Operatorio, onde esta registada toda a informacao clinica e administrativa
respeitante a episodios nestes modulos; o modulo Faturacdo, que permite verificar a faturacdo de
todos os episddios hospitalares; e 0 mddulo Arquivo que permite gerir todo o processo clinico dos
utentes pelos diferentes madulos hospitalares e especialidades clinicas. O SONHO funciona como
sistema principal para outros sistemas utilizados nas instituicdes hospitalares, como é o caso do

SClinico Hospitalar [106, 107].

3.1.2 Plataforma HVITAL

0 CHUSJ desenvolveu uma plataforma de Bl capaz de recolher, armazenar e analisar, em
tempo real, todos os dados que a instituicdo produz. O HVITAL interliga e correlaciona toda a
informacao relevante dos varios sistemas de registo utilizados no CHUSJ, nomeadamente a

informacao clinica registada no SONHO, SClinico Hospitalar e outros sistemas da instituicdo. Com
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esta plataforma é possivel estudar clinica, epidemioldgica e financeiramente as varias populacdes de
utentes que recorrem ao hospital, possibilitando de uma forma rapida aceder a terapéutica que o
utente esta a fazer, quais os MCDT que realizou ou ira realizar, entre muitas outras variaveis [110,
111].

Uma das formas de aceder a esta plataforma passa pela utilizacdo do Microsoft Office Excel®.
Através de um sistema de tabelas dinamicas, esta plataforma possibilita, de uma forma interativa, a
rapida comparacao de grandes quantidades de dados. A construcdo da tabela dinamica é feita pela
selecao de diversos campos (figura 4), previamente definidos na plataforma, para as areas filtros,
colunas, linhas e valores, de acordo com a analise que se pretende efetuar. Depois da escolha destes
campos para analise é possivel criar um relatorio que possibilita a selecao de diferentes variaveis,
nomeadamente a identificacdo do utente, servicos onde o utente foi seguido no CHUSJ e respetivo(s)

médico(s), MCDT que realizou e a respetiva data de realizacao, entre outras variaveis (Anexo Il1).

% Bloco - Agendamento b Z Episodio

X Bloco - Capacidade ¥ GDHs HS)

% Bloco - Capacidade Urg % Indicador

Z Cirurgia Z INT - Admissado HSJ

% Cirurgia - Procedimento Cirurgico ¥ INT - Alta HSJ

Z CNT Custeio YTD Z INT - Lotacao

X Consulta Externa X INT - Movimento Internamento
Z Consulta Interna 2 INT - Parto

2 Consulta Marcagado b X LEC

Z Consulta Vaga Z LIC

2 Consumo X MCDT Producéo

2 Controlo Infecgdo - Resultados X MCDT Requisi¢ao

Z Dias Data Z RH - Trabalhador Controlo
2 ENF Atitudes Terapéuticas Z Urgéncia

2 ENF Tomas Episédio Z Urgéncia Movimentos

Figura 4 - Campos disponiveis para selecao na criacdo da tabela dinamica da plataforma HVITAL.

3.1.3 Ferramenta de Monitorizacao da Producao de MCDT no CHUSJ

A ferramenta MCDT [CHUSJ] tem como principal objetivo ser um instrumento de apoio a

decisdo em salde, permitindo a vigilancia do uso racional de MCDT e a monitorizacao do perfil de
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prescricao dos mesmos no CHUSJ. Este sistema tem como fonte de informacao os dados retirados

da plataforma HVITAL.

A ferramenta MCDT [CHUSJ] permite de uma forma generalizada calcular diferentes

indicadores organizados em graficos de séries temporais por quantidade e preco (ou respetiva

distribuicao proporcional), sendo eles:

Quantidade e preco (€) de producéo de MCDT;

Quantidade e preco (€) de producéo de MCDT externos;

Quantidade e preco (€) de producéo por médulo hospitalar;
Quantidade e preco (€) de producéo por unidade hospitalar;
Quantidade e preco (€) de producéo por especialidade prescritora;
Quantidade e preco (€) de producéo por servico produtor do CHUSJ;
Quantidade e precos (€) de producao por area;

Quantidade e preco (€) de producdo por MCDT.

A analise dos graficos de séries temporais pode ser estratificada segundo a selecdo de

diversos filtros organizados nos seguintes menus:

Opcoes graficas: distribuicao por estratos (“Unitaria - quantidade e preco (€)” ou “Proporcéo
- % de quantidade e €”); maximo de variaveis apresentados por grafico; critério de hierarquia
nos graficos de quantidade (“Maior quantidade produzida” ou “Maior preco de producdo”);
critério de hierarquia nos graficos de preco (“Maior quantidade produzida” ou “Maior preco
de producao”); intervalo temporal (“Mensal” ou “Trimestral”) e intervalo de tempo (em anos)
dos critérios selecionados.

Estado e Mdédulo: estado (“Todos”, “Externo” ou “Interno”) e médulo hospitalar (“Todos”,
“Cirurgia Ambulatorio”, “Consulta Externa”, “Hospital de Dia”, “Internamento” ou
“Urgéncia”).

Servico: unidade hospitalar prescritora (“Todos”, “Desconhecido”, “Sao Jodo” ou “Valongo”);
especialidade prescritora do exame (todas as especialidades que o CHUSJ oferece) e servico
produtor do exame (local de realizacdo do exame no CHUSJ).

MCDT: nivel de analise dos MCDT (“Global”, Tipo: “Exames” ou “Andlises”, “Area: Tabela da

Portaria” ou “MCDT").

De notar que o estado “Interno” diz respeito a MCDT realizados no CHUSJ e “Externo” a

exames realizados em outras IS. Por defeito esta ferramenta considera a distribuicdo por estratos em
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“Unitaria - quantidade e preco (€)”; maximo de variaveis apresentados por grafico igual a “5"; critério
de hierarquia nos graficos de quantidade e preco em “Maior quantidade produzida” e “Maior preco
de producao”, respetivamente; o intervalo temporal como “Trimestral”; o intervalo de tempo de “2010
a 2016", ano da ultima atualizacdo da ferramenta; estado e maédulo hospitalar como “Todos”;
unidade hospitalar prescritora, especialidade prescritora e servico produtor como “Todos”; e nivel de

analise dos MCDT como “Global”.

3.2 Metodologia de trabalho

Para a analise da producao dos MCDT no CHUSJ, foi necessario identificar os utentes que os
tenham realizado e respetivos médicos que os prescreveram. Como tal, para a identificacdo dos
utentes foram utilizados dois dados: o Numero de processo (ND) - que € o numero Unico atribuido a
cada utente aquando do seu primeiro contacto com a instituicao e ao qual esta indexada toda a
informacao clinica produzida decorrente dos diferentes contactos/episédios com a mesma; e do
numero de episodio - que € o numero atribuido a cada contacto do utente com a instituicdo, sendo
sequencial e gerado automaticamente pelo SONHO de acordo com o local/médulo onde o utente se
encontra [112]. Ja os médicos prescritores foram identificados pelo respetivo nimero mecanografico.

De realcar que embora tenham sido utilizados dados de utentes e médicos, numero de
identificacdo e numero mecanografico, respetivamente, os resultados do estudo realizado foram
apresentados de forma a que nenhum dos utentes e médicos seja reconhecido, garantindo a

confidencialidade de todos os dados.

3.2.1 Andlise da producdo interna e externa de Meios Complementares de Diagndstico e

Terapéutica

Para o estudo da evolucao da producéo interna e externa de MCDT, de 2014 a 2017, em
quantidade e valor gasto, foi necessario monitorizar anualmente alguns indicadores, cuja
quantificacao foi possivel através da extracdo dos dados através da plataforma HVITAL. Assim, foram

selecionados para as areas:

= Filtros: modulo hospitalar (Cirurgia Ambulatério, Consulta Externa, Hospital de Dia,
Internamento, Urgéncia);

= Linhas: estado do exame (andlise realizada, analise realizada e paga no exterior, analise
realizada no exterior, exame realizado, exame realizado e pago no exterior e exame realizado

no exterior);
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Colunas: ano (2014, 2015, 2016 e 2017);
Valores: MCDT - quantidade produzida e MCDT - valor de producao.

De realcar que a producao interna engloba “analise realizada” e “exame realizado”, enquanto

gue a producao externa, ou seja, os MCDT realizados fora do CHUSJ, abrangem “analise realizada e

paga no exterior”,

” “ n h“

analise realizada no exterior”, “exame realizado e pago no exterior” e “exame

realizado no exterior”. Recorrendo as ferramentas do Microsoft Office Excel® foram calculados os

seguintes dados:

1.
2.

Quantidade e valor gasto (euros) dos MCDT realizados no CHUSJ (producao interna);
Quantidade e valor gasto (euros) dos MCDT realizados em entidades externas (producéo

externa).

Para completar a analise foram ainda calculados, através do Microsoft Office Excel®, os

seguintes parametros:

L o N o o A~ W

Numero de utentes com pelo menos um episodio num dos modulos hospitalares definidos;
Numero de episodios nos mddulos hospitalares definidos;

Numero de episodios com prescricdo de MCDT;

Numero de utentes que realizaram MCDT;

Numero médio de episodios por utente;

Numero médio de episodios com prescricdo de MCDT;

Numero médio de MCDT prescritos por episodio.

Para o calculo do numero de utentes com pelo menos um episodio na instituicdo nos modulos

hospitalares definidos e respetivo nimero de episodios recorreu-se a plataforma HVITAL, onde foram

selecionados para as areas:

Colunas: ano (2014, 2015, 2016 e 2017);

Valores: Episddio - numero de episddios e Episodio - numero de utentes.

Para o calculo do numero de episodios com prescricdo de MCDT e utentes que realizaram

MCDT recorreu-se novamente a plataforma HVITAL, onde foram selecionados para as areas:

Colunas: ano (2014, 2015, 2016 e 2017);

Valores: MCDT - numero de episddios e MCDT - numero de utentes.
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Os restantes parametros (numero médio de episddios por utente, numero médio de episodios
com prescricao de MCDT e numero médio de MCDT prescritos por episodio) foram calculados através

dos dados das outras extracdes efetuadas.

3.2.2 Atualizacado da Ferramenta de Monitorizacao da Producéo de MCDT no CHUSJ

Para a analise da producdo externa de MCDT foi essencial proceder a atualizacdo da
ferramenta MCDT [CHUSJ] com os dados relativos ao ano de 2017. Como tal, foi necessario fazer a

extracao desses dados recorrendo a plataforma HVITAL, onde foram selecionados para as areas:

= Filtros: estado do exame (analise realizada, analise realizada e paga no exterior, analise
realizada no exterior, exame realizado, exame realizado e pago no exterior e exame realizado
no exterior), modulo hospitalar (Cirurgia Ambulatorio, Consulta Externa, Hospital de Dia,
Internamento, Urgéncia) e ano (2017);

= Valores: MCDT - quantidade produzida.

Depois foi realizado um relatério com estes dados, onde foram selecionados os seguintes
campos: estado do exame (Interno e Externo), modulo hospitalar, servico produtor, unidade
hospitalar, especialidade clinica, més, area dos MCDT, codigo dos MCDT, designacao dos MCDT e
como medidas: MCDT - quantidade produzida e MCDT - valor de producéo. Foi criada, numa nova
folha do Microsoft Office Excel®, a tabela final com todos os dados discriminados segundo os campos
supracitados. Esta foi guardada como ficheiro Separado por Virgulas (do inglés Comma-Separated
Values (CSV)).

Este ficheiro CSV foi posteriormente carregado na ferramenta MCDT [CHUSJ], que recodifica
automaticamente os precos estimados dos MCDT segundo uma matriz de classificacdo e
recodificacao. Esta matriz tem como objetivo uniformizar os valores de producéo de todos os MCDT
produzidos no CHUSJ em anos anteriores para que estejam em conformidade com os precos da
legislacdo em vigor - Portaria n.° 207/2017 de 11 de julho [105]. Para tal, também o ficheiro da
referida Portaria teve de ser carregado na ferramenta em formato CSV. Com isto, a ferramenta MCDT
[CHUSJ] vai atualizar os precos dos MCDT de acordo com a Portaria n.® 207/2017, e sempre que
nao é possivel encontrar correspondéncia para os MCDT realizados e os presentes na portaria atual
por mudanca de codigos e/ou designacoes, estabelece a correspondéncia possivel de acordo com as
portarias anteriores (Portaria n.° 234/2015 de 7 de agosto [113], Portaria n.° 20/2014 de 29 de
janeiro [114], Portaria n.® 163/2013 de 24 de abril [104]).
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3.2.3 ldentificacao do servico e exame com maior producao externa

Para a identificacdo do modulo hospitalar e especialidade clinica que requisitaram a maioria
dos MCDT realizados em entidades externas de 2014 a 2017, recorreu-se as funcionalidades da
ferramenta MCDT [CHUSJ], previamente atualizada com os dados de producao de 2017 (como
descrito na seccéo 3.2.2).

Na ferramenta MCDT [CHUSJ] foram selecionados os seguintes parametros: estado
“Externo”, intervalo temporal “Trimestral”, intervalo de tempo (2014 a 2017), e distribuicao por
estratos “Unitaria - quantidade e preco (€)”, sendo que os restantes campos permaneceram como
definido por defeito (maximo de variaveis apresentados por grafico igual a “5”; critério de hierarquia
em graficos de quantidade e preco em “Maior quantidade produzida” e “Maior preco de producao”,
respetivamente; modulo hospitalar, unidade hospitalar prescritora, especialidade prescritora e servico
produtor como “Todos”; e nivel de analise dos MCDT como “Global”). Para a identificacdo do modulo
hospitalar e especialidade clinica foram consultados os graficos “Quantidade e preco (€) por modulo
hospitalar” e “Quantidade e preco (€) por especialidade prescritora”, respetivamente.

Os graficos referidos apresentam os cinco modulos hospitalares e as cinco especialidades
clinicas que representaram a origem, tanto em quantidade como em valor gasto, da maioria dos
MCDT produzidos em entidades externas ao CHUSJ. A partir destes graficos, foram selecionados para
estudo o modulo e a especialidade, dos cinco retratados para cada caso, que representaram a maior
guantidade e custos dos MCDT produzidos de 2014 a 2017.

Para a identificacao do exame a estudar, ou seja, aquele que foi produzido em maior
quantidade fora do CHUSJ com origem de prescricdo no modulo e especialidade definidos
anteriormente e representou o maior valor gasto, recorreu-se, novamente, a ferramenta MCDT
[CHUSJ]. O médulo hospitalar e especialidade clinica em causa foram selecionados para os filtros do
modulo hospitalar e especialidade prescritora, respetivamente, sendo que os restantes parametros
se mantiveram da analise anterior (estado “Externo”, intervalo temporal “Trimestral”, intervalo de
tempo (2014 a 2017) e distribuicdo por estratos “Unitaria - quantidade e preco (€)"). Foi consultado
o grafico “Quantidade e preco (€) por MCDT" para identificacdo dos cinco principais MCDT produzidos
nas condicdes referidas. A analise focou-se no exame, dos cinco MCDT indicados, que apresentou a
maior quantidade e acarretou os maiores encargos com a contratacdo a entidades externas dentro

do periodo temporal em analise - 2014 a 2017.
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Ficaram, assim, identificados 0 madulo hospitalar e a especialidade clinica que prescrevem,
em quantidade e custos, a maior porcao dos MCDT adquiridos a entidades externas e o principal
exame efetuado nessas condicoes.

Seguiu-se uma analise detalhada ao padrao de atividade do servico identificado (modulo
hospitalar e especialidade clinica), nomeadamente ao comportamento de prescricao e producao do

exame em estudo, por médico prescritor e utente.

3.2.4 Analise detalhada da producao do servico e exame em estudo

Para o calculo dos diferentes indicadores relativos a producao e prescricao do servico e exame
em estudo, foi necessario fazer uma nova extracdo dos dados da plataforma HVITAL. Para esta
extracao, o utente foi identificado pelo ND e respetivos nimeros de episodio, e 0 médico prescritor
pelo seu numero mecanografico, como supramencionado na seccao 3.2.

Todos os parametros dos pontos infracitados foram calculados recorrendo as ferramentas do

Microsoft Office Excel®.

a) Caracterizacdo da producao do servico em estudo

Primeiramente, foi realizada uma caracterizacdo da evolucdo anual da producdo do servico

identificado (médulo hospitalar e especialidade clinica), de 2014 a 2017, com o calculo de:

1. Numero de episddios do servico;

2. Numero de utentes com episodio no servico;
3. Numero de utentes com primeiro episédio no servico;
4. Numeros médio, minimo e maximo, de episddios por utente.
Para tal, recorreu-se, mais uma vez, a plataforma HVITAL, onde foram selecionados para as
areas:

=  Filtros: madulo hospitalar e especialidade clinica em estudo e ano (2008 a 2017);

= Valores: Episddios — nimero de episodios.

Foi realizado um relatorio com os seguintes campos: ND do utente, numero de episddio, data
do episodio, e como medidas: Episdédio — nimero de episodios. Para esta fase da analise foi
necessario alargar o periodo temporal ao ano de 2008, ano a partir do qual a plataforma HVITAL
inicia os registos clinicos. Esta ampliacao do periodo temporal evita erros na contagem do numero de

utentes com primeiro episodio no servico identificado, visto que se fossem considerados apenas os
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registos a partir de 2014 poderiam existir utentes que ja tivessem episodios anterior a esse ano. No
entanto, os resultados apresentados referem-se somente ao periodo compreendido entre 2014 a
2017.

Seguiu-se uma caracterizacao da producao interna e externa do exame em analise com
prescricao no servico definido, de 2014 a 2017, em quantidade e valor gasto (euros). Para o calculo
destes parametros recorreu-se novamente a plataforma HVITAL, onde foram selecionados para as

areas:

=  Filtros: modulo hospitalar, especialidade clinica e exame determinados na analise anterior;

= (Colunas: ano (2014, 2015, 2016 e 2017);

= Linhas: estado do exame (anadlise realizada, analise realizada no exterior, analise realizada e
paga no exterior, exame realizado, exame realizado no exterior e exame realizado e pago no
exterior);

= Valores: MCDT - quantidade produzida e MCDT - valor de producao.

Posteriormente, foi concretizada uma analise detalhada ao nivel do utente, com o calculo de

diferentes parametros:

5. Numero de utentes que realizaram o exame identificado;

6. Numero médio da quantidade do exame em estudo prescrita por episodio no servico
identificado;

7. Numeros médio, minimo e maximo, da quantidade do exame efetuada por utente que ja

tenha realizado pelo menos uma vez esse exame.

b) Analise a populacéo de utentes que realizou o exame em estudo

Na analise que se seguiu foi necessario eliminar todos os utentes que tenham realizado o
exame em estudo anterior a 2014 em qualquer servico do CHUSJ. Esta selecao de utentes permitiu
a execucao de uma analise mais rigorosa ao padrao de prescricdo do servico determinado, evitando
fatores externos que possam ter interferido no acompanhamento dos utentes. Isto &, se o utente foi
seguido simultaneamente em varios servicos do CHUSJ e efetuado o exame em estudo, a prescricao
para uma nova realizacdo do exame podera ter sido afetada, assim como o acompanhamento dado
pelo médico de cada servico.

Para a identificacdo dos utentes que efetuaram o exame em estudo apenas de 2014 a 2017,

com prescricdo no servico identificado, foi utilizada uma funcéo especifica da plataforma HVITAL -
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“Filtrar”. Esta funcionalidade permite introduzir uma selecao de dados e filtra-la de acordo com a
analise pretendida.

Primeiramente, foi realizada uma extracao dos dados referentes aos utentes que tenham
efetuado o0 exame entre 2014 a 2017. Recorreu-se, mais uma vez, a plataforma HVITAL, onde foram

selecionados para as areas:

=  Filtros: modulo hospitalar, especialidade clinica e exame em estudo e ano (2014, 2015, 2016
e 2017);

= Valores: Episodios - numero de episodios.

Foi efetuado um relatério com os seguintes campos: ND do utente e numero de episodio,
numero mecanografico do médico, data de realizacdo do exame e como Medidas: Episédio - numero
de episddios e MCDT - quantidade produzida. A partir destes dados, foi copiada a coluna com o ND
dos utentes para a area a filtrar da funcionalidade supramencionada do HVITAL e adicionados os
filtros: MCDT (exame em estudo) e ano (2008 a 2013). Isto permitiu identificar, através de um filtro
de cor, o ND dos utentes que realizaram o exame em estudo anterior a 2014, em qualquer servico

do CHUSJ. Eliminados estes utentes, procedeu-se ao calculo dos seguintes dados:

1. Numero de utentes que realizaram apenas uma vez o exame em estudo;
2. Numero de utentes que efetuaram o exame em estudo mais de uma vez;
3. Quantidade prescrita do exame identificado (primeiros exames e subsequentes);
4. Quantidade prescrita do exame em estudo por médico do servico;
5

Numero de utentes acompanhados por cada médico.

c) Analise a populacdo de utentes que efetuou mais de uma vez o exame em estudo

Da extracdo de dados anterior (seccdo b)) foi necessario selecionar apenas os utentes que
realizaram mais de uma vez o exame em estudo de 2014 a 2017 (dados para analise: ND do utente,
nimero de episddio, numero mecanografico do médico e data de realizacdo do exame). Com isto,

foram calculados:

1. Média, mediana, maximo e minimo, do intervalo de tempo (dias) entre a realizacdo dos
exames em estudo por utente (primeiros exames e subsequentes);
2. Média, mediana, maximo e minimo, do intervalo de tempo (dias) entre a prescricdo dos

exames em estudo por médico (primeiros exames e subsequentes).
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No presente capitulo sdo apresentados e discutidos os dados resultantes da analise a
producao de MCDT no CHUSJ, de 2014 a 2017. Primeiramente, foi realizada uma caracterizacéo
geral do padrao de producéo de MCDT de 2014 a 2017, em quantidade e valor gasto (euros), com
principal foco na producdo externa. Seguiu-se a identificacdo do servico (modulo hospitalar e
especialidade prescritora) que representou a origem de prescricdo da maioria dos MCDT realizados
em entidades externas e respetivo exame com maior producao fora do CHUSJ. Depois, procedeu-se
a analise detalhada da producéo e prescricao do exame identificado por utente e por médico
prescritor. Por fim, foram delineadas e analisadas possiveis estratégias para a promocao do uso

racional do exame identificado.

4.1 Evolucao da producao interna e externa de Meios Complementares de

Diagnéstico e Terapéutica

Na figura 5 esta representada a evolucao temporal da producao de MCDT no CHUSJ, em
quantidade e valor gasto (euros). Os valores considerados incluem todos os MCDT requisitados na
instituicdo, em qualquer das linhas de producdo do CHUSJ, incluindo os realizados para outras IS,

com as quais o CHUSJ tem protocolo estabelecido. Estes MCDT perfazem a producéo interna da

instituicao.
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Figura 5 - Evolucéo da producao de MCDT produzidos no CHUSJ, em quantidade e valor gasto, de 2014 a 2017.
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Verificou-se um aumento gradual no valor da producéao interna de MCDT ao longo dos 4 anos
em estudo e consequentemente no valor gasto, sendo que a quantidade produzida de exames teve,
nesse mesmo periodo, um aumento de 12 %. O aumento mais significativo verificou-se de 2016 para
2017, com um acréscimo de 7 % nos MCDT requisitados, correspondendo a um aumento de 9 % no
valor gasto. Este aumento na producao de MCDT podera estar relacionado com a crescente atividade
assistencial do CHUSJ, ou seja, com o aumento do numero de episodios e utentes, e
consequentemente com a preocupacao da instituicdo em satisfazer internamente a procura de MCDT.

No entanto, antes de analisar a atividade assistencial do CHUSJ importa analisar o
crescimento da producdo dos MCDT adquiridos pelo CHUSJ a prestadores externos, e respetivos
valores gastos na aquisicado dos mesmos. Assim, na figura 6 € apresentada a evolucéo, de 2014 a
2017, da quantidade total de MCDT necessarios para responder as necessidades dos utentes do
CHUSJ, ou seja, os MCDT produzidos na instituicao e os que tiveram de ser adquiridos a entidades

externas para satisfazer a procura interna.
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Figura 6 - Evolucao temporal do nimero total de MCDT prescritos no CHUSJ, realizados internamente e adquiridos a
entidades externas, de 2014 a 2017.

Por sua vez, na figura 7 é apresentada a evolucdo dos custos incorridos, em euros, da

producdo dos MCDT realizados no CHUSJ e dos adquiridos a entidades externas.
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Figura 7 - Evolucdo temporal do valor gasto do total de MCDT prescritos no CHUSJ, realizados internamente e
adquiridos ao exterior, de 2014 a 2017.

Relativamente a quantidade total de MCDT prescritos (30 726 595 MCDT), representada na
figura 6, de 2014 a 2017, verificou-se um aumento na quantidade adquirida ao exterior, que
acompanha a evolucao da producdo interna (figura 5), e que podera, como referido, estar relacionado
com o aumento da atividade assistencial do CHUSJ. Mais, nos 4 anos em analise, foram gastos
9 753 751 € com MCDT realizados em entidades externas. De 2014 para 2017, a producao externa
registou um aumento de 24 %. Em 2017, ano com maior producéo externa, foram realizados 30 994
MCDT em entidades externas, o que representou 0,4 % do total de MCDT prescritos no CHUSJ. No
entanto, os MCDT adquiridos ao exterior representaram, nesse mesmo ano, cerca de 5 % do valor
gasto com a realizacado de todos os MCDT prescritos no CHUSJ.

Analisando agora a atividade assistencial do CHUSJ, é apresentada na figura 8 a evolucao
temporal do numero de episodios do CHUSJ, de 2014 a 2017, do numero de episodios com
requisicao de MCDT, do nimero de utentes com episddio na instituicdo, assim como do numero de
utentes que realizaram MCDT. De realcar que o numero de episodios inclui todos os episodios
efetuados nos diferentes modulos do CHUSJ (Cirurgia Ambulatério, Consulta Externa, Hospital de Dia,

Internamento, Urgéncia).
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Figura 8 - Evolucao temporal do numero de episddios do CHUSJ (Cirurgia Ambulatorio, Consulta Externa, Hospital de
Dia, Internamento e Urgéncia) e de episddios com MCDT, do numero total de utentes com episodio no CHUSJ e de
utentes que realizaram MCDT, de 2014 a 2017.

Embora o nimero de episodios nao tenha sofrido grandes variacdes ao longo do periodo em
analise, o numero de utentes com episédio no CHUSJ sofreu um ligeiro aumento, 4 %, de 2014 a
2017. Cerca de 58 % de todos os episadios efetuados no CHUSJ (5 018 747 episddios), entre 2014
e 2017, tiveram prescricao de MCDT, sendo que este parametro em 2017 registou o seu maximo
com 760 264 episddios, evidenciando um aumento de 7 % face a 2016 (711 201 episddios). Quanto
ao numero de utentes com episddio no CHUSJ (1 341 153 utentes), cerca de 70 % realizaram MCDT
no periodo temporal em estudo. Em 2017, 75 % dos utentes que tiveram episédio no CHUSJ
realizaram MCDT, sendo que se verificou um aumento de 13 % de 2016 para 2017 relativamente a
este parametro.

Este aumento gradual do nimero de episddios com MCDT, assim como do numero de utentes
que realizaram exames justifica, em parte, 0 aumento na producao de MCDT verificado nas figuras 5
e 6.

Na tabela | sdo apresentados o numero médio de episodios por utente, numero médio de
episddios com prescricao de MCDT e numero médio de MCDT prescritos por episédio. Estes
parametros constituem indicadores que ajudam a caracterizar a atividade assistencial global do

CHUSJ, de 2014 a 2017, no que diz respeito a producao de MCDT.
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Tabela | - Indicadores anuais da atividade assistencial do CHUSJ: nimero médio de episddios por utente, numero médio
de episodios com prescricdo de MCDT e numero médio de MCDT prescritos por episodio, de 2014 a 2017

2014 2015 2016 2017
Niumero médio de episodios por utente 3,8 3,8 3,7 3,6
Nuamero médio de episddios com prescricao de MCDT 058 057 056 0,61
Numero médio de MCDT prescritos por episédio 5,8 6,1 6,0 6,5

Como o niimero de episodios ndo teve grandes oscilacdes ao longo dos anos em analise e 0
nimero de utentes com episodio no CHUSJ aumentou ligeiramente durante esse periodo (figura 8),
ocorre, como expectavel, uma ligeira diminuicao do numero médio de episodios por utente. No
entanto, o nimero médio de MCDT prescritos por episddio registou um ligeiro aumento de 2014 a
2017, assim como 0 numero médio de episodios com prescricdo de exames, o que sustenta o
aumento verificado na quantidade de MCDT produzidos pelo CHUSJ (figura 5) e MCDT realizados em
entidades externas (figura 6), assim como do niumero de episodios com prescricdo de MCDT (figura
8).

Embora o grau de dependéncia da instituicio face ao exterior seja reduzido, como
anteriormente referido, de 2016 para 2017 verificou-se um aumento de 52 % nos MCDT adquiridos
a entidades externas (figura 6). O aumento do recurso a entidades externas verificado ao longo dos
anos em analise podera estar relacionado com a necessidade do CHUSJ em satisfazer a elevada
procura interna de MCDT, consequente do aumento do numero de utentes que efetuaram MCDT
(figura 8) e do nimero médio de episddios com prescricdo de exames (tabela I).

Como referido nos capitulos anteriores, o Despacho n.° 10430/2011 afirma que as IS devem
rentabilizar a sua capacidade instalada ao nivel dos MCDT, de modo a conseguirem dar resposta aos
seus utentes, evitando a contratacao de servicos a outras entidades.

Com isto, tendo em conta o retrato realizado do CHUSJ referente aos MCDT adquiridos a
entidades externas e o Despacho acima referido, torna-se fulcral focar a analise na producéo externa
de MCDT do CHUSJ. Para tal, foi identificado o servico com maior peso na requisicao a entidades
externas, assim como 0 exame que mais € prescrito nesse mesmo servico e realizada uma analise

detalhada ao padrao de producao dos mesmos.
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4.2 Identificacao do servico e exame com maior producao externa

A fim de se identificar o servico com maior producao externa, foi necessario reconhecer qual
0 mddulo hospitalar e especialidade prescritora que, em quantidade e custos, foram os responsaveis
pela maior parte da aquisicao de MCDT a entidades externas ao CHUSJ.

A figura 9 apresenta a evolucdo da requisicao trimestral de MCDT a entidades externas, em
guantidade (A) e custos incorridos (B), em euros, de 2014 a 2017, por médulo hospitalar. Os modulos
hospitalares identificados na figura representam a origem da prescricdo da maioria dos MCDT

realizados fora do CHUSJ, de 2014 a 2017.
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Figura 9 - Evolucdo da quantidade (A) e custos (B) da producéo trimestral dos MCDT realizados no exterior do CHUSJ
por modulo hospitalar, de 2014 a 2017. Fonte: Ferramenta MCDT [CHUSJ].

Verifica-se pela analise da figura anterior que a Consulta Externa foi o madulo hospitalar
responsavel, tanto em quantidade como no valor gasto, pela maioria da requisicio de MCDT
adquiridos a entidades externas. Cerca de 92 % dos MCDT realizados fora do CHUSJ ao longo do
periodo temporal em analise tiveram origem na Consulta Externa.

Depois de identificado o moddulo hospitalar, foi necessario identificar as principais
especialidades clinicas que representaram a origem da requisicdo da maioria dos MCDT adquiridos
a entidades externas. Como tal, na figura 10 apresenta-se a evolucdo temporal da requisicao
trimestral de MCDT a entidades externas, em quantidade (A) e custos incorridos (B), em euros, de

2014 a 2017, prescritos por essas especialidades clinicas.
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Figura 10 - Evolucao da quantidade (A) e custos (B) da producéo trimestral de MCDT produzidos no exterior do CHUSJ
por especialidade clinica, de 2014 a 2017. Fonte: Ferramenta MCDT [CHUSJ].

Embora com algumas oscilacdes ao longo do periodo em analise, a Neurocirurgia e Oncologia
Médica foram as especialidades clinicas que prescreveram a maioria dos MCDT realizados fora do
CHUSJ. No entanto, tanto em quantidade como em valor gasto, a maior porcao da producao externa
dos MCDT teve origem na especialidade de Neurocirurgia. Esta especialidade clinica apresentou um
elevado crescimento no ano de 2017, principalmente no que diz respeito ao valor gasto (figura 10B),
relativamente aos outros anos em analise. Nesse ano, cerca de 28 % dos MCDT produzidos fora do
CHUSJ tiveram como origem de prescricdo a especialidade de Neurocirurgia.

Posto isto, a Consulta Externa de Neurocirurgia foi o objeto de estudo nesta dissertacdo dado
0 seu contributo para a maioria da producao externa de MCDT no CHUSJ, de 2014 a 2017.

A Neurocirurgia trata das patologias do Sistema Nervoso Central (SNC) e Sistema Nervoso
Periférico (SNP) passiveis de tratamento cirirgico, tais como os tumores do sistema nervoso
(cerebrais ou medulares), traumatismos cranianos, traumatismos vertebro-medulares, deformacdes
do cranio congeénitas, lesdes vasculares intracranianas, como 0s aneurismas, entre outras. Para o
diagnostico destas patologias ser eficaz é fundamental a utilizacdo de MCDT, nomeadamente de
exames imagioldgicos, como as RM’s, TC's, entre outros [115, 116, 117].

Identificados 0 mddulo hospitalar e a especialidade clinica, importa identificar os principais
MCDT produzidos fora do CHUSJ e requisitados na Consulta Externa de Neurocirurgia. Assim, a figura

11 apresenta a evolucao da quantidade (A) e valor gasto (B), em euros, dos principais MCDT
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prescritos na Consulta Externa de Neurocirurgia e produzidos em entidades externas, de 2014 a

2017.
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Figura 11 - Evolucdo da quantidade (A) e do valor gasto (B) da producéo trimestral dos principais MCDT adquiridos a
entidades externas prescritos na Consulta Externa de Neurocirurgia, de 2014 a 2017. Fonte: Ferramenta MCDT
[CHUSJ].

Verifica-se que foram a RM do cranio e a RM da coluna lombar e sagrada os exames que
mais foram realizados em entidades exteriores ao CHUSJ no periodo temporal considerado. A RM do
cranio representou, de 2014 a 2017, cerca de 44 % dos custos incorridos na contratacdo dos MCDT
a entidades externas com origem de prescricdo na Consulta Externa de Neurocirurgia. Por esta razéo,
a RM do cranio foi o exame alvo de estudo nesta dissertacdo, a par da Consulta Externa de
Neurocirurgia.

Os MCDT identificados na figura 11 sdo exames de imagiologia e inserem-se todos na area
da Radiologia. Segundo a monitorizacao levada a cabo pelo SNS no que toca aos “MCDT Realizados
em Entidades Convencionadas” [118, 119], a Radiologia apresentou-se como a segunda area com
mais MCDT contratados a entidades convencionadas, precedida das analises clinicas. Em 2017, por
exemplo, a area da Radiologia representou 24,23 % dos encargos totais do SNS com a aquisicado de

MCDT a entidades convencionadas [118, 119].

4.3 Indicacoes para o uso adequado do exame em estudo

A RM do crénio permite diagnosticar uma série de condicdes cerebrais, tais como tumores
cerebrais, aneurismas, lesdes na medula espinal, infecdes cerebrais, doencas neurologicas

degenerativas ou autoimunes, entre outras [120, 121, 122, 123].
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O American College of Radiology (ACR), uma sociedade médica formada por variados
profissionais na area da radiologia, desenvolveu um conjunto de orientacoes - Appropriateness Criteria
(AP) - baseadas em evidéncias para auxiliar médicos e outros profissionais de saude no que diz
respeito a decisdes na area da radiologia, sobre qual o exame imagioldgico ou tratamento mais
adequado para condicdes clinicas especificas [124, 125]. Com a implementacéo destas orientacdes
pretende-se melhorar a qualidade de atendimento aos utentes e contribuir para o uso mais eficaz dos
procedimentos de radiologia. De acordo com a patologia do utente e respetivas condicdes clinicas
sao indicados possiveis procedimentos de imagem para o seu diagnostico e/ou tratamento que sao
classificados numa escala de adequacédo como “geralmente nao é apropriado”, “pode ser apropriado”
e “geralmente apropriado” [124, 125].

Indicacdes para a RM do cranio, segundo 0 ACR, incluem, entre outras, condicdes neoplasicas
do cérebro, defeitos congénitos e anormalidades anatémicas, como a avaliacdo da maturacao
cerebral, lesdes cerebrais, avaliacdo dos nervos cranianos, doencas e anomalias vasculares, doencas
neurodegenerativas, hemorragias, epilepsia e outras doencas do movimento [126]. A solicitacdo para
a realizacdo de uma RM do cranio deve fornecer informacdes suficientes para demonstrar a
necessidade médica do exame e permitir o seu desempenho e interpretacdo adequados. Devido a
complexidade da anatomia do cranio e as opcoes de imagem disponiveis, a comunicacao clara dos
sintomas do utente, assim como a avaliacao preliminar do médico sobre o estado de saude do
mesmo, é de extrema importancia para selecionar o melhor procedimento de imagem para o
diagnostico e/ou tratamento da patologia do utente e facilitar a sua interpretacao precisa [126, 127].

Quanto a documentacao para a prescricdo do exame, de acordo com o ACR, devem constar
0s sinais e sintomas do utente, o seu historial clinico, e informacdes adicionais sobre o motivo
especifico do exame para permitir o seu desempenho e interpretacdo adequados [126, 127]. O
médico que realiza a interpretacao da RM do cranio deve ter uma clara compreensao e conhecimento
da histéria clinica do utente, e estar familiarizado com outros exames relevantes que o utente possa
ter efetuado e que possam ter impacto na interpretacao do estudo por RM. Otimizar o uso deste tipo
de exame, assim como melhorar a qualidade de atendimento dos utentes, so € possivel se todas

estas variaveis forem consideradas [126, 127, 128].
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4.4 Analise detalhada a producao do servico e exame em estudo

Neste subcapitulo foi realizada uma analise detalhada ao padrdo de atividade da Consulta
Externa de Neurocirurgia, nomeadamente na producao de RM’'s do cranio por utente e no

comportamento de prescricao por médico.

4.4.1 Caracterizacao da producéo da Consulta Externa de Neurocirurgia

Para a caracterizacdo do servico identificado é apresentada, na figura 12, a evolucéo anual
do respetivo nimero de episodios, do nimero de utentes com Consulta Externa de Neurocirurgia e
do niimero de utentes que tiveram a sua primeira consulta, de 2014 a 2017.
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Figura 12 - Evolucao anual do numero de episodios de Consulta Externa de Neurocirurgia, do nimero de utentes com
consulta e com primeira consulta, de 2014 a 2017.

Verifica-se entdo que o nuimero de consultas por ano registou uma ligeira diminuicdo em
2017 face ao crescimento registado nos 3 anos precedentes. De 2014 a 2017, efetuaram-se 59 716
episodios de Consulta Externa de Neurocirurgia, sendo que 13 557 utentes tiveram a sua primeira
consulta neste servico. Em 2017, registaram-se menos 8 % de episédios relativamente ao numero
registado no ano de 2016. Este decréscimo é acompanhado por uma diminuicdo no numero de

utentes com Consulta Externa de Neurocirurgia, assim como do numero de utentes com primeira
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consulta. Na tabela |l apresenta-se a evolucdo anual dos numeros médio, minimo e maximo, de

episodios de Consulta Externa de Neurocirurgia por utente, de 2014 a 2017.

Tabela Il - Evolucdo anual do nimero médio de episodios de Consulta Externa de Neurocirurgia por utente, com
numeros maximo e minimo de consultas registadas, de 2014 a 2017

2014 2015 2016 2017

Numero de episodios de Média 1,84 1,85 1,72 1,65
Consulta Externa de Minimo 1 1 1 1
Neurocirurgia por utente Maximo 38 35 26 23

O numero médio de consultas anuais por utente registou um maximo no ano de 2015, com
1,85 consultas de Neurocirurgia por utente. Esse valor diminuiu gradualmente nos anos seguintes,
assim como o numero maximo de episddios de consulta por utente, consequente da diminuicao
verificada no nimero de consultas registadas por utente e nimero de utentes com Consulta Externa
de Neurocirurgia (figura 12).

Para a caracterizacdo da producdo da Consulta Externa de Neurocirurgia foi necessario
analisar o numero de RM’s do créanio prescritas neste servico. Na tabela lll é apresentada a evolucao
anual do numero de RM’s do créanio prescritas no servico em causa, em quantidade e valor gasto
(euros), discriminando os exames que foram realizados no CHUSJ e os realizados em entidades

externas, de 2014 a 2017.

Tabela Ill - Evolucdo anual do numero de RM's do cranio prescritas na Consulta Externa de Neurocirurgia realizadas no
CHUSJ e em entidades externas, em quantidade e valor gasto, de 2014 a 2017

RM'’s do cranio realizadas no RM'’s do cranio realizadas em
CHUSJ entidades externas
Quantidade Valor gasto (euros) Quantidade Valor gasto (euros)
2014 897 114 726,30 € 1170 149 643,00 €
2015 816 104 366,40 € 1364 174 455,60 €
2016 846 108 203,40 € 1712 218 964,80 €
2017 691 88 378,90 € 2081 266 159,90 €

Cerca de 65 % das RM'’s do cranio prescritas na Consulta Externa de Neurocirurgia, de 2014
a 2017, foram adquiridas a entidades externas. Verifica-se efetivamente um aumento na quantidade

de RM’s prescritas ao longo do periodo temporal em analise, com especial foco nas realizadas no
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exterior, sendo que no ano de 2017, mais de 75 % das RM’s do créanio prescritas tiveram de ser
realizadas fora do CHUSJ. Este aumento significativo na producao externa de RM'’s do cranio revelou
o0 défice da capacidade de resposta do CHUSJ em satisfazer a procura interna, pois ndo conseguiu
assegurar a realizacao deste exame aos seus utentes, tendo por isso de recorrer a entidades externas.
Este problema enfatiza, assim, a necessidade do estudo realizado.

Na figura 13 é apresentada a evolucdo anual do numero total de RM’s do cranio prescritas
na Consulta Externa de Neurocirurgia (realizadas no CHUSJ e em entidades externas) e do nimero
de utentes que realizaram este exame. Verifica-se, pela analise da mesma, que tanto o niumero de
RM's do cranio efetuadas como o numero de utentes que realizaram este exame aumentou
gradualmente ao longo do periodo temporal em analise. Este aumento da producao de RM’s do cranio
e do numero de utentes que realizaram este exame contribuiu para o aumento verificado do numero
total de MCDT prescritos no CHUSJ (figura 6) e do numero de utentes que realizaram MCDT (figura
8).
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Figura 13 - Evolucdo anual do numero de utentes que realizaram RM’s do cranio com prescricdo na Consulta Externa de
Neurocirurgia e do numero total de RM’s do cranio prescritas nesse servico, de 2014 a 2017.

Mais uma vez, verifica-se que houve um aumento da procura interna por MCDT, neste caso
da RM do cranio, pois o numero de utentes com episddio de Consulta Externa de Neurocirurgia (figura
12) nao aumentou gradualmente ao longo dos anos de modo a acompanhar a evolucado do nimero
de utentes que realizaram RM’s do cranio com prescricdo nesses episddios de Consulta Externa

(figura 13).
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Embora o motivo clinico para a realizacdo de RM’s do cranio nao tenha sido analisado (por
impossibilidade de extracdo do mesmo da plataforma HVITAL), foi considerado como patologia
representativa da maioria dos utentes seguidos em Neurocirurgia os tumores cerebrais. Este tipo de
tumores é considerado como umas das patologias “mais desafiadoras” [129], devido a sua
complexidade e porque na maioria das vezes sao incuraveis. Nos tumores cerebrais, o diagnostico
precoce e preciso é essencial na determinacdo da melhor abordagem terapéutica e no controlo da
doenca [129].

Segundo a Direcao-Geral da Saude (DGS), através dos relatérios publicados sobre “Portugal
- Doencas Oncoldgicas em numeros” para 2014 [130] e 2015 [131], as projecdes da evolucao de
incidéncia de cancro apontam para que em 2035 cerca de 65 000 pessoas tenham cancro, existindo
entre 2015 e 2035 um aumento de cerca de 27 % no numero de novos casos. Em 2013, o Registo
Oncologico Regional do Norte (RORENQ) lancou uma publicacdo sobre “Projecdes de Incidéncia de
Cancro - Regiao Norte - 2013, 2015 e 2020" [132]. Referente ao cérebro e SNC, prevé-se que em
2020 a taxa de incidéncia de cancro seja de 10/100 000 pessoas. Embora ndo sendo um dos
tumores mais frequentes [130, 131, 132], as projecdes indicam um aumento no nimero de novos
casos de aproximadamente 2 % para 2020, relativamente ao ano de 2013 [132]. E importante referir
gue também se prevé um aumento do numero de casos entre a faixa etaria dos 55 - 74 anos [130,
131], a qual apresenta um maior risco relativo de desenvolvimento de um tumor, seja de que tipo for
[133]. A previsdo do aumento no numero de casos de cancro pode estar relacionada também com o
aumento da esperanca média de vida em Portugal [130, 131].

Considerando as projecdes da taxa de incidéncia do RORENO para os tumores cerebrais
[132], assim como as da DGS [130, 131] e a complexidade desta patologia [133, 134], 0 aumento
da quantidade de RM'’s do cranio produzidas no CHUSJ de 2014 a 2017 (figura 13) podera ter sido
influenciado, em parte, pelo aumento previsto na taxa de incidéncia de tumores cerebrais e SNC.

Para uma analise mais detalhada ao padrdo de prescricdo da Consulta Externa de
Neurocirurgia, no que respeita a producao da RM do cranio por episodio, sao apresentados na tabela
IV os seguintes indicadores: nimero médio da quantidade deste exame prescrito por episodio, e
numeros médio, minimo e maximo de RM'’s do créanio efetuadas por utente com Consulta Externa de

Neurocirurgia que ja tenha feito este exame pelo menos uma vez, de 2014 a 2017.
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Tabela IV - Evolucdo anual do numero médio de RM’s do cranio prescritas na Consulta Externa de Neurocirurgia, e
numeros médio, minimo e maximo de RM’s do cranio realizadas por utente que ja tenha feito este exame
anteriormente, de 2014 a 2017

2014 2015 2016 2017
Nimero médio de RM’s do créanio
prescritas por episodio de Consulta 0,14 0,14 0,17 0,19
Externa de Neurocirurgia
Nimero de RM’s do cranio Média 1,12 1,12 1,13 1,14
realizadas por utente que ja tenha Minimo 1 1 1 1
efetuado este exame

Maximo 4 4 4 4
anteriormente

Em cada 10 consultas de Neurocirurgia houve, em média, cerca de 1 RM do cranio prescrita.
Este valor registou um ligeiro aumento de 2014 a 2017, o que se devera ao aumento gradual na
producdo deste exame ao longo dos anos em analise (tabela Ill e figura 13), acompanhado da
evolucdo negativa do nimero de episddios de Consulta Externa de Neurocirurgia (figura 12). Também
0 numero médio de RM’s do cranio realizadas por utente que ja tenha efetuado este exame
anteriormente registou um ligeiro aumento de 2014 a 2017, o que mais uma vez sustenta o aumento
verificado na quantidade produzida de RM’s do crénio (tabela lll). De realcar que o nimero maximo
de RM’s do cranio realizadas por utente, no periodo temporal considerado, foi de 4 por ano, o que

podera refletir 1 exame efetuado a cada 3 meses.

4.4.2 Andlise a populacao de utentes que realizou Ressonancia Magnética do cranio

Na analise que se segue a populacao considerada para estudo contempla apenas os utentes
que realizaram as suas RM’s do cranio com prescricdo na Consulta Externa de Neurocirurgia de 2014
a 2017. O universo de utentes é agora de 2 589, sendo que 1 614 utentes realizaram apenas uma
RM do cranio e 975 realizaram mais do que uma.

Do universo de 1 614 utentes que realizaram apenas 1 RM do cranio, 279 realizaram o seu
exame em 2014, 286 utentes em 2015, 397 utentes em 2016 e 652 em 2017. Este aumento no
numero de utentes contribuiu para o aumento no numero de RM’s do créanio prescritas no CHUSJ, e,
indiretamente, para o aumento da quantidade de RM’s do cranio realizadas em entidades externas

(tabela lll). Mais uma vez, este aumento também podera estar relacionado, em parte, com as
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projecdes do RORENO relativamente ao aumento da taxa de incidéncia dos tumores cerebrais e do
SNC [132].
Na figura 14 é apresentada a evolucao anual do nimero de utentes da populacao selecionada

que efetuaram apenas uma RM do cranio ou mais do que uma por ano.
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Figura 14 - Evolucdo anual do numero de utentes que efetuou apenas uma ou mais do que uma RM do crénio, entre
2014 e 2017, com prescricdo na Consulta Externa de Neurocirurgia.

O numero de utentes que anualmente efetuou apenas uma RM do cranio apresentou um
aumento gradual, de 2014 para 2017, a par do numero de utentes que realizou mais do que uma
vez este exame por ano. Uma vez que a analise ignora todos os utentes que ja tenham realizado RM's
do cranio anteriores a 2014, em qualquer servico do CHUSJ, ¢é expectavel que os utentes realizem
novas RM'’s do cranio a medida que comecam a ser seguidos em Neurocirurgia, o que justifica ndo
s6 o aumento anual do numero de utentes que realizou este exame de 2014 a 2017 (figura 14),
como o aumento da quantidade de RM’s do cranio produzidas (figura 13).

Como supramencionado, os utentes seguidos em Neurocirurgia apresentam patologias
complexas e que necessitam de acompanhamento adaptado a cada estado clinico [129, 133, 134].
Com isto, prevé-se que os utentes seguidos na Consulta Externa de Neurocirurgia realizem novas
RM'’s do cranio, ou seja, exames de seguimento, a partir do momento em que tém a sua primeira
consulta e, consequentemente a primeira RM do créanio, para avaliar a evolucao do seu estado clinico.
E precisamente a evolucao temporal do nimero de primeiras RM’s do cranio e do niimero de exames

de seguimento, realizados pelos utentes representados na figura 14, que é apresentada na tabela V.
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Deste modo, na tabela V apresenta-se a evolucao anual do total das 4 459 RM’s do cranio em estudo
nesta fase, primeiros exames e de seguimento, com prescricao na Consulta Externa de Neurocirurgia
pelos 2 589 utentes em estudo, assim como 0s numeros minimo e maximo de RM’s prescritas por

utente.

Tabela V - Evolucao do numero de RM's do cranio, primeiros exames e de seguimento, prescritas na Consulta Externa
de Neurocirurgia, de 2014 a 2017

2014 2015 2016 2017

Total de primeiras RM’s do cranio

561 599 687 742
realizadas
Total de RM’s do cranio de
51 308 632 879
seguimento realizadas
Nimero de RM’s do cranio  Minimo 1 1 1 1
realizadas por utente Maximo 3 4 4 3

O numero de primeiras RM's do cranio prescritas na Consulta Externa de Neurocirurgia
aumenta gradualmente ao longo dos 4 anos de analise, o que mais uma vez sustenta o aumento
verificado na producao deste exame (tabela Ill) e que podera estar relacionado com o aumento da
taxa de incidéncia de cancro do cérebro e SNC [132]. Relativamente ao nimero de RM’s do cranio
de seguimento, nao se podem tirar conclusdes objetivas sobre a sua evolucao ao longo do periodo
temporal em analise. Para tal acontecer, o intervalo temporal em estudo teria de incluir dados a partir
de 2008, o que sai do ambito desta dissertacao, como referido no capitulo 3.

Verifica-se que a populacao de utentes que realizou mais de uma RM do cranio por ano (figura
14) aumentou ao longo do periodo temporal em analise, o que contribuiu para 0 aumento da producao
de RM’s do cranio de seguimento, conforme mostra a tabela V. Relativamente aos numeros minimo
e maximo de RM’s do créanio realizadas por utente anualmente (tabela V), verifica-se um maximo de
4 RM'’s realizadas por utente em 2015 e 2016, o que podera refletir 1 RM do cranio realizada a cada
3 meses. Nos anos de 2014 e 2017, o maximo verificado foi de 3 RM’s do cranio por utente por ano,
o0 podera espelhar a realizacdo de 1 exame a cada 4 meses. De notar que a frequéncia de realizacao
de RM'’s do cranio de seguimento por utente depende de muitos fatores, como a evolucdo do quadro
clinico do utente, resposta a terapéutica realizada, entre outros [129]. Estas variantes poderao
justificar a variacdo observada no numero maximo de RM’s do cranio efetuadas anualmente por

utente de 2014 a 2017.
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Na figura 15 apresenta-se uma analise do volume de producao por médico da Consulta
Externa de Neurocirurgia do CHUSJ, identificados de X1 a X21. Na figura sao exibidos a quantidade
de primeiras RM’s do cranio e de seguimento prescritas por médico, assim como o nimero de utentes
diferentes que cada médico seguiu com prescricao deste exame, de 2014 a 2017.
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Figura 15 - Evolucdo da quantidade de primeiras RM’s do cranio e de seguimento prescritas por médico, identificados
de X1 a X21, na Consulta Externa de Neurocirurgia, e nimero de utentes seguidos por cada um, de 2014 a 2017.

Verifica-se que a quantidade total de RM'’s prescritas por médico ndo esta relacionada
diretamente com o numero de utentes que cada médico seguiu, tal € comprovado, por exemplo, pelos
médicos identificados com X11 e X14. Este ultimo, embora tenha menor quantidade total de RM's do
cranio prescritas e de seguimento, tem uma maior quantidade de utentes atendidos, assim como de
primeiras RM’s do cranio prescritas comparativamente ao médico X11, no mesmo periodo temporal.
Este facto enfatiza a ampla variacdo no comportamento de prescricdo dos médicos para 0 mesmo
exame, da complexidade das doencas do foro do SNC e da necessidade de adaptar o
acompanhamento dado a cada utente a evolucao do seu estado clinico.

A diferenca verificada na quantidade total de RM’s do cranio prescritas e do nimero de
utentes atendidos entre os médicos podera ser justificada, além de outras variantes, com o tempo de
servico de cada médico e, consequentemente, com a sua experiéncia e conhecimento clinicos. Do

universo de 975 utentes, ou seja, os que realizaram mais de uma RM do cranio de 2014 a 2017,
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cerca de 7 % mudou de médico entre a prescricdo do primeiro e segundo exame, o que podera
justificar nao sé a diferenca entre a quantidade de RM’s do cranio prescritas entre os médicos e do

respetivo nimero de utentes atendidos, como a organizacao do servico de Neurocirurgia do CHUSJ.

4.4.3 Anadlise a populacao de utentes com mais de uma Ressonancia Magnética do cranio efetuada

No estudo que se seguiu foi analisada a populacao de utentes que efetuou mais de uma RM
do cranio entre 2014 a 2017, ou seja, os 975 utentes referidos no capitulo 4.4.2. Esta populacéo de
utentes realizou 2 845 RM’s do cranio, sendo que 975 foram, como expectavel, primeiros exames e
1 870 foram exames de seguimento. Como referido em 4.4.2, considera-se como exames de
seguimento todas as RM’s do cranio realizadas para acompanhamento do estado clinico dos utentes.
Por norma, nao existindo alteracdes significativas no estado dos utentes com tumores cerebrais, 0
periodo de tempo decorrido entre as primeiras RM’s do cranio realizadas deveria ser mais curto do
que as de seguimento [134, 135, 136, 137]. Isto porque se considera que, por norma, as duas
primeiras RM’s do cranio sdo realizadas para o diagnéstico e definicdo da melhor abordagem
terapéutica do utente e as RM’s do cranio de seguimento para avaliar a evolucdo do seu estado clinico
[136, 137]. Na tabela VI apresentam-se a média e valores minimo e maximo do intervalo temporal
(dias) entre a realizacdo de RM’s do cranio por utente, nomeadamente entre a primeira e segunda

RM do cranio e exames de seguimento.

Tabela VI - Intervalo de tempo (dias) entre a realizacdo de RM's do cranio por utente com mais de uma RM do crénio
efetuada entre 2014 a 2017, prescritas na Consulta Externa de Neurocirurgia

Média 318,2
Intervalo de tempo (dias) entre a primeira e
Minimo 22
segunda RM do cranio por utente
Maximo 1354
Média 280,9
Intervalo de tempo (dias) entre RM’s do cranio de
Minimo 12
seguimento por utente
Maximo 792

Em média, verificou-se que a segunda RM do cranio ocorreu cerca de 10 meses e 2 semanas
apos a realizacao do primeiro exame. Ja o intervalo de tempo entre a realizacdo de RM’s do cranio
de seguimento foi, em média, de 9 meses.

Como referido, seria expectavel que o intervalo de tempo entre a primeira e segunda RM do

cranio fosse menor do que o intervalo entre a realizacao de RM's de seguimento [134, 135, 136,
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137]. No entanto, existem muitas condicionantes que podem afetar estes intervalos e que variam de
utente para utente. O tipo de tumor cerebral, o0 tamanho do mesmo e a evolucao do estado clinico do
utente vao determinar o tipo de tratamento e acompanhamento mais adequado que cada um deve
ter [129]. As recomendacdes presentes na literatura apontam, na sua generalidade, e contando que
nao ha intercorréncias no estado clinico dos utentes, para um intervalo de 3 a 6 meses entre a
realizacao das primeiras RM’s do cranio, € de 6, 12 ou 24 meses para as RM’s do cranio de
seguimento, dependendo do tipo do tumor cerebral [134, 135, 136, 137]. Como referido, o motivo
clinico para a realizacdo das RM’s do cranio e respetiva evolu¢do do estado clinico dos utentes ao
longo do periodo temporal ndo foram consideradas no estudo realizado, 0 que poderia ajudar a
explicar o menor intervalo de tempo entre as RM’s do cranio de seguimento comparativamente as
primeiras.

Contudo, considerando os intervalos minimos definidos na literatura para a realizacao de
RM'’s do cranio em utentes com tumores cerebrais [134, 135, 136, 137], verificou-se que 3 % das
segundas RM’s do cranio foram realizadas com um intervalo inferior a 3 meses depois do primeiro
exame e que 21 % das RM’s do cranio de seguimento foram realizadas em intervalos inferiores a 6
meses. Em resumo, cerca de 12 % das RM’s do cranio em estudo foram prescritas antes do intervalo
de tempo ao aconselhado nas diretrizes clinicas.

Na figura 16 é apresentada a mediana, minimo e maximo do intervalo de dias entre a
prescricao da primeira e segunda RM do cranio por médico, identificados de X1 a X21.
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Figura 16 - Mediana, minimo e maximo do intervalo de dias decorrido entre a primeira e segunda RM do cranio
requisitadas por médico, identificados de X1 a X21, na Consulta Externa de Neurocirurgia.
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Por sua vez, na figura 17 ¢é apresentada a mediana, minimo e maximo do intervalo de tempo
decorrido (dias) entre a prescricdo das RM’s do cranio de seguimento por médico, identificados de

X1 aX21.
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Figura 17 - Mediana, minimo e maximo do intervalo de dias decorrido entre RM'’s do cranio de seguimento requisitadas
por médico, identificados de X1 a X21, na Consulta Externa de Neurocirurgia.

Mais uma vez, verificam-se grandes discrepancias na prescricdo de RM’s do cranio por
médico, tanto no intervalo de dias decorrente da realizacao entre a primeira e segunda RM do cranio,
como nas de seguimento, indicando a irregularidade da marcacao deste exame entre utentes.

Numa perspetiva geral, é possivel verificar pela figura 16 uma certa tendéncia no que toca
ao intervalo mediano entre os dois primeiros exames por médico prescritor, que se situa entre os 200
dias (aproximadamente 7 meses) e 400 dias (aproximadamente 1 ano e 1 més). No entanto, néo é
possivel afirmar-se que exista uma tendéncia relativamente aos exames de seguimento (figura 17).
Contudo, seria de esperar que nas RM’s de seguimento os intervalos medianos entre médicos
tivessem uma maior variabilidade, pois o acompanhamento dado a cada utente dependera da
evolucdo do seu estado clinico e como verificado pelas diretrizes os intervalos de tempo
recomendados entre estes exames sao mais discrepantes, dependendo também da terapéutica
realizada pelo utente [134, 135, 136, 137].

Analisando a diferenca de dias minima e maxima calculada, verifica-se uma grande dispersao
de valores na prescricao de RM’s do cranio para 0 mesmo médico, mas também entre os médicos

estudados. Referente ao intervalo de dias entre a primeira e segunda RM do cranio, o médico X12
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apresenta o menor valor minimo (22 dias) e maior valor maximo registado (1 354 dias), o que significa
que existiu um utente a realizar os seus dois primeiros exames com uma diferenca de 22 dias,
enquanto outro realizou as suas primeiras RM’s do cranio com uma distancia temporal de 1 354 dias
(equivalente a aproximadamente 3 anos e 9 meses). Quanto a diferenca de dias entre as RM’s de
seguimento, que por norma deveriam ser realizadas com uma frequéncia maior relativamente aos
primeiros exames [134, 135, 136, 137], existe um utente que realizou as suas RM’s do cranio
intervaladas de 12 dias (menor valor minimo registado, prescricdo pelo médico X12), enquanto a
diferenca maxima foi de 792 dias (equivalente a aproximadamente 2 anos e 2 meses, prescricao pelo
médico X9). Estas diferencas entre os valores calculados também poderdo estar relacionadas com
outros fatores extrinsecos, como a desmarcacdo e/ou adiamento de exames, seja devido a
indisponibilidade do médico, servico ou até mesmo do utente.

Como referido, durante este estudo, nao foi considerado para analise o motivo clinico que
levou os utentes a serem seguidos em Neurocirurgia, nem a evolucdo do seu quadro clinico no que
diz respeito a prescricdo de RM’s do cranio de seguimento. Estas variaveis, se incluidas na analise,
poderiam justificar se as RM’s do crénio realizadas com uma frequéncia inferior ao definido nas
diretrizes clinicas [134, 135, 136, 137] teriam sido adequadas ou n&do atendendo ao estado clinico
do utente. Mais, seria possivel verificar se cada prescricdo da RM do cranio tinha sido util no
diagnostico inicial e tratamento subsequente do utente.

Ainda assim, os dados das figuras 16 e 17 comprovam a existéncia de uma ampla variacao
no comportamento de prescricao dos médicos para o mesmo exame e estados clinicos, a partida,
semelhantes. Este facto enfatiza a necessidade de se tentar padronizar comportamentos de
prescricao de MCDT para utentes com patologias semelhantes, de modo a evitar o desperdicio de
exames e promover, assim, 0 seu uso racional.

Para demonstrar o impacto da ampla variacao na prescricdo de RM'’s do cranio, foi realizada
uma simulacao relativamente ao que a instituicao poderia poupar, em quantidade de RM’s do cranio
e respetivos custos, se houvesse uma uniformizacado na frequéncia de tempo na prescricdo desse
exame entre os médicos do servico. Posto isto, na tabela VIl é apresentada a poupanca, em
guantidade e custos (euros), se os utentes que realizaram RM’s do cranio com um intervalo de tempo
inferior a média calculada na tabela VI (tanto entre as primeiras RM’'s do cranio, como as de
seguimento) realizassem o0s seus exames com um intervalo igual ao intervalo médio da populacéo de

utentes do servico estudado.
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Tabela VIl - Poupanca obtida, em quantidade e custos, de RM’s do cranio se os utentes que realizaram este exame com
um intervalo de dias inferior 8 média o realizassem com uma frequéncia igual ao intervalo médio

Poupanca
Quantidade Custos
(RM’s do cranio) (euros)
Primeiras RM’s do cranio 488 62 415,20 €
RM’s do cranio de seguimento 346 44 253,40 €
ToTAL 834 106 668,60 €

Com base nos valores calculados na tabela VIl seriam realizadas no periodo temporal
estudado, de 2014 a 2017, sensivelmente, menos 834 RM’s do cranio, que corresponderia a uma
poupanca no valor de 106 668,60 €. A poupanca estimada baseia-se na assuncdo de que nao havera
nenhum utente que precise de realizar RM’s do cranio com uma frequéncia inferior ao intervalo médio
calculado para a populacdo de utentes estudada. Como é pouco provavel que tal aconteca na
realidade, o resultado deste calculo ¢ sobrestimado. Ainda assim, estes dados enfatizam a
necessidade de se definirem estratégias para padronizar praticas clinicas para estados clinicos
semelhantes, de modo a evitar a realizacdo de RM'’s do cranio que nao tém valor clinico nos cuidados
de saude prestados aos utentes. Uma nova RM do créanio realizada num curto intervalo de tempo
podera nao mostrar resultados relevantes no desenvolvimento do estado clinico do utente e, por esse

motivo, ndo contribuir para a alteracao dos cuidados prestados ao mesmo [134, 135, 136, 137].

4.5 Propostas de estratégias para a promocao do uso racional da Ressonancia

Magnética do cranio na Consulta Externa de Neurocirurgia

Dada a dimensao do CHUSJ, as estratégias a implementar para a promocao do uso racional
de MCDT nos servicos devem passar pela integracdo de todos os profissionais, de modo a surtir os
efeitos desejados [2, 21, 38, 69]. Assim, numa primeira fase as estratégias terdo de ser dirigidas
apenas a Consulta Externa de Neurocirurgia relativamente a prescricao da RM do cranio, uma vez
que foi estudado o padrdo de prescricdo desse servico relativamente a producéo desse exame. O
principal problema encontrado neste servico prende-se com a grande variacao encontrada no

comportamento de prescricdo da RM do cranio. Com isto, tendo em conta a realidade da Consulta
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Externa de Neurocirurgia e do CHUSJ, as melhores estratégias, adaptadas da literatura [2, 3, 6, 15,

35, 38, 42, 73, 74], sao:

Dar formacao aos médicos prescritores do servico de Neurocirurgia sobre as diretrizes
existentes na literatura para a realizacao da RM do cranio de acordo com as condicdes clinicas
dos utentes, nomeadamente a frequéncia aconselhada para a repeticao do exame em causa
[134, 135, 136, 137]. O ideal seria apresentar as diretrizes desenvolvidas pelo ACR [125,
126, 127], dando formacéao sobre as mesmas de modo a que passem a ser de uso regular
pelos profissionais no servico estudado. Poderia também criar-se protocolos especificos para
0 servico estudado de acordo com as diretrizes referidas, de modo a adaptar as mesmas a
realidade dos utentes seguidos em Neurocirurgia. Estas diretrizes e/ou protocolos ajudariam
a uniformizar as variacdes no comportamento de prescricao dos médicos relativamente a RM
do crénio, auxiliando os clinicos a decidir se este era o exame de imagiologia mais apropriado
tendo em conta a patologia e quadro clinico do utente e com que frequéncia deveria ser

realizado.

Dar feedback aos médicos prescritores sobre a quantidade de RM’s do cranio prescritas por
cada um e respetivos custos do volume de producéo (a informacao poderia ser transmitida
mensal, trimestral, semestral ou anualmente). Poderia ser fornecida uma analise mais
especifica a cada médico de acordo com o seu padrdo de prescricao, incluindo as
informacdes analisadas nesta dissertacdo, como o nimero de RM’s do cranio prescritas,
respetivos custos, e a média do intervalo de tempo entre a prescricao desses exames.
Também seria util informar os médicos dos valores médios de producdo do servico de
Neurocirurgia para que tivessem um termo de comparacéo. Estas informacdes teriam como
objetivo alertar os médicos para o seu padrdo de prescricdo, enfatizando a importancia de
normalizar praticas clinicas e de se ponderar sempre que se prescreve um novo exame. Estas
variaveis podem levar os clinicos a alterarem o seu comportamento na prescricado de MCDT,

mas sem nunca por em causa a qualidade dos cuidados de saude prestados ao utente.

Introducado de um alerta no sistema eletrénico de prescricdo de MCDT, avisando o médico
sempre que tenta prescrever uma nova RM do cranio com um intervalo de tempo em que é
improvavel que os seus resultados mostrem alteracdes do estado clinico do utente. Esta

estratégia pode passar por limitar o numero de RM’s do cranio prescritas por ano para cada
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utente ou apenas alertar o0 médico da data de realizacao da ultima RM do créanio realizada
pelo utente. Introduzir no momento da prescricao a obrigatoriedade da justificacao de cada
RM do cranio € um outro passo para promover o uso adequado deste tipo de exames, tal

como referido pelo ACR [126, 127].

Como recomendado em [5, 19, 21, 36, 52, 75, 78], a adocdo de multiplas estratégias
apresenta elevada eficacia na promocao do uso racional de MCDT nas IS. Com isto, a adocdo de mais
do que uma das estratégias propostas para o servico de Neurocirurgia do CHUSJ poderia ser benéfica
na consolidacdo da mudanca do comportamento dos clinicos, sustentando a melhoria da qualidade
na utilizacdo dos MCDT a longo prazo.

Em termos de recursos, de uma maneira geral, relativamente a primeira estratégia, que nao
& mais do que uma intervencao educacional, implicaria disponibilidade e recetividade por parte dos
clinicos do servico estudado para aderirem as diretrizes propostas e para a criacao de novos
protocolos adaptados a realidade dos utentes e servico. Seria importante definir um plano de
implementacao eficaz para esta estratégia, de modo a consciencializar os meédicos para a
necessidade de uniformizar padrdes de comportamento relativamente a prescricao de MCDT. Como
demonstrado em [34, 65, 75, 85], esta estratégia apresentou bons resultados na alteracdo do
comportamento de prescricao dos clinicos.

Quanto a estratégia de feedback, implicaria a existéncia de uma pessoa responsavel pelo
tratamento de dados a fornecer aos médicos e transmissdo da respetiva informacdo no periodo
determinado. Seria importante definir a melhor forma de conceder esta informacao aos profissionais,
papel ou formato eletrénico, assim como assegurar que este tipo de informacéo seja Util e benéfico
no exercicio das suas praticas clinicas, de modo a alertar para a necessidade de uma mudanca de
comportamento. Também esta estratégia apresentou grande sucesso na mudanca do
comportamento dos profissionais [19, 21, 35, 42, 76].

A ultima estratégia apontada implicaria mudancas ao nivel do sistema de prescricdo dos
MCDT, o que pode ser inviavel para o CHUSJ numa primeira fase, devido aos custos que acarreta e
as funcdes do sistema eletronico que afetaria. No entanto, esta estratégia poderia ser benéfica, pois
haveria um feedback imediato fornecido durante a atividade médica o que levaria os clinicos a
guestionar a adequacao de cada RM do créanio prescrita. Como apresentado em [15, 22, 30, 36, 52],
esta estratégia apresentou bastante sucesso quando implementada nas IS, o que poderia fazer com

gue os custos de implementacao compensassem a longo prazo.
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5. CONCLUSOES E TRABALHO FUTURO

Esta dissertacdo demonstrou a importancia da promocao do uso racional de MCDT nas IS,
em particular do CHUSJ, e da complexidade das dimensdes que afetam a utilizacao destes meios.
Concluiu-se que o alvo identificado para melhoria da qualidade relativamente a producdo de MCDT
foi o comportamento de prescricao dos clinicos.

Relativamente a analise da producao de MCDT no CHUSJ, verificou-se um aumento gradual
ao longo do periodo em analise, ou seja, de 2014 a 2017, a producao interna de MCDT registou um
aumento de 12 %. Relativamente a contratacao de MCDT a entidades externas pelo CHUSJ, também
este campo sofreu um aumento significativo, sendo que de 2014 para 2017, a producao externa
aumentou 24 %. Mais, de 2016 para 2017 foi registado o maior aumento na quantidade de MCDT
efetuados fora do CHUSJ, cerca de 52 %. Quanto a atividade assistencial do CHUSJ, observou-se que
nem o numero de episodios nem o numero de utentes acompanhou a evolucdo verificada na
guantidade de MCDT, o que aumentou foi sim o numero de episédios com prescricao de MCDT e o
numero de utentes que realizou exames. Estes dados demonstram, assim, que houve um aumento
da procura por MCDT, de 2014 a 2017, o que resultou num aumento da contratacéo de exames a
entidades externas, expondo a falta de capacidade de resposta do CHUSJ para assegurar a realizacao
dos MCDT necessarios aos seus utentes.

Quanto a producao externa, foi a Consulta Externa de Neurocirurgia o servico responsavel
pela requisicdo da maioria dos MCDT adquiridos a entidades externas, nomeadamente na RM do
cranio. Mais uma vez, o numero de episoédios e numero de utentes seguidos neste servico nao
apresentou um aumento gradual ao longo dos 4 anos, ao contrario do crescimento verificado na
quantidade de RM’s do cranio produzidas.

Relativamente ao padrao de requisicdo de RM’s do cranio pelos médicos na Consulta Externa
de Neurocirurgia, observaram-se grandes variacdes tanto na quantidade de RM’s do cranio prescritas
por médico, como no intervalo de tempo entre a prescricdo deste exame. Tendo em conta que foi
considerado que os utentes seguidos em Neurocirurgia apresentam como patologia um tumor
cerebral, a ampla variacado verificada no padrdo de prescricdo da RM do cranio entre utentes
demonstrou a necessidade de se implementarem estratégias para a promocao do uso racional de
MCDT no CHUSJ. Mais, foi observado que cerca de 12 % das RM's do cranio analisadas foram
prescritas antes dos intervalos de tempo minimos recomendados na literatura para a realizacao deste

exame. Embora nao tendo sido possivel concluir se as RM'’s do cranio realizadas com um intervalo
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inferior ao recomendado pela literatura foram ou nao prescritas adequadamente, os resultados
obtidos permitem verificar a urgéncia de se uniformizarem praticas clinicas quando se trata de utentes
com condicdes clinicas semelhantes, de modo a garantir que a prescricdo de cada RM do cranio seja
baseada na melhor evidéncia cientifica e mais, que cada utente receba os cuidados de saude
adequados a sua condicao clinica.

0 estudo realizado permitiu, assim, definir as estratégias, das apresentadas na literatura, que
teriam uma melhor relacao de efetividade e exequibilidade na promocao do uso racional dos MCDT,
nomeadamente da RM do cranio, tendo em conta a realidade dos utentes seguidos na Consulta
Externa de Neurocirurgia e do padrao de producao do servico. As estratégias propostas foram:
divulgacao das diretrizes presentes na literatura sobre a RM do cranio aos clinicos e a criacdo de
protocolos para o servico de Neurocirurgia, adaptando as diretrizes clinicas ja existentes; fornecer
feedback aos médicos sobre os seus padrdes de utilizacdo e do servico, que podem ajudar a
uniformizar as praticas clinicas, evitando o desperdicio de RM’s do cranio; e alteracao do sistema de
prescricao dos MCDT de modo a alertar os médicos sobre a data de realizacao da ultima RM do
cranio.

Relativamente as estratégias propostas, seria importante, numa proxima fase, antes da
implementacao das mesmas, obter a opiniao dos profissionais do servico estudado e do Conselho de
Administracdo do CHUSJ, para que se defina um plano de implementacéo eficaz e se consiga o
empenho de todos os profissionais, pois & um fator determinante para o sucesso das estratégias e
para que o efeito das mesmas seja duradouro no tempo.

Depois da implementacéo das estratégias seria importante avaliar o seu efeito no padrao de
producao de RM’s do cranio na Consulta Externa de Neurocirurgia, através da definicdo de metas de
desempenho e temporais e de indicadores de monitorizacao pelo servico. Definidas estas variantes,
seria essencial informar, numa fase posterior, os clinicos do efeito alcancado pelas estratégias
implementadas relativamente as mudancas alcancadas no comportamento de prescricdo de MCDT
de cada um e pelo servico como um todo.

Futuramente, seria importante alargar o estudo realizado a outros servicos do CHUSJ, de
modo a identificar areas de melhoria que possam contribuir para a diminuicdo do desperdicio de
MCDT e, consequentemente, de todos os custos associados. A prescricdo de MCDT, baseada na
melhor evidéncia cientifica, segura, efetiva e eficiente contribuira para a utilizacdo racional dos MCDT

no CHUSJ.
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ANEXO0S

Anexo | — Organograma do Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao, EPE
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Anexo Il - Classificacao dos Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica

A titulo exemplificativo, a figura Il representa a Tabela da drea da Radiologia da ultima Portaria
em vigor - Portaria n.° 207/2017 de 11 de julho - com o cadigo, designacao e preco de alguns dos

MCDT da area em causa.

Tabela de Radioclogia

Cédizo Desigmagio {l?mri;:} Pond.

A contagem dos exames deve ser efetuada nio considerando os contrastes, as incidéncias a
mais, etc. Estes itens apenas aumentam a complexidade dos exames a que estio associados.
Para informacio do Servigo, devem constar num quadro proéprio sem que isso anmente a
estatistica de exames efetuados.

Eadiologia Convencional

Cabeca e Pescogo

10004 | Cranio, uma nCIdBIOIA . . . .. . ... ot e e e 5,50 1.4
10005 | Cramto, duas meIdBncias . . . . .. . . .00 1.6
B - 3,00 1.4
10070 | Orbita, duas incidncias . . . .. ... . e 5.00 1.5
10060 | Bumacos Gti00T . . . . . . .ttt et e e e e e e e e e e e 5,00 1.5
10079 | Canal avditivo interno, wma ncidSmeia . .. ... ... ... 7,70 1.5
10080 | Canal anditivo interno, duas incidéncias . ... 8.20 1.6
10075 | Globo ocular, detecdo de corpoestranho . . ... L .70 L5
10024 | Mastoades, nma meid@ncia. . . ... .. 470 1.4
10025 | Mastoides, duas incidencias. . . ... ... 7.84 1.6
10103 | Seios perinasais, BmMA MCIdSNCIA . .. oL .. L. 5.00 1.4
10100 | Seios perinasais, duas imedd@meias . . ... ... Lo 5,00 1.5
10110 | Ossosda face nma metdBneia . .. .. ... ... 7,30 1.4
10111 | Ossosda face, duas incidBnCIas . . ... .. ... ... 7.00 1.6
10130 | Ossos proprios do MAIZ . .. oL ... ... Lo 3.00 1.3
10120 | Arcadas zigomaticas. uma incidéncia bilateral simultdnea . .. ... ... ... ... . L. .. .. 7.00 1.5
10133 | Arcadas zigomaticas. uma incidéncia wmlateral ..o oL oL 7.00 14
10135 | Articulagbes temporo-maxilares boca aberta e fechada, wlateral . . ... oo ... .. L. 8.00 1.6
10140 | Articulagbes temporo-maxilares boca aberta e fechada bilateral . ... ... .. .. .. .. 9.10 1.9

Figura Il - Tabela da area da Radiologia da Portaria n.® 207/2017 de 11 de julho (adaptado de [105]).
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Anexo lll - Plataforma HVITAL

A figura lll apresenta alguns dos campos possiveis para selecdo na criacdo do relatério da

tabela dinamica através da plataforma HVITAL.

o Selecione Colunas para o Relatério - olIEN
Campos Disponiveis Campos Selecionados
(] [Consulta Externa] [Data Marcag3o Cons Ext] [Datal [Mcdt] [Estado MCDT] [Estado MCDT]
[] [Consulta Exteral [Estado Alta) [Estado Alta) e
(O] [Consulta Externa] [N® B.eneﬁci‘éno_] l_Ng Beneﬁcné_nc Consulta Bxtema] [Data Cons Ext] [Data Cons Ext]
(] [Consulta Externa] [N2 Dias Até Préxima Marcagao) | [Médico] [Ntmero Mecanografico] [Nimero Mecanogrfico

B [Consulta Externa) [N2 Dias Até Préxima Marcagao Ep : [Et,;isédio] ‘?{‘5‘5‘3“ l
[Consulta Externa] [Ongem na LEC] [Ongem na LE( >> | | [Utente] [N2 Processo] [N2 Processo L
(] [Consulta Externa] [Registada CTH] [Registada CTh | . |[Measures] [MCOT - Quantidade Produzdal
D [Consulta Externa) [Sala] [Sala] [Measures) [MCDT - Valor de Produgao]
E] [Consulta Externa) [Secretanado) [Secretanado]
] [Consulta Externa) [Tipo Agendal [Tipo Agenda]

[Consulta Externa) [Tipo Consulta] [Tipo Consulta]

[Consulta Externa] [Tipo Marcagao] [Tipo Marcagac
[[] [Consulta Externa] [Tipo Vaga] [Tipo Vaga] vl

[¥] Mostrar apenas relacionades [ | Mostrar métricas calculadas OK Cancel

Figura Il - Alguns dos campos disponiveis para sele¢éo na criacao do relatério na plataforma HVITAL.
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