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RESUMO

Este estudo objetivou caracterizar a implementagao de diretrizes
clinicas e outros instrumentos e praticas de melhoria da
qualidade nas operadoras de planos de saude no Brasil. O
estudo foi transversal e descritivo, de abrangéncia nacional,
considerando 1.573 operadoras de planos de salude, que
constavam do cadastro da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar. A amostra foi do tipo complexo, estratificada por
macrorregido, segmento de mercado e nimero de beneficiarios.
Foram entrevistadas 90 operadoras que aceitaram participar.
Para a obtencdo das estimativas sobre o universo de operadoras
de planos de salde, levou-se em conta um fator de expansdo da
amostra atribuido por estrato. Apenas 32,3% das operadoras de
planos de saude conduziam o uso de diretrizes clinicas, havendo
variagdo regional e entre segmentos de mercado. A pratica de
gestdo da clinica ainda é muito incipiente. Desafios colocam-se
para a incorporagao da gestdo da clinica como dimensao da
gestdo nas organizacdes de saude, entre as quais, as
operadoras de planos de saude. Iniciativas voltadas para a
melhoria da qualidade assistencial precisam ser integradas e
conduzidas no nivel organizacional.

Diretrizes para a Pratica Clinica; Gestdo em Salde; Saude
Suplementar; Qualidade da Assisténcia a Saude

ABSTRACT

This study aimed to characterize the implementation of clinical
guidelines and other instruments and practices for health care
quality improvement among health plan operators in Brazil. It
was a national cross-sectional descriptive study, initially
considering 1,573 health plan operators registered in the
National Agency for Supplementary Health Care. The sample
design was complex, stratified by macro-region, market
segment, and number of beneficiaries. Ninety health plan
operators agreed to participate and were interviewed. To obtain
estimates for the universe of health plan operators, a sample
expansion factor attributed per stratum was considered. Only
32.3% of the health plan operators implemented clinical
guidelines, with important variation across regions and market
segments. Clinical governance practices are still in the very
initial stages. Challenges are presented with regard to health
care incorporation as a dimension of management within health
care organizations, including health plan operators. Initiatives to
improve quality of care need to be integrated and conducted at
the organizational level.

Practice Guidelines; Health Management; Supplementar Health;
Quality of Health Care



Introducao

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
! no ano de 2003, 57,2% dos atendimentos em saude foram
realizados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e 26% com a
participacdo integral ou parcial de planos de saude.
Considerando a ultima internacdo no ano de 2003, 67,6% foram
financiadas pelo SUS e 24,3% tiveram participagao integral ou
parcial de planos de salde no seu financiamento. Estimou-se
que 43,2 milhdes de brasileiros sao atendidos pelo sistema de
salide suplementar, havendo uma forte associagdo positiva
entre cobertura de plano de salde e rendimento familiar — na
classe de rendimento familiar inferior a um salario minimo, a
cobertura é de 2,9%, enquanto, na classe de vinte salarios
minimos ou mais, ela atinge 83,8% das pessoas.

O mercado de saude suplementar esta constituido por cinco
modalidades de operadoras de planos de saude: autogestdo,
cooperativa médica, medicina de grupo, filantropico e de
seguradoras 2.

A autogestdo é o tipo de operadora constituida pela préopria
empresa patrocinadora, que administra o programa de
assisténcia a salde dos seus empregados e dependentes,
envolvendo servicos proprios, servigos contratados de terceiros
(rede de credenciados) e servigos selecionados por livre escolha
dos clientes (reembolso). A cooperativa médica é constituida por
grupos de médicos que sao simultaneamente prestadores e
proprietarios. Operando planos individuais e empresariais,
possui servigos proprios e pode contratar servicos de terceiros.
A medicina de grupo ndo é estruturada pela empresa
patrocinadora nem por um grupo de médico, trabalhando com
rede credenciada e servigos préprios; oferecem planos
individuais, mas preferencialmente operam planos empresariais.
A seguradora permite a livre escolha para os usuarios de
médicos e hospitais pelo sistema de reembolso de despesas no
limite da apolice contratada. Embora ndo seja comum, pode
contar também com uma rede credenciada de médicos e
hospitais. Por fim, a operadora filantrépica é constituida de
entidades filantropicas sem fins lucrativos, em geral, do setor
salide, as quais possuem hospitais que funcionam como seus
principais prestadores. Podem, entretanto, contratar terceiros
quando seus hospitais nao possuem 0s servigos previstos nos
planos. Ofertam planos empresariais, mas ha um predominio de
planos individuais, e sua clientela é composta por um elevado
numero de beneficiarios idosos.

O grau de autonomia de prestadores e profissionais em relacao
a assisténcia prestada aos beneficiarios de planos de saude é



variado, dependendo do tipo de plano - se permite ou ndo livre
escolha, se restringe ou ndao algum procedimento que nao seja
obrigatodrio -, do vinculo do prestador com a operadora e do tipo
de operadora. Certamente as operadoras que oferecem mais
liberdade, pela natureza de seu negdcio, sdo as seguradoras.

ApOs quase quarenta anos de funcionamento sem regulagdo, o
mercado de salde suplementar comecgou a ser regulado no
Brasil em 1998, sendo criada em 2000, para desempenhar esse
papel, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
autarquia vinculada ao Ministério da Saude.

A ANS, desde sua constituicao, vem empreendendo esforcos a
fim de captar informacgGes acerca dos usuarios, da prestacdo da
assisténcia e sobre o funcionamento administrativo-financeiro
das operadoras, como subsidios para a regulacdo do setor
suplementar. Em 2004, instituiu o Programa de Qualificagao de
Saude Suplementar 3, um sistema de avaliacdo das operadoras
de planos de saude, com o objetivo de induzir um processo
continuo de qualificagdo de todos os atores envolvidos no setor
(operadoras, prestadores, beneficiarios e o proprio 6rgao
regulador).

No contexto de preocupacgao e busca da melhoria da qualidade
assistencial, insere-se o interesse em caracterizar o uso de
diretrizes clinicas no @mbito da saude suplementar no Brasil,
considerando o papel que tais diretrizes vém internacionalmente
desempenhando como instrumentos da gestdo da clinica. O foco
em diretrizes clinicas sedimentou-se no pressuposto
amplamente aceito de que sua implementacdao, com base na
evidéncia cientifica disponivel acerca da eficacia e efetividade de
intervengdes, produz melhores resultados na populagao
assistida *°, apesar do reconhecimento de suas limitagdes no
que se refere a mudancga de comportamento e da pratica médica
6. Por outro lado, assume-se que a incorporagdo de diretrizes
clinicas sob o ponto de vista das organizacGes de salde se da de
forma heterogénea, podendo ser ou ndo inserida em uma
politica de governo, estar ou ndo acoplada a outras estratégias,
tais como educacao continuada, auditoria, e encontrar mais ou
menos facilidade, dependendo do grau de estabilidade do
conhecimento cientifico em relagdo a atencao a condigdo ou
agravo e da propria especialidade médica.

Essa pesquisa de ambito nacional permitiu, com base na
percepcao dos dirigentes de operadoras entrevistados, a
sistematizagdo dos tipos, fontes e nivel de fundamentagdo em
evidéncia cientifica dessas diretrizes e a identificacdo dos
desafios e estratégias para a sua implementacdo. Além disso,
possibilitou caracterizar as praticas e mecanismos de
monitoramento e melhoria da qualidade assistencial utilizados
pelas operadoras para acompanhar seus usuarios e prestadores
hospitalares. Ndo se trata de um estudo sobre a real utilizacao
de diretrizes pelas operadoras, mas fornece indicacdes acerca
de seu uso e das dificuldades para sua execucdo, tendo em vista
0 pressuposto que quaisquer iniciativas organizacionais,
inclusive no campo da qualidade, para que se tornem realidade,
precisam estar incorporadas como uma dimensao da gestdo da



organizacao e, como tal, no discurso de seus dirigentes. Este
artigo sintetiza os principais resultados do referido estudo.

Métodos

O estudo foi transversal, calcando-se na realizagdo de um
inquérito de abrangéncia nacional no periodo entre novembro de
2004 e julho de 2005. A populagdo de pesquisa foi o conjunto
de 1.573 operadoras de planos de salde que constava do
cadastro de selecdo fornecido pela ANS, atualizado até 18 de
agosto de 2004.

Como critérios de estratificagdo da amostra, utilizaram-se o tipo
e porte (numero de beneficiarios) da operadora, além de sua
localizagdo nas grandes regifes do pais, pressupondo que essas
variaveis, especialmente o tipo e o porte, poderiam determinar
comportamentos diferenciados das operadoras quanto ao uso de
diretrizes clinicas e praticas de monitoramento da qualidade.

Apesar da definicao da estratificacdo em termos da
macrorregiao e do segmento de mercado, a assimetria da
distribuicdo do nimero de beneficiarios foi um problema que
requereu atengao, para evitar um tamanho de amostra muito
grande ou instabilidade nas estimativas em amostras pequenas.
Assim, decidiu-se aplicar o método de Hedlin ’ para obter a
amostra mais precisa dentre as possiveis amostras de tamanho
80. Nos estratos naturais formados, foi feita uma estratificagao
estatistica de porte que, em virtude das caracteristicas da
distribuigdo do nimero de beneficidrios em cada estrato natural,
pode ter criado: (1) um estrato certo e outro amostrado; (2) sé
um estrato certo ou (3) sé um estrato amostrado. Apds a
criagdo dos estratos certos nos estratos naturais, o tamanho de
amostra restante de cada estrato natural foi alocado, no caso de
existir, ao seu estrato amostrado, sendo assegurado um
tamanho de amostra maior ou igual a duas em cada estrato
amostrado, o que aumentou o tamanho total da amostra para
112 operadoras. Nos estratos amostrados, foi feita uma selegao
equiprovavel das operadoras por meio do algoritmo de Hajek &,
ou seja, foi selecionada uma amostra aleatdria simples de
operadoras.

O desenho de amostra é complexo e a estimacdo de varidncias
e da significancia de parametros de modelos estatisticos ndo
pode ser feita por métodos classicos que pressupéem que as
observagdes da amostra sejam independentes e igualmente
distribuidas.

Diversas ocorréncias geraram a necessidade de substituicdo de
unidades selecionadas que ndao puderam ser entrevistadas. Para
a substituicdo, unidades em estratos certos que nao prestaram
informacgdes foram transferidas para estratos amostrados.
Foram contatadas 164 operadoras, das quais 25 apresentavam
erro de cadastro (operadora nao-encontrada, comprada ou
fusdo com outra, falida etc.) e 55 recusaram-se a prestar



informacdes; as 90 restantes foram entrevistadas, compondo
assim a amostra final do estudo.

Para a coleta de dados nas operadoras, foi elaborado um
questionario organizado em trés partes, além da identificacdo da
operadora, contemplando variaveis tais como abrangéncia
geografica e numero de beneficiarios. A caracterizacdo do uso
de diretrizes, parte principal do questionario, abordou as
motivagdes para seu uso; as condigbes e agravos focalizados
nas diretrizes; as fontes utilizadas; o grau de adaptacgao -
algumas diretrizes sao utilizadas exatamente como concebidas,
outras sdo adaptadas pelos profissionais da operadora ou dos
prestadores quando sdo de propriedade da operadora —; o grau
e formas de difusdo e de monitoramento do uso de diretrizes;
politicas de incentivo ao uso; perspectivas e resultados do uso
de diretrizes relativos a custos e qualidade da assisténcia.

Outro segmento do questionario visou a captar,
independentemente do uso de diretrizes, as praticas e
dispositivos de monitoramento da qualidade assistencial
utilizados pela operadora, caracterizando as normas para
utilizacdo de servigos, os critérios de credenciamento de
prestadores de servicos, outras ferramentas da gestdo da
clinica, o monitoramento de indicadores assistenciais, o uso de
sistemas de informacdes assistenciais e a realizacao de
pesquisas de satisfacdo de seus beneficiarios. Além disso,
buscou identificar se a operadora possuia alguma iniciativa de
atencdao mais integral por meio de agdes no campo da promogao
e da prevencgao a saude junto a seus beneficiarios.

A Ultima parte identificou as principais dificuldades e estratégias
para implementacgdo de diretrizes apresentadas livremente pelos
entrevistados.

Uma preocupacgao presente na construgao do instrumento de
coleta de dados foi a inclusao de questdes capazes de detectar
contradicdes em relagdao ao discurso mais "politicamente
correto". Entre outros aspectos, assumiu-se, por exemplo, que
operadoras implementando diretrizes clinicas deveriam possuir
estratégias de difusdo e monitoramento da adesdo dos
prestadores de servigos.

O questionario foi aplicado durante as entrevistas agendadas
pela equipe responsavel pelo estudo, realizadas por
pesquisadores treinados. Foram entrevistados dirigentes das
operadoras, responsaveis pelo relacionamento com os
prestadores de servicos hospitalares e pela area médico-
assistencial - em geral, o diretor médico ou o gerente de
produto.

Os dados coletados foram armazenados em um banco criado no
Microsoft Access (Microsoft Corp., Estados Unidos).

O estudo teve carater descritivo e, para a obtencdo das
estimativas sobre o universo de operadoras de planos de saude,
levou-se em conta um fator de expansdo da amostra atribuido



por estrato. As analises foram realizadas no pacote estatistico
SAS (SAS Inst., Cary, Estados Unidos).

Resultados

A amostra resultante de 90 operadoras corresponde, expandida,
a 1.572 das 1.573 operadoras da populacdo contemplada
(Tabela 1). Uma das seguradoras recusou-se a prestar
informagbes e ndo pode ser substituida porque era Unica no
estrato. Os percentuais relativos a amostra expandida
aproximam-se daqueles referentes ao cadastro base, merecendo
destaque o fato de a amostra da pesquisa sem expansao incluir
representacgdes proporcionalmente diferenciadas dos segmentos
de operadoras de planos de saude.

Ao caracterizar o conjunto de operadoras de planos de salude no
pais, ressalta-se a predominancia da medicina de grupo e o
peso relevante do niumero de beneficiarios das seguradoras, que
representam o menor percentual de operadoras. Destaca-se,
ainda, a grande concentracao de operadoras na Regido Sudeste
(59,5%), em contraposicdo as demais regides — Sul (17%),
Nordeste (13%), Centro-Oeste (7,2%) e Norte (3,3%).

Uso de diretrizes clinicas

Entre as operadoras de planos de salide no Brasil, predomina a
visdo de que o processo de condugao do uso de diretrizes
clinicas deve envolver uma parceria entre diferentes instancias:
60rgaos governamentais gestores e reguladores, com a
participacdo das operadoras, dos prestadores e das associacdes
profissionais (61%), e operadoras em conjunto com o0s seus
prestadores (27%).

Apesar de a quase totalidade das operadoras ter considerado
relevante a implementacao de diretrizes clinicas, apenas 32,3%
conduzem a sua utilizagdo (Tabela 2). Esse percentual varia
entre os segmentos do mercado; 0s maiores percentuais sao os
da autogestdo e medicina de grupo e os menores, das
seguradoras e entidades filantrépicas. Também varia por
regides do pais, havendo um uso maior na Regido Sudeste,
sendo praticamente inexistente nas regides Norte e Nordeste.



Tabela 2

Distribuicdc das cperadoras de planos de sadde (N = 1.572) segundco segmentos do mercado de sadde
suplementar e declaracio sobre a conducio do uso de diretrizes clinicas. Estudo sobre a utilizacio de
diratrizes clinicas no dmbito da salde suplementar. Brasil, 2005

Segmento do mercado Total Condugio do uso Méo condugio do uso
n % n % n %
Autogestda 326 100,0 125 3g.2 20 61,8
Cooperativa médica 370 1000 95 25,8 275 4.2
Filantrapica 124 100,0 a 6,5 114 93,5
Medicina de grupa 739 100,0 278 ar7 A6 62,3
Seguradora 13 100,0 1 77 12 923
Total 1.572 100,0 507 32,3 1.065 &f,7

Entre as operadoras que referiram a conducao (32,3%), a
principal motivagdo foi a melhoria da qualidade de assisténcia,
seguida pelo aumento da eficiéncia na alocagdo dos recursos.

A utilizagdo de diretrizes foi mais referida para as seguintes
condicOes e agravos: assisténcia pré-natal (91,8% das
operadoras), infeccao hospitalar (91,2%), infarto agudo do
miocardio (87%), insuficiéncia cardiaca (85%), cancer de mama
(81,9%), uso de procedimentos invasivos em cardiologia
(81,1%) e cancer de préstata (79,6%). Para outros tipos de
cancer, o percentual relatado foi menor (65,2%) (Tabela 3).

O elevado percentual relatado de utilizagdo de diretrizes na
assisténcia pré-natal (91,8%) ndo se manteve na assisténcia ao
parto (72,9%) nem na assisténcia ao recém-nato de alto risco
(73,1%) (Tabela 3).

Com relacdo a grande area das doencas cardiovasculares, a
utilizacdo relatada de diretrizes foi alta para todos os agravos
analisados, entretanto os percentuais para hipertensao arterial
(74,1%) e para acidente vascular encefalico (72,2%) foram
menores do que para infarto agudo, insuficiéncia cardiaca e uso
de procedimentos invasivos (Tabela 3).

As areas relacionadas a saude mental apresentaram percentuais
baixos de utilizacao de diretrizes: transtornos mentais, 44,7%, e
deméncia, 26,1% (Tabela 3).

Uma vez utilizadas, o relato de que as diretrizes eram baseadas
em evidéncia cientifica foi consistentemente elevado para todas
as areas (percentuais acima de 85% em todos os casos) (Tabela
3).

Ja a utilizagdo das diretrizes como originalmente concebidas
variou muito de acordo com o agravo; os extremos foram



associados a infeccdo hospitalar e as alergias, com,
respectivamente, apenas 33,7% e 83,1% de uso na forma
original. As dreas com maiores percentuais de utilizagdo de
diretrizes como originalmente concebidas foram, além da
alergia, a AIDS (73,9%) e pneumonias (71,8%). Para as areas
cardiovasculares, nas quais os percentuais de utilizagao de
diretrizes foram elevados, a utilizagao na forma original foi
reduzida: infarto agudo do miocardio, 38,4%:; insuficiéncia
cardiaca, 43,3%; hipertensdo arterial, 39,9%; acidente vascular
encefalico, 38,5%; procedimentos invasivos em cardiologia,
34,4%. Ja no caso do cancer, o relato de utilizacdo de diretrizes
como originalmente concebidas foi um pouco maior: cancer de
mama, 58,3%; cancer de colo uterino, 58,6%; cancer de
prostata, 52,6% (Tabela 3).

A fonte das diretrizes utilizadas variou bastante entre os
agravos, mas de uma forma geral predominaram as sociedades
médicas e o consenso de especialistas.

No geral, 65,8% das operadoras que reportaram a utilizacdo de
diretrizes referiram avaliar a adesao dos prestadores de servigos
a estas. A avaliacdo da adesao é referida na assisténcia pré-
natal (84,8%), na infeccdo hospitalar (71,3%), na assisténcia
ao recém-nato de alto risco (71,3%) e na assisténcia ao parto
(70,1%). Os menores percentuais estdo na acupuntura (18,1%)
e na deméncia (14,4%). Para os transtornos mentais, a
avaliacdo da adesdo também foi reduzida (22,4%). Na area
cardiovascular, a avaliacdo da adesdo € maior no caso do infarto
agudo do miocardio (66,8%) e na insuficiéncia cardiaca (64,4%)
do que na hipertensao arterial (58,5%), nos procedimentos
invasivos (57,9%) e no acidente vascular encefalico (4,6%). O
percentual de avaliacdo da adesdo nos varios tipos de cancer
analisados ficou proximo a 60% (Tabela 3).

Para as operadoras que referiram avaliar a adesdo dos seus
prestadores de servicos as diretrizes clinicas preconizadas
(65,8%), as formas mais freqientes foram o acompanhamento
de pedidos de exames, medicamentos ou procedimentos
(65,6%) e a avaliacdo de prontuarios (51,2%).

Entre as operadoras que reportaram a conducgdo de diretrizes,
14,3% relataram nao difundir as diretrizes entre prestadores de
servigos. As que difundem relataram diversas formas de fazé-lo,
sendo as mais freqlientes as justificativas de glosas (44,4%), os
seminarios e palestras (43,4%) e os livretos impressos
(33,5%). Ja no caso da difusdo de diretrizes entre os
beneficidrios, 26,5% das operadoras que conduzem 0 processo
de implementacgao de diretrizes relataram ndo promover
difusdo; a maioria referiu difusdo irregular e apenas em
condicdes especificas.

A Tabela 4 apresenta outros procedimentos de monitoramento
utilizados pelas operadoras que referiram a utilizagdo de
diretrizes. A maioria (89,5%) relatou avaliar de alguma forma a
captacao da conformidade dos prestadores as diretrizes
utilizadas, sendo a autorizacdo prévia de procedimentos a mais



comum, associada a avaliacdo de prontuarios ou isoladamente.
Entre as operadoras que reportaram a utilizagao de diretrizes,
14,6% ndo tinham previsdao de mecanismos de atualizacao e/ou
revisdao das diretrizes implementadas, e em 38,4% essa
previsao era eventual. Em relacdo ao monitoramento dos efeitos
da utilizagdo das diretrizes, 7,9% referiram ndo exercé-lo,
enquanto 82,3% monitoravam os custos e a efetividade da
assisténcia. O uso de incentivos financeiros para prestadores
que aderem as diretrizes so foi reportado por 4,9%. Ja o
direcionamento de beneficiarios para prestadores que aderem as
diretrizes ocorre em 51% das operadoras que as utilizam. No
caso de solicitagdo de procedimentos que ndao constam das
diretrizes, a conduta mais freqliente foi a analise do médico
auditor (84,8%).



Tabela 4

Outros procedimentos vinculados ao uso de diretrizes clinicas em operadoras de plancs de salde que
declararam fazé-la (M = 5307). Estudo sobre a utilizacio de diretrizes clinicas no dmbito da sadde suplementar.
Brasil, 2005.

Procedimentos i %

Captagio da conformidade de prestadores as diretrizes utilizadas por mecanismos

diferentes da avaliagio de adesdo formal

Sim, na autorizagdo prévia de procedimentos 195 8.5
Sim, na avaliagéo de prontuarios 1 a2
Sim, na autorizacdo prévia de procedimentos e na avaliagio de prontuérios 258 50,9
Mao 53 10,5
Previsao de mecanismos de atualizacdo/revisio das diretrizes implementadas
Sirn, de forma sistemdtica e regular 239 47 0
Sirn, de forma eventual 195 ig.4
Mao 74 14,6
Meonitoramento dos efeitos da utilizagdo de diretrizes
Sim, somente sobre os custos assistenciais 3 0.6
Sirn, somente sobre a efetividade da assisténcia prestada a7 9.3
Sim, sobre os custos e efetividade da assisténcia 48 823
Mao an 7,9
Usa de incentivas financeiros para prestadores que aderem &s diretrizes
Sim 25 4.9
Mao 482 75,1
Direcicnamenta de beneficidrios para prestadores que adsrem as dirstrizes
Sirm 259 51,0
Mao 245 430
Desenvolvimento de politicas de incentivo 3 utilizagdo de diretrizes
Sirm 324 44,2
Doenca cardiaca 280 55,2
Hipertensio arterial 279 55.0
Cancer de mama 253 493
Cutras neoplasias malignas 252 4% 4
Diabetes 232 45,7
Doenca cerebrovascular 207 40,8
Doengas respiratarias 200 3.4
Assisténcia obstétrica 157 ng
Doenga mental 180 295
Asgsisténcia ao recém-nato de alto risco 136 26,8
Outras a7 21,0
Mao 181 358
Conduta no caso de solicitagdo de procedimentos que ndo constam das diretrizes
Mo autonzacio an 5.9
Autorizagdo prévia 47 9.3

Andlise do médico auditar 430 84,8




Ainda na Tabela 4, o desenvolvimento de politicas de incentivo
ao uso de diretrizes foi relatado por 64,2% das operadoras. As
diretrizes foram mais freqlientes para doenca cardiaca,
hipertensdo arterial, cAncer de mama e outras neoplasias
malignas, e menos para doenca mental, assisténcia obstétrica e
assisténcia ao recém-nato de alto risco.

Outras praticas voltadas para o monitoramento e
melhoria da qualidade

Independentemente do uso de diretrizes, foram captadas
informacgOes acerca da utilizagdo pelas operadoras de outras
ferramentas da gestdo da clinica relacionadas aos seus
pacientes e prestadores, de sistemas de informacdes
assistenciais, de pesquisas de satisfacdo dos seus beneficiarios,
de servico de ouvidoria e de campanhas de promocgao e
prevengdo da saude.

A Tabela 5 apresenta o uso de praticas de gestdo clinica para o
conjunto de operadoras de planos de saude, por segmento do
mercado e macrorregioes do pais, registrando, de modo geral, a
baixa incorporagdo sistematica dessas praticas.
Independentemente do segmento de mercado considerado, as
praticas mais usadas de forma sistematica foram o
monitoramento de indicadores de processo/resultado dos
prestadores de servigos hospitalares (64,1%), a gestdo da
patologia (36%), que consiste ho monitoramento do tipo de
cuidado, resultados e custos relacionados a doengas
selecionadas, e os estudos estatisticos de variagdes na pratica
médica dos prestadores de servigos (33,2%). As seguradoras,
particularmente, parecem realizar ainda menos a gestao da
clinica do que as demais operadoras, diferenciando-se, também,
no uso da gestao do caso, que envolve o monitoramento de
resultados e custos relativos a clientes selecionados, e de
estudos estatisticos de variagdoes na pratica médica dos
prestadores de servigos (estima-se que 6 de 13 operadoras
desse segmento utilizam essas praticas). Chamam ainda a
atencgdo os resultados relativos as entidades filantropicas, que
declararam utilizar de forma sistematica a gestdo de caso
(81,5%), os estudos estatisticos de variagdes na pratica médica
dos prestadores de servicos (81,5%) e a gestao da patologia
(75,8%).

A Tabela 6 mostra que o tempo médio de permanéncia (51,2%)
e a taxa de exames por consulta ambulatorial (47,7%) sdo os
indicadores mais usados pelo conjunto de operadoras para
acompanhar seus prestadores hospitalares, independentemente
do segmento de mercado, destacando-se, ainda, a taxa de
infeccao hospitalar (36%) e a taxa de ocupacao de leitos
(33,9%).



Tabsla &

Freqgléncia de utilizacdo de alguns indicadores assistenciais entre operadoras de plancs de sadde (N = 1.572).

Estude sobre a utilizacio de diretrizes clinicas no dmbito da sadde suplementar. Brasil, 2005.

Indicadores n %%

Taxa de ccupagao de leitos 533 33,9
Tempao médio de permanéncia 804 51,2
Taxa de mortalidads geral 345 22,0
Taxa de mortalidade maternal 251 15,9
Taxa de mortalidade neonatal 370 23,5
Taxa de infecgdo haspitalar 547 36,0
Taxa de complicagdes/intercarréncias na internagao 335 21,3
Taxa de cesariana 424 27,2
Taxa e suspensio de crurgias 148 2,4
Termpo médio entre a marcagio & a realizagdo da consulta 328 209
Termnpo médio entre sclicitagdo e resultado de exames 380 24,2
Taxa de exames por consulta ambulatorial T4 47,4
Taxa de repeticio de exames 474 30,3

No que concerne aos sistemas de informacgdo na area
assistencial, 86,3% do conjunto de operadoras declararam
utiliza-los. Quanto ao tipo de sistema, entretanto, prevaleceu o
cadastro de clientela (64,7% das operadoras). O segmento
filantropico destoou dos demais ao declarar possuir sistemas de
informacgdo de registros clinico-epidemiolégicos em 85,5% de
suas operadoras.

Apenas 15% do conjunto de operadoras referiram nao realizar
pesquisas de satisfagdo com os seus beneficiarios.
Diferentemente, no segmento filantrépico, 99,2% das
operadoras pesquisadas informaram realizar pesquisas de
satisfacdo, ainda que, majoritariamente, de forma eventual
(91,1%). O segmento das seguradoras registrou o maior
percentual de respostas negativas quanto a realizacdo de
pesquisas de satisfacdo com os seus beneficiarios (46,2%). Por
fim, observou-se maior concentragao de pesquisas de satisfacao
com os beneficiarios, de forma sistematica ou eventual, nas
regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste, com 100% das operadoras
da Regido Sul informando o seu uso.

Do total de operadoras investigadas que informaram realizar
pesquisas de satisfagdo com os seus beneficiarios, 85,5%
declararam realizar inovagGes a partir desses inquéritos. O
segmento das seguradoras foi também o que apresentou o
menor percentual (57,1%) de implementacao de inovagdes a
partir das pesquisas.



A maioria das operadoras, em todos os segmentos (53,9% das
seguradoras e 87,1% das filantropicas), referiu a presenga de
servico de ouvidoria, exceto o segmento de autogestao, no qual
somente 38,2% das operadoras relataram sua existéncia. O
servigo de ouvidoria foi registrado por 80,1% das operadoras na
Regido Sudeste, por 54,9% na Regidao Sul, por apenas 5,8% na
Regidao Norte e por 19,7% na Regiao Nordeste.

Entre as queixas registradas nos servigos de ouvidoria, o tempo
de espera para consultas foi a mais freqiente e importante.
Também relevantes foram as queixas relativas as restricGes a
prestadores de servigos, a insatisfacado com o atendimento do
prestador de servicos de médicos e a realizacdo de
procedimentos. Ainda considerando as operadoras que referiram
possuir ouvidoria (62,1%), 97,1% reportaram introduzir
inovacbes em virtude das queixas dos usuarios encaminhadas
aquele servigo. O segmento das seguradoras diferiu
negativamente, uma vez que, em somente quatro das sete
operadoras, o servico registrou inovagdes por causa das
queixas.

A realizacao de campanhas de promogao/prevencao foi
registrada por 73,2% das operadoras do pais. Entre os
segmentos, 0 mais destoante, negativamente, foi o das
seguradoras, com somente 53,9% de suas operadoras
declarando realiza-las. Em termos regionais, a variacdo pareceu
mais expressiva, sublinhando-se os maiores percentuais de
realizacao de campanhas de promocao/prevencdo no Sudeste e
Centro-Oeste, com respectivamente 83,9% e 83,2% das
operadoras, e os menores no Sul e Nordeste, com
respectivamente 48,5% e 50% destas.

As campanhas mais frequentes foram relativas a hipertensao
arterial e ao diabetes - respectivamente 71% e 68,3% das
operadoras em geral e 97% e 93,3% das operadoras que
declararam realizar campanhas. Essas condigdes mantiveram-se
como as mais focadas nos segmentos de autogestao,
cooperativa médica e medicina de grupo, registrando-se um
comportamento ligeiramente diferenciado dos segmentos
filantropico e de seguradoras. O segmento filantrépico foi o que
mais registrou a realizacdo de campanhas, cobrindo as referidas
condicdes, mas também focalizando de forma importante os
canceres de mama, de colo uterino e de préstata, bem como a
obesidade. J& no segmento das seguradoras, identificou-se uma
maior énfase nas campanhas de tabagismo, diabetes e
obesidade. De modo geral, as condicbes concernentes ao
envelhecimento (geriatria) foram pouco consideradas na
realizacao de campanhas.

As operadoras que realizaram campanhas de
promogao/prevengao declararam o terem feito principalmente
por iniciativa prépria (92,5%), sendo o incentivo do 6rgdo
regulador e a demanda de clientes indicados como motivagdes
apenas por, respectivamente, 19,9% e 19,8% das operadoras
em geral. Ha alguma variagdo entre os segmentos do mercado
em relacdo a essas motivacgées, sublinhando-se a importancia



ganha pela demanda de clientes nos segmentos de autogestdo e
de seguradoras.

Dificuldades e estratégias identificadas pelas operadoras
para a implementacdo de diretrizes clinicas

Os dirigentes das operadoras entrevistados se expressaram
livremente sobre as principais dificuldades e estratégias
identificadas para a implementagdo de diretrizes clinicas no
ambito da saude suplementar.

Considerando o conjunto de operadoras, as dificuldades mais
citadas referiram-se a resisténcia por parte dos prestadores
(médicos e hospitais), a inadequacgdo da estrutura interna e as
caracteristicas constitutivas das operadoras; a inadequacgdo das
estratégias e praticas utilizadas pelos 6rgaos reguladores e de
classe para estimular e assegurar o uso de diretrizes -
identificagdo inadequada dos agravos e condigcdes para os quais
diretrizes devem ser construidas, mecanismos e formatos
inadequados de construgao e divulgacao de diretrizes,
insuficiéncia e fragilidade das iniciativas e desarticulagdo entre
os o6rgdos reguladores, inclusive com o poder judiciario; a baixa
adesdo dos beneficiarios; a ndo valorizagdo na formagdo médica
do uso das diretrizes clinicas; a natureza do problema e do
trabalho em saude.

Para seu enfrentamento, foram propostas as seguintes
estratégias: implementar acdes que visem a obter maior
adesdo, comprometimento e conscientizacdao, especialmente de
prestadores, mas também de usuarios, sobre a importancia do
uso de diretrizes clinicas para a melhoria da qualidade e a
racionalizacdo dos custos; intensificar iniciativas na busca de
consenso entre os diferentes atores envolvidos no processo;
promover uma estruturagao interna das operadoras para que
efetivamente possam utilizar e monitorar o uso de diretrizes
junto aos prestadores; definir e instituir politicas e normas mais
claras, objetivas e incisivas, por parte dos 6rgdos reguladores e
formuladores de politica na esfera estatal; readequar a
formacdo médica, enfatizando o enfoque dos custos e da
variabilidade da pratica médica.

Discussao

Com um provavel viés no sentido da superestimacao,
potencialmente causado pelo elevado indice de recusas a
participagdao na pesquisa, especialmente entre empresas de
medicina de grupo, este estudo indica que somente 32,3% das
operadoras de planos de saude no Brasil conduziam o uso de
diretrizes clinicas entre 2004 e 2005, sendo esta politica ainda
menos freqliente no segmento filantrépico (6,5%) e das
seguradoras (7,7%).



Sublinha-se o uso de diretrizes na atencdo a doengas cronico-
degenerativas, principalmente cardiovasculares e oncoldgicas, o
que vai ao encontro da elevada carga dessas doencas no perfil
de morbi-mortalidade do pais °, bem como da experiéncia
internacional de implementac&o de diretrizes clinicas 01121314,
O baixo uso de diretrizes na atencdo aos transtornos mentais ou
a deméncia coincide com a tendéncia reportada na literatura
1516 contrastando com a elevada carga de incapacitacdo
provocada por essas doengas .

A conducdo dessa utilizacdo ainda € bastante incipiente em
termos de difusdo, de incentivos, de monitoramento e de
avaliacdo de resultados. Surpreendentemente, 14,3% das
operadoras que reportaram a conducao do uso de diretrizes
clinicas ndo difundiam as diretrizes entre seus prestadores de
servigos, e 44,4% utilizavam o mecanismo da justificativa de
glosa como forma de difusdo. Das operadoras que conduziam o
uso de diretrizes, 34% nao faziam nenhum tipo de avaliacdo
formal da adesao dos prestadores a estas. A forma de avaliagao
mais utilizada foi o acompanhamento de pedidos de exames,
medicamentos ou procedimentos, que é seguido pela avaliacéo
de prontuarios. Quase a totalidade das operadoras (95%)
declarou nao fazer uso de incentivos financeiros para os
prestadores que aderem as diretrizes clinicas e, no caso de
solicitacdo de procedimentos que ndao constam das diretrizes, a
analise do médico auditor foi a conduta utilizada por 84,8% das
operadoras.

A maioria das operadoras de planos de salde pesquisadas
(88%) acredita que o processo de conducao do uso de diretrizes
clinicas deve envolver uma parceria entre diferentes instancias,
seja considerando uma composi¢cao mais abrangente de atores
(61%), numa perspectiva mais restrita, com somente a
operadora e seus prestadores envolvidos no processo (27%). No
entanto, dentre as dificuldades apontadas para a implementagao
de diretrizes clinicas, foi ressaltada a inadequacao das
estratégias e praticas utilizadas pelos 6rgdos gestores e
reguladores e de classe para estimular e assegurar o uso de
diretrizes. Essa inadequacdo é marcada pela desarticulagao de
acOes, por problemas na identificagdo de agravos e condigoes
para os quais as diretrizes devem ser construidas, por
mecanismos e formatos inadequados de construcdo e divulgacao
de diretrizes e pela insuficiéncia e fragilidade das iniciativas.

O maior forum de producdo/validagdo de diretrizes clinicas no
Brasil sdo as sociedades médicas, e a iniciativa mais articulada,
o Projeto Diretrizes Clinicas, conduzido pela Associacdao Médica
Brasileira e Conselho Federal de Medicina
(http://www.projetodiretrizes.org.br/). Ndo ha organizagoes
independentes ou governamentais, a exemplo do National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE;
http://www.nice.org.uk/), no Reino Unido, ou da National
Guideline Clearinghouse (http://www.guideline.gov/), dos
Estados Unidos, moldadas para assumir tal atribuicdo. E,
portanto, natural a predominancia do uso de diretrizes clinicas
oriundas de sociedades médicas, ndo sendo pouco expressivo,
porém, o uso de diretrizes constituidas a partir da opinido de




especialistas, o que, somado ao elevado indice de adaptacdo de
diretrizes observado, torna relativa, em boa extensdo, a
afirmacao predominante de que as diretrizes empregadas sdo
baseadas em evidéncia cientifica.

O limitado emprego de outras praticas de gestdo da clinica por
operadoras de planos de saude é também evidenciado por esta
pesquisa, endossando a idéia de baixa ingeréncia dessas
organizacdes sobre a qualidade dos cuidados a saude providos a
seus beneficiarios. Considerando a governanca clinica como
marco para a melhoria continua da qualidade assistencial, é
pertinente falar da necessidade de uma mudancga cultural para o
desenvolvimento da capacidade organizacional, no que se refere
a provisdo de cuidados de saude com foco nos pacientes,
garantia de qualidade e accountability &2,

Esta pesquisa é estatisticamente representativa da realidade
nacional, refletindo, contudo, eventuais problemas do cadastro
utilizado como base para a definicdo da amostra. Ressalta-se
ainda a possibilidade de presencga de viés de selecdo, em virtude
do elevado nimero de recusas de participagdo por operadoras,
considerando o pressuposto de que normalmente quem recusa
apresenta piores condicdes. Apesar dos limites, este estudo
propiciou a apreciacdo de que o uso de diretrizes clinicas e de
outras praticas da gestdo clinica é ainda muito limitado e
incipiente entre operadoras de planos de salude atuantes no
mercado de salde suplementar do pais. Ainda que seja
pertinente considerar a hipétese de favorecimento a respostas
"politicamente corretas"”, a estratégia e o instrumento de coleta
de dados também permitiram a captacdo de varios aspectos que
balizaram tais respostas. Nesse sentido, destacam-se, por
exemplo, a contradicdo entre a elevada referéncia ao uso de
diretrizes baseadas em evidéncia cientifica e a predominancia de
diretrizes adaptadas pelas operadoras em relagao ao seu
formato original, como a énfase na melhoria da qualidade
assistencial como critério prioritario de motivagdo para o uso de
diretrizes, quando as escassas acles de avaliacdo da pratica
médica vigente centram-se em estratégias com foco nos custos.

Embora com indices médios predominantemente baixos, ha
importante variagdao no uso de diretrizes clinicas e outras
praticas de gestdo clinica tanto geografica, quanto em termos
dos segmentos do mercado de saude suplementar.
Especificamente, chamam a atengdo os resultados referentes as
seguradoras - que certamente expressam uma postura
assumida de desvinculacdo do seu papel da assisténcia a saude
- e os resultados relativos ao segmento filantrépico — que,
exceto para o uso corrente de diretrizes clinicas, foi
positivamente diferenciado para varios aspectos. Neste segundo
caso, ainda que suscitem duvidas, os resultados talvez sejam
parcialmente explicados pela estreita vinculacdo das operadoras
filantropicas e hospitais prestadores a mesma entidade
mantenedora.

Um outro achado que chama a atencgdao neste estudo indica o
guanto é incipiente o monitoramento dos processos e resultados
assistenciais pelas operadoras. Apesar de 64,1% das operadoras



reportarem a utilizacdo de indicadores de processo e resultados,
na pratica esse uso se estabelece para aspectos basicos do
processo da assisténcia, estando ainda distante de uma
preocupacao mais consistente com os resultados assistenciais. O
tempo médio de permanéncia (51,2%) e a taxa de exames por
consulta ambulatorial (47,7%) foram os indicadores mais
usados pelo conjunto de operadoras para acompanhar seus
prestadores hospitalares, independente do segmento de
mercado.

Enfim, vale ainda sublinhar a necessidade de se avangar no
processo de regulacao da assisténcia a saude, envolvendo os
diferentes atores que devem compartilhar tal processo. As
iniciativas observadas, seja em operadoras, seja em hospitais,
ainda estao muito centradas em servigos ou pessoas,
necessitando ser, de fato, incorporadas como politicas da gestdo
e, talvez, mais que isso, politicas do sistema de salde, com
amplo compromisso com a qualidade dos cuidados de salde
oferecidos.

Apesar de insuficiente e desarticulado, o desenho dos
mecanismos regulatérios no pais tem tido avangos na
valorizagdo da qualidade da atencdo prestada, sem perder de
vista a eficiéncia do sistema e dos servigos de salde publicos e
privados. Esforgos ainda precisam ser empreendidos para que
as diretrizes clinicas se constituam, na pratica, em potente
ferramenta que possa subsidiar decisdes mais racionais dos
gestores publicos e privados, do poder judiciario, da populacgéo,
dos dérgdos reguladores e prestadores no que se refere a
incorporacao de novas tecnologias e a avaliagdo da qualidade da
atencdo prestada ..

Sem desconsiderar os esforcos dos 6rgdos executivos,
profissionais e reguladores em instituir politicas e implementar
acoes que visem a regulagdo dos prestadores de servigos com
foco na qualidade da atencgdo prestada, as iniciativas no campo
da gestdo da clinica sdo ainda recentes no pais, além de serem
independentes e pulverizadas. Dessa forma, nao alcancam a
necessaria articulagdo entre si para consolidarem-se como
politica publica com efetiva implementagdo.

Um desafio que se apresenta é a incorporagdo da gestdo da
clinica como uma dimensdo da gestdo nas organizagdes de
salde, entre as quais, as operadoras de planos de salde,
considerando que iniciativas voltadas para a melhoria da
qualidade assistencial precisam ser integradas e conduzidas no
nivel organizacional 22, Colocam-se os desafios também
enfrentados em outros sistemas de salde no sentido da ampla
implementagdo dos principios da atencdo a salde baseada em
evidéncia 2 e da promogdo de mudangas culturais que
incorporem uma consciéncia sistémica, comunicacdo acurada,
simples, multifacetada e em tempo habil, trabalho em equipe
multidisciplinar, sentimento de pertencimento ao processo de
melhoria da qualidade da assisténcia por parte de profissionais e
gestores e o envolvimento de liderangas 9:2%23:24:23:26,



A incorporacgao de diretrizes clinicas nos servigos de salde pode
ser potencializada se adequadamente articulada a outras
ferramentas gerenciais que, tendo as diretrizes como referéncia,
sejam capazes de impactar sobre a pratica médica, com vistas a
melhoria da qualidade da atengao. Entre elas, enumeram-se a
programacao de atividades, o estabelecimento de indicadores e
metas assistenciais, a realizacdo de auditorias e de educacao
continuada junto as equipes e uma estrutura de incentivos que
vincule ganhos da equipe ao efetivo uso de diretrizes
preconizadas 2°2%%7,

Por fim, vale sublinhar que, apesar do reconhecimento de que
as estratégias de implementagdo e disseminagdo de diretrizes
correntes podem propiciar a melhoria da atencdo, existe uma
base de evidéncia imperfeita para dar suporte a decisdes sobre
quais dessas estratégias sdao mais eficientes sob diferentes
circunstancias. Este é, sem davida, um aspecto de interesse,
considerando que o investimento em atividades de melhoria da
qualidade d&-se comumente com recursos limitados 5.
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