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Abstract This paper is aimed at identifying fac-
tors related to the use of clinical guidelines by
health plan operators and their inpatient care
providers in the supplementary care sector in
Brazil from the viewpoint of managers. The study
is based on two national surveys: one involving
90 health plan operators randomly selected from
a universe of 1573, oriented towards characteriz-
ing the implementation of clinical guidelines and
other tools of clinical governance; and another
involving 74 hospitals, selected from a universe of
3817 inpatient care providers, aimed at captur-
ing micro-regulation mechanisms applied by
health plan operators and their repercussions on
hospital practices. Use of clinical guidelines was
reported by 32.3% of the health plan operators,
and 51.6% of the hospitals interviewed. Among
the first, geographical location, type and size of
the organization were independently associated
with use of clinical guidelines while among the
hospitals size, complexity and use of other tools of
clinical governance were independently associat-
ed with the dependent variable. The results show
how incipient and unsatisfactory the interven-
tion of the health plan and hospital managements
still is with regard to the quality of health services
offered to the beneficiaries.

Key words Clinical guidelines, Clinical gover-
nance, Health plan operators, Hospitals

Resumo Este artigo objetiva identificar fatores
associados ao uso de diretrizes clinicas, segundo
percepcéo de dirigentes respondentes, em operado-
ras de planos de salde e prestadores de servigos
hospitalares no campo da satde suplementar no
Brasil. Utiliza dados de dois inquéritos de abran-
géncia nacional: um envolvendo 90 operadoras se-
lecionadas aleatoriamente de um universo de 1.573,
voltado para a caracterizagdo da implementagéo
de diretrizes clinicas e outros instrumentos e pra-
ticas de gestdo da clinica; e outro envolvendo 74
hospitais, selecionados de um universo de 3.817
prestadores de servicos hospitalares a planos de sau-
de, destinado a apreender os mecanismos de mi-
crorregulagdo das operadoras e suas possiveis re-
percussGes sobre as praticas dos hospitais. Referi-
ram o uso de diretrizes clinicas 32,3% das opera-
doras e 51,6% dos hospitais. Entre as primeiras,
mostraram-se independentemente associados ao
uso de diretrizes, localizagdo geogréfica, tipo e porte
da operadora, enquanto que, entre os hospitais,
porte, complexidade e uso de outras ferramentas
da gestdo da clinica. Os resultados evidenciam o
quanto ainda é incipiente e insatisfatdria a gestdo,
por operadoras e hospitais, sobre a qualidade dos
cuidados a saude providos aos pacientes.
Palavras-chave Diretrizes clinicas, Gestao da cli-
nica, Operadoras de planos de salde, Hospitais,
Saude suplementar
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Introducéo

A area da assisténcia a saude e, mais especifica-
mente, da assisténcia médica, tem sido marcada,
desde a década de 1990, por uma crescente preo-
cupacdo com o estimulo a efetiva utilizacdo de
préaticas endossadas pelo conhecimento cientifi-
co corrente. A motivacdo maior é a perspectiva
de melhoria da qualidade da assisténcia mas, de
forma progressiva, também tem tido importan-
cia a perspectiva de alocacdo mais eficiente de
recursos comumente limitados.

A valorizacdo da medicina baseada na evi-
déncia cientifica serve como cenario para o de-
senvolvimento de diretrizes clinicas. Ela corres-
ponde a integragdo da evidéncia proporcionada
por pesquisas clinicamente relevantes, da experi-
éncia do clinico e das preferéncias do paciente®.
As diretrizes clinicas, por sua vez, constituem-se
em posicionamentos ou recomendagdes (state-
ments) sistematicamente desenvolvidos para ori-
entar médicos e pacientes acerca dos cuidados de
saude apropriados, em circunstancias clinicas
especificas?. Contemplam indicacOes e contra-
indicagdes, bem como beneficios esperados e ris-
cos do uso de tecnologias em saude (procedi-
mentos, testes diagndsticos, medicamentos, etc.)
para grupos de pacientes definidos.

A discussdao em torno de diretrizes clinicas
origina-se da constatacdo de variacOes dos pa-
drbes de pratica e de utilizagdo de servigos de
saude, de uso inapropriado de servigos e da in-
certeza acerca dos resultados obtidos pelo uso
ou ndo uso de servigos ou procedimentos. Na
medida em que as diretrizes baseiam-se no co-
nhecimento cientifico, estimativas dos resultados
esperados e julgamento profissional corrente, elas
claramente tém um papel na garantia e avaliagdo
de qualidade dos cuidados de salde.

Hoje, é internacionalmente aceita a pressu-
posicdo de que aimplementagao de diretrizes para
a prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilita-
cdo de doengas, definidas a partir da evidéncia
cientifica disponivel acerca da eficécia e efetivida-
de de intervencdes, produz melhores resultados
na populagdo assistida®4. Além disso, o desen-
volvimento de diretrizes para a assisténcia a sad-
de propicia uma utilizagdo mais racional dos re-
cursos disponiveis, o que é fundamental para
diversos sistemas de salide, mais ou menos de-
pendentes de recursos publicos, em contextos de
maior ou menor restri¢do de recursos.

Apesar do reconhecimento de que a utiliza-
¢éo de diretrizes clinicas contribui para a melho-
ria da atencdo prestada, sua efetiva aplicacéo ain-

da € insatisfatoria, havendo resisténcia por parte
dos profissionais de saude, especialmente médi-
cos, e pacientes. Tem sido uma preocupacgao pre-
sente na literatura internacional a identificagdo
de caracteristicas facilitadoras do seu uso e estra-
tégias efetivas para a sua disseminagao.

Estudos focalizando a identificacdo de fato-
res facilitadores do uso de diretrizes clinicas indi-
cam a sua aplicacdo mais bem-sucedida em are-
as especificas da atengdo médica, tais como a car-
dioldgica, a oncoldgica e a oftalmologica. Tam-
bém apontam a importancia das diretrizes clini-
cas serem atuais, simples, precisas, ndo contro-
versas e ndo demandantes de mudangas impor-
tantes na pratica cotidiana®”’. Sugerem ainda que
as diretrizes devem ser desenvolvidas e/ou en-
dossadas por organizacdes profissionais e por
meédicos reconhecidos como lideres nas areas em
foco® . Além disso, indicam a maior efetividade
de estratégias de disseminacdo ativas, calcadas
em interveng¢des multifacetadas, incluindo audi-
toria e feedback, consensos locais ou propagan-
da, e encontros educacionais interativos®, ou ain-
da outras praticas de gestdo da clinica, tais como
a gestdo do caso®.

Estudos focalizando caracteristicas facilitado-
ras do uso de diretrizes clinicas, pertinentes as or-
ganizagOes de saude, tém sido menos freqiientes.
Ainda assim, achados, entre operadoras de pla-
nos de satde, indicam o papel do tipo e tamanho
daquelas organizagGes'®!t, bem como, entre hos-
pitais, alguma diferenciacéo associada ao porte'?.

No ambito da satde suplementar no Brasil,
em um momento em que a atuacdo da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar (ANS) tem sido
fortemente marcada pela preocupagdo com a re-
gulagdo da assisténcia, com vistas a sua qualifi-
cacdo, vale considerar o seu papel potencial na
inducdo direta ou indireta do uso de diretrizes
clinicas, seja por operadoras de planos de salde,
seja pelos prestadores de servigos hospitalares e
ambulatoriais.

Este artigo visa a identificar fatores associados
ao uso de diretrizes clinicas, segundo percepgéao de
dirigentes respondentes, em operadoras de planos
de saude e prestadores de servi¢os hospitalares no
campo da satde suplementar. N&o se trata de um
estudo sobre a real utilizagdo de diretrizes pelas
operadoras e prestadores hospitalares atuantes na
satide suplementar, mas fornece indicagdes acerca
de seu uso, tendo em vista 0 pressuposto que quais-
quer iniciativas organizacionais, para que se tor-
nem realidade, precisam estar incorporadas como
uma dimenséo da gestdo da organizagdo e, como
tal, no discurso de seus dirigentes.



Métodos

As andlises aqui apresentadas partem de dados
obtidos em dois inquéritos de abrangéncia naci-
onal: um voltado para a caracterizagdo da imple-
mentacdo de diretrizes clinicas e outros instru-
mentos e praticas de gestdo da clinica nas opera-
doras de planos de saide®; e outro destinado a
apreender, considerando a perspectiva de pres-
tadores de servigos hospitalares na satde suple-
mentar, 0s mecanismos de microrregulacdo pra-
ticados pelas operadoras de planos de salde e
suas possiveis repercussdes sobre as praticas dos
hospitais'*. Em ambos os estudos, foi conside-
rada, exclusivamente, a informacéo prestada pe-
los entrevistados, ndo tendo havido nenhum tipo
de validacdo dessa informagéo.

Os dois estudos, apesar de orientados a cap-
tar dados de unidades de observacdo diferentes,
apresentam concepg¢des bem semelhantes, com
desenho amostral complexo.

O primeiro foi realizado no periodo entre
novembro de 2004 e julho de 2005, tendo como
populacdo-alvo o conjunto de 1.573 operadoras
de planos de satde que constava do cadastro de
selecdo fornecido pela ANS atualizado até 18 de
agosto de 2004. Apesar da definicdo da estratifi-
cacdo em termos das macrorregides e dos seg-
mentos de mercado, a assimetria da distribuicdo
do ndmero de beneficiarios foi um problema que
requereu atencédo, para evitar um tamanho de
amostra muito grande ou instabilidade nas esti-
mativas em amostras pequenas. Assim, aplicou-
se 0 método de Hedlin'® para obter a amostra
mais precisa dentre as possiveis amostras de ta-
manho 80. Estratos naturais foram constituidos
combinando macrorregides e segmentos de mer-
cado, sendo feita, nestes, uma estratificagdo esta-
tistica de porte que, em fungdo das caracteristicas
da distribuicdo do nimero de beneficiarios em
cada estrato natural, gerou estratos certos e es-
tratos amostrados. Apés a criagdo dos estratos
certos nos estratos naturais, o tamanho de amos-
tra restante de cada estrato natural foi alocado,
no caso de existir, ao seu estrato amostrado, sen-
do assegurado um tamanho de amostra maior
ou igual a 2 em cada estrato amostrado, o que
aumentou o tamanho total da amostra para 112
operadoras. Nos estratos amostrados, foi feita
uma sele¢do equiprovavel das operadoras por
meio do algoritmo de Hajek?, ou seja, foi selecio-
nada uma amostra aleatdria simples de operado-
ras. Durante o trabalho de campo, diversas ocor-
réncias geraram a necessidade de substituicdo de
unidades selecionadas que ndo puderam ser en-

trevistadas. Para a substitui¢do, unidades em es-
tratos certos que nédo prestaram informagdes fo-
ram transferidas para estratos amostrados. No
total, foram contatadas 170 operadoras, das quais
25 apresentavam erro de cadastro (operadora
nao-encontrada, comprada ou fusdo com outra,
falida, etc.), 55 recusaram-se a prestar informa-
¢Oes e as noventa restantes foram entrevistadas,
compondo assim a amostra final do estudo.

O segundo estudo foi realizado no periodo
entre setembro de dezembro de 2006, tendo como
universo o conjunto de 3.817 unidades hospitala-
res prestadoras de servigos as operadoras de pla-
nos de salide, definido a partir do cruzamento do
Cadastro de Prestadores de Servicos a Planos de Sau-
de, da Agéncia Nacional de Satde Suplementar
(ANS), com o Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Salde (CNES) em julho de 2006. Os
estratos naturais da amostra foram constituidos
combinando as macrorregides geograficas e o tipo
de hospital (geral ou especializado), sendo a alo-
cacdo do tamanho total da amostra nos estratos
naturais feita de forma proporcional ao seu nu-
mero de leitos. Paraaumentar a eficiéncia da amos-
tra em cada estrato natural, foi aplicado o algo-
ritmo de Hedlin® para determinar o ponto de
corte (numero de leitos) entre um estrato-certo
(take-all) e um estrato amostrado (take-some),
de forma a minimizar a variancia do nimero de
leitos, dado um tamanho pré-fixado de amostra
no estrato natural. O tamanho da amostra, inici-
almente fixado em 75 hospitais, acabou sendo de
83 unidades (28 em estratos certos e 55 em estra-
tos amostrados), por causa dos arredondamen-
tos efetuados em cada estrato. Nos estratos amos-
trados, adotou-se um mecanismo de amostra-
gem inversa'’. Ao todo, foram contatados 95 hos-
pitais: 28 de estratos certos e 67 que constavam da
lista inicial (55) ou de substituicdo de estratos
amostrados (12). Entre os 28 hospitais que cons-
tavam de estratos certos, ocorreram trés exclu-
sdes de unidades que ndo prestavam servi¢os no
campo da satde suplementar e quatro recusas
(sem possibilidade de substitui¢do), sendo entre-
vistados 21 hospitais. Por outro lado, entre os 67
prestadores de servigos hospitalares de estratos
amostrados, foram registradas catorze recusas e
entrevistadas 53 unidades, valendo sublinhar a
impossibilidade de duas substituicdes em dois es-
tratos amostrados com listas-reserva esgotadas.
Desse modo, a amostra final pesquisada resultou
em 74 hospitais.

Em ambos os estudos, foram elaborados
questionarios estruturados incluindo variaveis de
caracterizagdo das organizacdes focalizadas e re-
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lativas ao uso de diretrizes clinicas e outras prati-
cas de gestdo da clinica. As coletas de dados fo-
ram realizadas através de entrevistas, previamente
agendadas, por pesquisadores de campo treina-
dos, junto aos dirigentes das operadoras respon-
sdveis pelo relacionamento com os prestadores
hospitalares e aos dirigentes hospitalares respon-
sdveis pela drea médico-assistencial. Os dados
foram digitados pelos pesquisadores de campo
em formulério eletrénico e armazenados em ban-
cos de dados.

Para a identificacdo de fatores associados ao
uso de diretrizes clinicas percebido pelos respon-
dentes em cada um dos estudos, foram realiza-
das analises bivariadas com aplicacdo do teste
qui-quadrado (%?) e modelos de regresséo logis-
tica. Considerando variaveis coletadas nos estu-
dos utilizados, explora¢@es centraram-se no pa-
pel explicativo potencial de variaveis demogréfi-
cas relativas as operadoras — macrorregido de
localizacéo da sede, segmento do mercado e por-
te (namero de beneficiarios) — ou aos hospitais —
macrorregido de localizagdo, porte (nUmero de
leitos), complexidade, relagcbes com operadoras
de planos de satide e atendimento ao SUS —, bem
como da presenca de outras praticas de gestao
daclinica. No ultimo caso, o racional sedimenta-
se na importancia da articulacdo de estratégias
diversas de gestdo da clinica para a obtengdo de
resultados assistenciais mais efetivos e na pers-
pectiva de que as diretrizes clinicas sao em si ins-
trumentos da gestdo da clinica, com o papel es-
pecial de embasar a aplicacdo de outros instru-
mentos/ferramentas, tais como a gestao do caso,
a gestdo de patologias, etc.

Especificamente em relagdo aos hospitais,
merece ser destacada a variavel explicativa “com-
plexidade assistencial”. Foram construidas cinco
classes diferentes a partir da informacéo regis-
trada no Cadastro Nacional de Estabelecimen-
tos de Satde/CNES do Ministério da Saude so-
bre o tipo do hospital (geral versus especializado)
e da informagéo contida no questionario da pes-
quisa sobre 0s servigos existentes, equipamentos
compativeis e a realizacdo de procedimentos de
alta complexidade na internagdo (PAC). Os hos-
pitais especializados foram divididos em duas
classes: especializado com UT| e especializado sem
UTI. A classe dos hospitais mais complexos, de-
nominada de Geral I, incluiu hospitais gerais
necessariamente com presencga de UTI, além da
realizacdo de procedimento de alta complexida-
de na internacdo em ao menos uma das seguin-
tes areas: cardiovascular, cirurgia oncoldgica,
neurocirurgia, ortopedia, transplantes e neona-

tologia, com presenca de equipamentos em uso
compativeis. Os demais hospitais gerais de mé-
dia e baixa complexidade e hospitais de clinicas
basicas foram reunidos em duas classes segundo
a presenca ou ndo de unidade de tratamento in-
tensivo, quais sejam as classes, Geral I com UTl e
Geral I sem UTI.

Sendo o desenho das amostras complexo, a
estimacdo de variancias e da significancia de pa-
rametros dos modelos estatisticos ndo pode ser
feita por métodos classicos, que pressupdem que
as observacBes da amostra sdo independentes e
igualmente distribuidas. E fato que a estimacéo
pontual de porcentagens, totais, médias e para-
metros de modelos, feita com emprego dos fato-
res de expansdo, ndo apresenta qualquer tipo de
Vviés ou erro, mas variancias, desvios-padrédo, er-
ros-padrdo e, portanto, os testes de hipéteses
devem considerar, além dos fatores de expanséo,
a estratificacdo usada, visto que os estratos cer-
tos ndo contribuem para a variancia.

Nesse sentido, as analises aqui apresentadas
foram realizadas com o pacote estatistico
SUDAAM, na versdo 9 com interface SAS-calla-
ble, capaz de dar conta de dados oriundos de
amostras complexas.

Resultados

No primeiro estudo, a amostra resultante de
noventa operadoras, expandida, corresponde a
1.572 das 1.573 operadoras da populagdo con-
templada — uma das seguradoras recusou-se a
prestar informac6es e ndo pdde ser substituida
porque era Unica no estrato. No conjunto de tais
operadoras, ressaltam-se a predominancia da
medicina de grupo e o peso relevante do nimero
de beneficiarios do segmento das seguradoras,
embora represente 0 menor percentual no con-
junto de operadoras. Destaca-se, ainda, a grande
concentragdo de operadoras na regido Sudeste
(59,5%), em contraposicdo as demais regides —
Sul (17,0%), Nordeste (13,0%), Centro-Oeste
(7,2%) e Norte (3,3%).

No outro estudo, a amostra final de presta-
dores hospitalares na satde suplementar, consti-
tuida por 74 unidades, corresponde a um uni-
verso estimado de 3.799 hospitais, em contra-
ponto ao universo programado de 3.817 hospi-
tais. A maior concentragdo de hospitais foi regis-
trada na regido Sudeste, com 41,5% dos hospi-
tais, seguida pela regido Sul (21,6%), Nordeste
(19,0%), Centro-Oeste (12,9%) e Norte (5,0%).

Em termos gerais, 32,3% das operadoras de



planos de satde e 51,6% dos hospitais prestado-
res de servigos na saude suplementar declararam
0 uso de diretrizes clinicas.

Fatores associados ao uso de diretrizes
clinicas nas operadoras de planos de satde

Considerando os dados concernentes as ope-
radoras de planos de satde e o nivel de signifi-

cancia estatistica a=0,05, as anélises bivariadas
indicaram a associa¢do da declaragdo de uso de
diretrizes clinicas com as variaveis macrorregido
do pais, segmento do mercado de saide suple-
mentar e porte da operadora (Tabela 1).

O uso de diretrizes clinicas foi reportado por
45,5% das operadoras com sede no Sudeste, 37,5%
das operadoras com sede no Centro-Oeste e
22,5% das operadoras com sede no Sul do pais.

Tabela 1. Distribuicdo do uso de diretrizes clinicas reportado por operadoras de planos de saide na satde
suplementar (n=1572) segundo variaveis selecionadas. Andlise bivariada. Brasil, 2005.

Uso de diretrizes

Sim Né&o
(n=507) (n=1065) Teste-
Variavel n % n % n % x2(p)
Macrorregido 0,0173
Norte 59 3,7 0 00 59 100,0
Nordeste 248 15,8 1 04 247 99,6
Sudeste 892 56,7 406 455 486 54,5
Sul 267 17,0 60 22,5 207 77,5
Centro-Oeste 107 6,8 30 37,5 67 62,5
Segmento do mercado de salde suplementar 0,0246
Autogestdo 326 20,7 125 38,2 201 61,8
Cooperativa médica 370 235 95 25,8 275 74,2
Filantrépico 124 7,9 8 6,5 116 93,5
Medicina de grupo 739 47,0 278 37,7 461 62,3
Seguradora 13 0,8 1 7,7 12 92,3
Porte da operadora 0,0184
> 20.000 beneficiarios 550 35,0 303 55,0 248 45,0
< 20.000 beneficiarios 1022 65,0 205 20,0 817 80,0
Gestéo de patologia 0,3346
Sim 523 333 225 43,1 298 56,9
Néao 1049 66,7 282 26,9 767 73,1
Gestao de caso 0,2962
Sim 455 28,9 98 215 357 78,5
Né&o 1117 711 409 36,7 708 63,3
Estudos estatisticos da variagdo na pratica médica 0,2789
Sim 478 30,4 216 45,1 262 54,9
Nao 1094 69,6 291 26,7 803 73,3
Sistema(s) de informacéo na area assistencial” 0,5902
Sim 1357 86,7 455 33,6 902 66,4
N&o 209 133 46 22,0 163 78,0
Pesquisa satisfacdo dos beneficiarios 0,3455
Sim 660 42,0 268 40,7 392 59,3
Né&o 912 58,0 239 26,2 673 73,8
Ouvidoria® 0,2084
Sim 934 59,7 369 39,6 564 60,4
Néao 631 40,3 138 21,8 494 78,2
Campanhas de promogéo, prevencao e educagao 0,1856
Sim 1108 70,5 425 38,3 683 61,7
Né&o 464 295 82 178 382 82,2

“Para essas variaveis, ndo se obteve resposta de todas as operadoras estudadas.
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Na regido Nordeste, nenhuma das operadoras
entrevistadas reportou o uso de diretrizes clinicas
e, na regido Norte, somente uma (0,4%) o fez.

Entre os segmentos do mercado de satde su-
plementar, o uso de diretrizes clinicas foi declara-
do por 38,2% das empresas de autogestdo, 37,7%
das empresas de medicina de grupo, 25,8% das
cooperativas médicas, 7,7% das seguradoras e 6,5%
das operadoras ligadas a entidades filantropicas.

Utilizando-se como ponto de corte para o
porte das operadoras o valor de 20 mil benefici-
arios, observou-se maior referéncia ao uso de
diretrizes entre as operadoras do grupo de maior
porte. No grupo de operadoras com mais de 20
mil beneficiarios, 55% reportaram o uso, enquan-
to que somente 20% das operadoras do grupo
com 20 mil beneficiarios ou menos o fizeram.

As analises bivariadas ndo indicaram associ-
acOes estatisticamente significativas entre decla-
racdo de uso de diretrizes clinicas e uso de gestéo
de patologia, de gestéo do caso, de estudos esta-
tisticos da variacdo na pratica médica, de siste-
mas de informacéo na éarea assistencial e de pes-
quisas de satisfacdo dos beneficiarios. Também
ndo mostraram associagdes com a existéncia de
Ouvidoria, nem com a realizagdo de campanhas
de promogdo, prevencéo e educacéo.

O modelo de regressao logistica (Tabela 2),
por sua vez, apontou efeitos independentes esta-
tisticamente significantes sobre a probabilidade
de uso de diretrizes clinicas, da localizagdo geo-
grafica da sede da operadora, do segmento do
mercado, do porte da operadora e do uso de
gestdo de caso.

As chances de uso de diretrizes clinicas (ver-
sus ndo uso) entre operadoras das regides Norte
e Nordeste mostraram-se nulas (OR=0,00),
comparadas com as observadas nas regifes Su-
deste, Sul e Centro-Oeste, mantendo-se as de-
mais variaveis constantes. A amostra ndo permi-
tiu a diferenciagdo das chances de uso de diretri-
zes clinicas entre estas trés regides.

No que concerne aos segmentos do mercado
de salide suplementar, as empresas de autoges-
tdo, de medicina de grupo e filantropicas termi-
naram sendo agrupadas como categorias de re-
feréncia. As proporcdes de uso de diretrizes clini-
cas declarado séo realmente semelhantes nos dois
primeiros casos, podendo a incapacidade de di-
ferencia¢do das operadoras do segmento filan-
trépico dever-se ao tamanho da amostra. As
chances de uso de diretrizes clinicas (versus ndo
uso) nas cooperativas médicas e nas segurado-
ras mostraram-se, respectivamente, 81% e 96%
menores do que nas operadoras do grupo de
referéncia, controlando-se as demais variaveis.

Também expressiva na diferenciacdo das
chances de uso de diretrizes clinicas nas opera-
doras de planos de saide mostrou-se a variavel
porte, expressa em termos da dicotomizagdo nas
categorias “< 20.000 beneficiarios” (referéncia) e
“>20.000 beneficiarios” (OR=12,89).

De forma surpreendente, as chances de de-
claragdo do uso de diretrizes clinicas foram 92%
menores nas operadoras que responderam rea-
lizar gestdo de caso do que naquelas que referi-
ram ndo realizar.

Tabela 2. Modelo de regresséo logistica explicativo do uso de diretrizes clinicos reportado por operadoras de

planos de satde (n=1572). Brasil, 2005.

Variavel

B Erro-padréo p  Odds ratio 1C95%

Intercepto
Macrorregido (ref: Sudeste, Sul e Centro-Oeste)
Norte
Nordeste
Segmento do mercado (ref: outros”)
Cooperativa médica
Seguradora
Operadora > 20.000 benef. (ref: até 20.000 benef.)
Gestao de patologia (ref: nao)
Sim
Gestao de caso (ref: ndo)
Sim

-0,93 0,68 0,1789

-10,27 0,71 0,0000 0,00 0,00; 0,00
-5,30 1,07 0,0000 0,00 0,00; 0,04
-1,67 0,97 0,0904 0,19 0,03; 1,31
-3,31 1,47 0,0280 0,04 0,00; 0,69
2,56 0,85 0,0041 12,89 2,33; 71,28
1,89 1,14 0,1029 6,59 0,68; 64,31
-2,57 1,08 0,0212 0,08 0,01; 0,67

* Autogestdo, medicina de grupo e filantrépico.



Finalmente, vale sublinhar a associagéo posi-
tiva e de elevada magnitude (OR=6,59), mas ndo
estatisticamente significante (p=0,1029), da de-
claragdo do uso de diretrizes clinicas com a de-
claragdo da realizagdo de gestdo de patologia.

Fatores associados ao uso de diretrizes
clinicas nos prestadores de servicos
hospitalares da satde suplementar

A Tabela 3 apresenta os resultados das anali-
ses bivariadas entre declaracdo do uso de diretri-
zes clinicas e potenciais variveis explicativas no
ambito dos hospitais considerados. Baseado no
teste-y2, foram identificadas associacdes da varia-
vel dependente de interesse com macrorregido do
pais, a condigdo de hospital préprio de operado-
ra de plano de satde, o nimero de operadoras
para as quais o hospital presta servigos, a com-
plexidade assistencial, acreditagdo, presenca
de servigo/nucleo de qualidade, declaracéo da
realizacéo de gestéo de patologia e de gestdo do
caso, existéncia de Ouvidoria e realizacéo de pro-
cedimentos de alta complexidade (PAC) nas are-
as de cirurgia oncoldgica, neurocirurgia, ortope-
dia, transplantes e neonatologia.

O uso de diretrizes clinicas foi declarado por
62,7% dos hospitais do Sudeste, 50,2% dos hos-
pitais do Sul, 39,4 % dos hospitais do Nordeste e
19,9% dos hospitais do Centro-Oeste. Estranho
pareceu o fato de 94,4% dos hospitais da regido
Norte terem respondido utilizar diretrizes, o que,
entretanto, pode ter decorrido de inadequagéo
da amostra.

Entre os hospitais proprios de operadoras,
99,3% declararam utilizar diretrizes, em contra-
posicdo a 48,1% nos hospitais ndo préprios,
merecendo também destaque a associacdo posi-
tiva entre o uso de diretrizes e 0 nimero de ope-
radoras para as quais o hospital presta servicos.
No segmento de hospitais que presta servicos a
mais de 50 operadoras, 99,4% deles referiram usar
diretrizes clinicas.

Né&o foi possivel rejeitar a hipotese de inde-
pendéncia entre a declaracdo do uso de diretrizes
e o porte do hospital (p=0,1298). A tendéncia de
maior uso entre hospitais com mais leitos é que-
brada pelos hospitais como 151 a 350 leitos.

Vale também ressaltar a clara associacdo do
uso de diretrizes com a complexidade assisten-
cial do hospital. A totalidade, 82,6% e 78,6% dos
hospitais especializados com UTI, gerais 11 e ge-
rais | com UTI, declarou utilizar diretrizes clini-
cas, respectivamente. Entre os hospitais gerais | e

especializados sem UT], tais indices caem para
29,9% e 20,8%. Por outro lado, declararam o uso
de diretrizes 99,4% dos hospitais com PAC de
transplantes, 92,7% com PAC de cirurgia onco-
I6gica, 89,2% com PAC de neonatologia e 86,6%
com PAC de neurocirurgia. Surpreendentemen-
te, PAC na area cardiovascular mostrou-se so-
mente com uma associagao borderline (p=0,0742)
com o uso de diretrizes, tendo 77,0 % dos hospi-
tais com tal PAC respondido usar diretrizes, con-
tra 45,4% dos hospitais sem PAC referirem o uso.

De forma geral, 0s resultados da Tabela 3 néo
indicam muita relacdo do uso de diretrizes com
o de outras estruturas ou pratica de qualificacdo
da assisténcia, sendo excecdo importante o eleva-
do uso entre 0s hospitais que declararam reali-
zar gestdo de patologia (80,4%) e gestdo de caso
(90,4%).

O modelo de regressao logistica apresentado
na Tabela 4 aponta que o porte intermediério
(101-150 leitos), a presenca de PAC de transplante
e a declaracdo de realizacdo de gestdo de caso
mostraram-se independentemente associados a
declaracéo do uso de diretrizes no nivel de signi-
ficancia =0,05.

Deve ser sublinhado que a opgéo de conside-
rar as diversas classes de complexidade assisten-
cial no modelo foi descartada em funcéo da in-
capacidade da amostra de prover estimativas es-
taveis para elas e da superposi¢do do registro de
PAC com a classificacdo como hospital geral 11.
Preferiu-se, entéo, considerar simplesmente a
presenca de UTI (versus auséncia) e explorar o
efeito de diferentes PAC.

As chances de declaracdo do uso de diretrizes
(versus ndo uso) entre hospitais com 101 a 150
leitos foram, em média, 8,93 vezes as chances
observadas em outros hospitais, controlando as
demais variaveis.

Também elevadas foram as estimativas do
odds ratio do uso de diretrizes nos hospitais com
PAC de transplante (OR=73,52), comparados
aqueles sem tal PAC, e nos hospitais que respon-
deram que realizavam gestéo de caso (OR=29,77),
comparados aos que ndo realizavam.

Por fim, na analise multivariada, a presenca
de UTI mostrou-se com uma associagdo border-
line (p=0,0904; OR=4,98) com a variavel depen-
dente contemplada, enquanto a presenga de PAC
em cirurgia oncolégica mostrou-se com uma
associagdo ndo significante estatisticamente, mas
também, certamente, ndo desprezivel (p=0,1196;
OR=7,47).
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Tabela 3. Distribuigdo do uso de diretrizes clinicas reportado por prestadores de servigos hospitalares na satde
suplementar (n=3799) segundo variaveis selecionadas. Andlise bivariada. Brasil, 2006.

Uso de diretrizes

Sim Nao
(n=1961) (n=1838)  Teste- x*(p)
Variavel n % n % n %
Macrorregido 0,0001
Norte 189 5,0 178 94,4 11 5,6
Nordeste 720 18,9 284 394 436 60,6
Sudeste 1579 41,6 989 62,7 590 37,3
Sul 820 21,6 412 50,2 408 49,8
Centro-Oeste 491 12,9 98 19,9 393 80,1
Hospital proprio de operadora de planos de salide 0,0400
Sim 266 7,0 264 99,3 2 0,7
Néo 3533 93,0 1697 48,1 1836 51,9
Porte do hospital (leitos) 0,1298
<10 217 5,7 56 25,8 161 74,2
11-50 1404 37,0 563 40,1 841 59,9
51-100 1071 28,2 651 60,8 420 39,2
101-150 596 15,7 444 74,5 152 25,5
151-350 499 131 237 47,6 262 524
> 350 12 0,3 10 83,3 2 16,7
Numero de operadoras para as quais presta 0,0324
servigos”
1-5 1195 31,8 325 27,2 870 72,8
6-50 2413 64,1 1446 59,9 967 40,1
> 50 154 4,1 153 99,4 1 0,6
Classificacdo da complexidade assistencial 0,0009
Geral 1l 867 22,8 716 82,6 150 17,4
Geral | com UTI 681 17,9 535 78,6 146 21,4
Geral | sem UTI 1594 42,0 477 29,9 1117 70,1
Especializado com UTI 122 3,2 122 100,0 0 0,0
Especializado sem UTI 535 14,1 111 20,8 424 79,2
Atendimento ao SUS 0,0521
Sim 2733 72,0 1163 42,6 1570 57,4
Néo 1066 28,0 798 74,9 268 25,1
Acreditagdo” 0,0158
Nao 3170 86,9 1409 445 1761 55,5
Em processo 252 6,9 252 100,0 0 0,0
Concluida 224 6,2 224 100,0 0 0,0
Servigo/ntcleo de Epidemiologia 0,4793
Sim 928 244 550 59,2 378 40,8
N&o 2871 75,6 1411 49,2 1460 50,8
Servigo/ndcleo de Qualidade 0,0200
Sim 1484 39,1 1019 68,7 465 31,3
Néo 2315 60,9 942 40,7 1373 59,3

" Para essas variaveis, ndo se obteve resposta de todas as operadoras estudadas.



Tabela 3 (cont.). Distribuicdo do uso de diretrizes clinicas reportado por prestadores de servicos hospitalares na
salide suplementar (n=3799) segundo variaveis selecionadas. Analise bivariada. Brasil, 2006.

Variavel

%

Uso de diretrizes

Prémio de qualidade”
Sim
Néo
Capacitagdo de profissionais da area assistencial
Sim
Né&o
Gestao de patologia
Sim
Néao
Gestdo de caso
Sim
Né&o
Segunda opinido para procedimentos especificos
Sim
Nao
Estudos estatisticos da variagdo na pratica médica
Sim
Néo
Ouvidoria
Sim
Né&o
Campanhas de promogdao, prevencdo e educagao
Sim
Néao
PAC - cardiovascular
Sim
Néo
PAC - cirurgia oncoldgica
Sim
Néao
PAC - neurocirurgia
Sim
Néao
PAC - ortopedia
Sim
Né&o
PAC - transplantes
Sim
Néao
PAC - neonatologia
Sim
Néo

1601
2197

1255
2544

965
2834

1158
2641

1485
2314

842
2957

1420
2379

1826
1973

748
3051

1050
2749

1118
2681

2033
1766

321
3478

702
3097

42,2
57,8

33,0
67,0

25,4
74,6

30,5
69,5

39,1
60,9

22,2
77,8

37,4
62,6

48,1
51,9

19,7
80,3

27,6
72,4

29,4
70,6

53,5
46,5

8,4
91,6

18,5
81,5

Sim Néo

(n=1961) (n=1838)  Teste- x*(p)
n % n %

0,1497
1012 63,2 589 36,8
949 432 1248 56,8

0,1400
850 67,7 405 32,3
1111 43,7 1433 56,3

0,0077
776 80,4 189 19,6
1186 41,8 1649 58,2

0,0000
1047 90,4 111 96
914 346 1727 654

0,7880
735 495 750 50,5
1226 53,0 1088 47,0

0,5925
370 44,0 472 56,0
1591 53,8 1366 46,2

0,0109
1063 74,8 357 25,2
898 37,8 1480 62,2

0,8517
916 50,2 910 49,8
1045 53,0 928 47,0

0,0742
576 77,0 172 23,0
1385 454 1666 54,6

0,0001
974 92,7 76 7,3
987 359 1762 64,1

0,0009
968 86,6 150 13,4
993 37,1 1688 62,9

0,0344
1350 66,4 683 33,6
611 34,6 1155 654

0,0279
319 99,4 2 06
1642 472 1836 52,8

0,0104

626 89,2 76 10,8
1335 43,1 1762 56,9

" Para essas variaveis, nao se obteve resposta de todas as operadoras estudadas.
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Tabela 4. Modelo de regressdo logistica explicativo do uso de diretrizes clinicos reportado por prestadores de
servicos hospitalares na Satde Suplementar (n=3799). Brasil, 2006.

Variéavel B Erro-padréo p Odds ratio 1C95%
Intercepto -2,32 0,89 0,0112
Porte 101-150 leitos (ref: menos ou mais leitos) 2,19 1,08 0,0479 8,93 1,02; 78,11
Com UTI (ref: sem) 1,61 0,93 0,0904 4,98 0,77; 32,20
Com PAC transplante (ref: sem) 4,30 1,37 0,0027 73,52 4,75; 1137,71
Com PAC cirurgia oncologica (ref: sem) 2,01 1,27 0,1196 7,47 0,58; 95,53
Gestéo de caso (ref: ndo) 3,39 1,13 0,0040 29,77 3,10; 286,11

Discussdo

As operadoras e hospitais prestadores apresen-
tam, como esperado, a mesma distribuicdo geo-
grafica, encontrando-se mais concentrados na
regido Sudeste e, progressivamente, menos pre-
sentes nas regides Sul, Nordeste, Centro-Oeste e
Norte.

Em termos gerais, as duas pesquisas séo esta-
tisticamente representativas da realidade nacio-
nal, refletindo, entretanto, eventuais problemas
do cadastro utilizado como base para a definicdo
da amostra. Ressalta-se ainda a possibilidade de
presenca de viés de ndo-resposta, no estudo das
operadoras, em funcéo do elevado nimero de
recusas de participacdo, considerando o pressu-
posto de que normalmente quem recusa apre-
senta piores condicBes. Apesar dos limites, as pes-
quisas propiciaram a apreciacéo 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 satde e hospitais atuan-
tes no mercado de satde suplementar do pais.

O estudo sobre as operadoras indica que so-
mente 32,3% das operadoras referiram o uso de
diretrizes clinicas entre 2004 e 2005, sendo menos
freqliente sua utilizagdo no segmento filantrépi-
co (6,5%) e das seguradoras (7,7%). Especifica-
mente, chamam a atencéo os resultados referen-
tes as seguradoras, que possivelmente expressam
uma postura assumida de desvincula¢do do seu
papel da assisténcia a saude.

O estudo dos hospitais, relativo ao ano de
2006, apresenta resultados um pouco melhores,
pois 51,6% dos hospitais referiram usar diretri-
zes clinicas frente aos 32,3% de operadoras que
relataram seu uso.

Ainda em relagdo as operadoras, ha impor-
tante variagdo no uso de diretrizes clinicas e de

outras praticas de gestéo clinica, tanto geogréfi-
ca, quanto em termos dos segmentos do merca-
do de salde suplementar.

O uso de diretrizes clinicas foi mais referido
nas regides Sudeste e Centro—Oeste, 0 que pode
estar associado ao fato das grandes operadoras
de abrangéncia nacional estarem concentradas
predominantemente naquelas regides. Porte e
abrangéncia de atuagdo parecem incentivar as
operadoras a uma maior profissionalizacéo.

A aparente contradi¢do entre a declaragdo de
uso de diretrizes clinicas entre operadores e pres-
tadores hospitalares no Centro-Oeste pode, na
realidade, refletir a concentracédo de algumas se-
des de empresas de autogestdo em Brasilia. As
operadoras de autogestdo sdo as que mais refe-
rem o uso de diretrizes. Em contraponto, na re-
gido Sul, o relativamente elevado indice de decla-
racGes de uso por parte dos prestadores pode ser
explicado por um nivel de qualificacéo assisten-
cial dos hospitais, de fato, diferenciado em rela-
¢do a outras regiBes, enquanto que as operado-
ras la localizadas sdo predominantemente locais
ou regionais e de menor porte.

Estes resultados de maneira geral evidenciam
que o uso de diretrizes nos hospitais parece ser
mais decorrente da iniciativa de seus dirigentes e
grupos médicos do que uma resposta a indugéo
das operadoras para as quais eles prestam servi-
COs.

Vale destacar, entretanto que tanto em rela-
¢do as operadoras quanto aos prestadores hos-
pitalares, trata-se de um resultado geral, que ndo
discrimina a abrangéncia de condiges e patolo-
gias objeto das diretrizes, nem sua origem/fonte
- se baseadas em evidéncias cientificas internacio-
nalmente validadas ou se baseadas em consen-
sos de especialistas ou ainda se definidas de ou-
tras formas -, nem os mecanismos utilizados de



difusdo, de incentivo e de monitoramento do uso
junto aos profissionais e pacientes, etc., 0 que,
dentre outros aspectos, indicaria o grau de pro-
fissionalizacdo do processo de uso de diretrizes
clinicas nas operadoras e nos hospitais. Consi-
derando estes aspectos, a declaracdo do uso de
diretrizes clinicas deve ser relativizada.

No caso das operadoras, chama a aten¢do o
uso limitado de outras ferramentas da gestdo da
clinica e, nos poucos casos referidos de uso, a
ndo associa¢do com a utilizacdo das diretrizes
clinicas, o que seria esperado, ja que esta se cons-
titui no padrdo de referéncia para a aplicacdo das
demais ferramentas. As associacBes observadas
restringem-se a fatores ndo vinculados a assis-
téncia, tais como localizagdo geogréfica, tipo e
porte da operadora.

Entretanto os resultados encontrados no es-
tudo dos hospitais, além de mais favoraveis, pa-
recem ser mais consistentes, considerando que
0s prestadores, mais do que as operadoras, apre-
sentaram associagOes entre o uso de diretrizes
clinicas e diversos outros fatores investigados es-
pecialmente no &mbito assistencial, como a utili-
zacdo de outras ferramentas da gestéo da clinica,
a presenca de caracteristicas estruturais de ga-
rantia de qualidade, além do porte e complexi-
dade assistencial do hospital.

Outra importante associa¢do foi com o nu-
mero de operadoras para as quais os hospitais
prestam servicos; quase a totalidade de hospitais
que prestam servicos a mais de cinquienta opera-
doras declarou o uso de diretrizes clinicas.

Mesmo com resultados mais favoraveis para
0s hospitais, a analise do emprego de diversas
praticas e estruturas de gestao assistencial eviden-
cia 0 quanto ainda € incipiente e insatisfatoria a
ingeréncia dos dirigentes dessas organizagdes —
operadoras e hospitais — sobre as equipes profis-
sionais e, por conseqiiéncia, sobre a qualidade dos
cuidados a saude providos aos pacientes.

Indiscutivelmente, o desenho dos mecanis-
mos regulatérios no pais tem avangado no senti-
do de valorizar a qualidade da atencéo prestada
sem perder de vista a eficiéncia do sistema e dos
servigos de satde publicos e privados. Entretan-
to, ha ainda um longo caminho a ser trilhado
para se avancgar no processo de regulacdo da as-
sisténcia a saude.

As iniciativas observadas, em operadoras ou
em hospitais, no campo da gestao da clinica ain-
da sdo recentes no pais, além de independentes e
pulverizadas, ndo alcangando a necessaria arti-
culacdo entre si para consolidar-se como uma
das dimensdes da gestdo de organizagdes de sau-

de, que associada a outras praticas e ferramen-
tas, deveria ser incorporada como politicas do
sistema de satide, com amplo compromisso com
a qualidade dos cuidados de satde oferecidos.

Iniciativas voltadas para a melhoria da quali-
dade assistencial precisam ser integradas e con-
duzidas no nivel organizacional®®. A incorpora-
cédo de diretrizes clinicas e da gestéo da clinica nos
servicos de salide pode ser potencializada, se ade-
quadamente articulada a outras ferramentas ge-
renciais que, tendo as diretrizes como referéncia,
sejam capazes de impactar sobre a pratica médi-
ca, com vistas a melhoria da qualidade da aten-
c¢do. Entre elas, enumeram-se a programacao de
atividades, o estabelecimento de indicadores e
metas assistenciais, a realizagdo de auditorias e
de educagdo continuada junto as equipes e uma
estrutura de incentivos que induza as equipes a
incorporarem novas préticas e ferramentas que
possibilitem o monitoramento e a melhoria con-
tinua da qualidade assistencial'*?,

Por tudo isso, é necessario promover uma
mudanca cultural para o desenvolvimento da ca-
pacidade organizacional no sentido da provisao
de cuidados de satide com foco nos pacientes, na
garantia de qualidade e na prestacdo de contas.
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