Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Dissertacao de Mestrado

IMPLEMENTACAO DE UMA DIRETRIZ CLINICA BASEADA EM CONSULTOR
MEDICO VISITADOR EM UMA COOPERATIVA MEDICA

Mestrando: Jussara Munareto Silva
Orientador: Ronaldo Bordin
Co-orientador: Airton Tetelbom Stein

Porto Alegre, julho de 2009.



SUMARIO
Abreviaturas e siglas

INTRODUGAO........cooieieeeeeeeeeeee e tee e ee st s s, 4
DESCRICAO DA UNIMED PORTO ALEGRE ..., 5
IMPLEMENTACAO DE DIRETRIZES CLINICAS NA UNIMED PORTO ALEGRE..........ccccveeeenn. 6

REVISAO DE LITERATURA .....ooooeeeeeeeeeeeeee et ettt en v et en s en e 9
SISTEMA DE SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL...ccciiuiiieeiiiieeeeeiieeeeessnneeessnsseeessssnneeesnns 9
DIRETRIZES CLINICAS E QUALIDADE NA ASSISTENCIA MEDICA ......ccoveeeeiiiieee e, 15
ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTAGCAO DE DIRETRIZES CLINICAS ....cceoiiiviieeeiiiieeeeiiieeee s 17

OBUIETIVOS ...t e e e e e s e e e e e aab e e e s s bae e e e e aareeeeeanrees 21

MATERIAL E METODO ..o ieieeeeeeeeeeeeeeeeeee e ettt ee ettt en e en s 22
DELINEAMENTO . ..uttttiiiiieei e i eiitteeee e e e e et s stattreeeeeeesssesatabeseeeeeeesssababarereseeesssaasabeseeesesssnanes 22
CONSULTOR MEDICO VISITADOR ...vitiiitirieeeiitieeeeaisreeeessseeeessnssssssssssssssssssssesssnssssessnns 23
IVLALA DIRETA . itttteteee e e e e ettt ettt e e e et s sttt e b e e e e e e e s e seeabbbaeeeeeeeesssababbbeeeeeeesssaatabaeeeesenssnsnes 23
GRUPO-CONTROLE ... .utttiiiiiiieeesiitee e e sitteeeessiteeeeeassaeeeeeassbeeeesstaeeeeaasseeeesansteeeessseneeeanns 23
AMOSTRA E ANALISE DE DADOS .....ceoiiiittiieeeeeeessiiitttreeeeesesssssisstssesssesssssssssssesesssesssnnnns 24
QUESTOES ETICAS ...ttiee e e ittt e e ettt e e e ettt e e e sttt e e e assae e e e e aabeaeessntaeeeeaansaeeeeasteeeeesnsnneeeanns 24
DIRETRIZ DE ASSISTENCIA PRE-NATAL DA ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA........... 24

RESULTADOS ... .ottt ettt e e s e e e s eab e e e e s sbte e e e s enaaeeeas 25

DISCUSSAOD ...ttt sttt sttt aenenean 30
LIMITACOES DO ESTUDOD .....ututiiiiiieeeiiiiititieeeee s st s siisbsbesesssesssssssbasesssessssssssssresssssssssnsans 34

CONCLUSOES. ..ottt n s nennens 34

REFERENCIAS ...ttt asn sttt nsanensnannens 34

CONSIDERAGOES.........cooeeeeeeeeeeeeee ettt ettt 38

F A o O PSPPSR 40

APENDICES. .....ooieiiteeeteee ettt n sttt s st ens st enestansnens e 56


/%20_Toc149117585
/%20_Toc149117603
/%20_Toc149117589
/%20_Toc149117586
/%20_Toc149117587
/%20_Toc149117588
/%20_Toc149117589
/%20_Toc149117594
/%20_Toc149117595
/%20_Toc149117596
/%20_Toc149117601
/%20_Toc149117601
/%20_Toc149117601
/%20_Toc149117602
/%20_Toc149117602
/%20_Toc149117604
/%20_Toc149117608
/%20_Toc149117609
/%20_Toc149117610
/%20_Toc149117620
/%20_Toc149117621

Abreviaturas e siglas

ANS — Agéncia Nacional de Saude

AMB — Associacdo Médica Brasileira

CFM - Conselho Federal de Medicina

CMV - Consultor Médico Visitador

DC — Diretrizes Clinicas

EGB — estreptococos do grupo B

IGP-M — indice geral de precos do mercado
INPC — indice nacional de pregos ao consumidor
MD — Mala direta



. INTRODUCAO

Evidéncias cientificas vém demonstrando que a incorporacdo das pesquisas e das Diretrizes
Clinicas na pratica diaria ocorre de forma muito lenta e variavel', considerando-se, ainda hoje
atrasos, de varios anos. A aderéncia dos médicos a Diretrizes Cinicas é critica para melhorar os
resultados e a qualidade na assisténcia a saude. Diminuir a lacuna entre as investigacoes
cientificas e a pratica médica constitui prioridade, especialmente para as praticas que ocorrem
fora do meio académico.

A difusdo passiva do conhecimento realizada por meio da educacdo médica continuada
tradicional, uma das estratégias mais amplamente utilizadas, tem se mostrado pouco eficiente
para alcancar rapidas e significativas mudancas das praticas®. Torna-se, assim, imprescindivel a
busca de mecanismos que assegurem que a pratica reflita efetivamente as melhores evidéncias
e seja orientada por Diretrizes Clinicas atualizadas. Estratégias de implementacéo, novas e/ou
aprimoradas, devem conduzir mudancas da préatica de forma mais ampla e rapida. O sucesso da
implementacdo deve possibilitar melhor qualidade dos cuidados em salde atraves da reducao
da variacdo inapropriada e da efetiva aplicacio dos avancos cientificos na prética diaria> *.

Desenvolver e aperfeicoar estratégias de implementacdo € o caminho a ser seguido, em todo
mundo, ja que as necessidades dos pacientes, da comunidade ou organizacdo tém caracteristicas
proprias e ndo se podem replicar exatamente como foram realizadas em determinado estudo®.

Hoje hd uma necessidade de se identificar estratégias de implementacdo que estejam baseadas
em evidéncias cientificas.

Existem varios tipos de intervencdes que podem ser utilizados na promoc¢do de mudanca
comportamental entre os profissionais da salde e de implementacdo dos resultados das
investigacOes. Dissociar os efeitos da intervencao a partir da influéncia dos fatores contextuais
é dificil partindo da interpretacdo dos resultados dos ensaios individuais de mudanca
comportamental. Entretanto, revisGes sistematicas de rigorosos estudos fornecem a melhor
evidéncia da eficicia das diferentes estratégias de promocdo da mudanga comportamental. As
intervencdes para promover mudanca comportamental entre os profissionais da sadde, que sdo
consistentemente eficazes sdo: visitas educacionais, lembretes (manual ou informatizado),
intervencdes multifacetadas (auditoria e feedback, lembretes, processos locais de consenso),
reunides educativas interativas (oficinas) ®’.

A estratégia de implementacdo das Diretrizes Clinicas através da intervencdo com visitas
realizadas por consultor académico, em nivel ambulatorial, conta com um construto teérico
bem estabelecido para mudar o comportamento médico®. Por meio de comunicacéo persuasiva
e alterando a cognicdo através de feedback personalizado e reforgos o consultor académico, em
estudo para o rastreamento do cancer de mama, demonstrou mudar a atitude medica e
confianca®. Tradicionalmente empregada por companhias farmacéuticas para divulgar
informacdes técnicas sobre drogas e aumentar a prescricdo entre os médicos, o consultor
académico tem se mostrado efetivo em muitos estudos em que tem sido avaliado® °.

As evidéncias suportam que visitas aos médicos com carater educacional, sozinhas ou
combinadas com outras intervengdes, melhoram a qualidade da assisténcia prestada aos
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pacientes™. Existem evidéncias de alta qualidade de que visitas educacionais podem melhorar a
prescricdo apropriada. Existem evidéncias de moderada qualidade de que visitas educacionais
podem melhorar outras praticas™.

Os efeitos das visitas educacionais mostram-se pequenos a moderados, mas tem potencial
importante para a pratica, conforme revisdo sistematica com 69 ensaios clinicos randomizados,
envolvendo mais de 15.000 profissionais de saide™. Nessa revisdo sistematica ha oito ensaios
em que a intervencédo incluiu uma visita educacional face a face sendo comparada a outro tipo
de intervencdo, normalmente auditoria e feedback. As intervencbes que incluiram visitas
educacionais pareceram ser um pouco superior a auditoria e feedback.

O desempenho a longo prazo e o custo efetividade das visitas ainda ndo sdo conhecidos. H&
necessidade de monitoramento. Estudos envolvendo visitas educacionais face a face para
melhorar a prescricdo médica tém mostrado resultados variaveis e ha necessidade de novas
avaliacBes dessas intervencdes em diferentes sistemas de cuidados de satde™.

No Brasil ndo ha estudo de ensaio clinico avaliando a implementacdo de Diretrizes Clinicas na
préatica médica através de consultor visitador.

Ha clara escassez de estudos experimentais avaliando a implementacdo de protocolos
assistenciais e de Diretrizes Clinicas baseadas em evidéncias e o estudo, ora em questdo, se
propde a fazé-lo.

O estudo ¢é realizado em uma Cooperativa de servicos médicos, UNIMED Porto Alegre, um
plano de salde participante do Sistema de Saude Suplementar do Brasil.

Descrigdo da Unimed Porto Alegre

E uma singular do sistema UNIMED do Brasil fundada em 23 de dezembro de 1971, sendo
formada inicialmente por 30 médicos.

A Cooperativa médica UNIMED ¢ um sistema amplo e simples de assisténcia privada onde o
usuario é livre para escolher o médico de sua preferéncia, entre os associados. A UNIMED
Porto Alegre tem contratos de assisténcia médica, hospitalar e de servi¢cos com pessoas fisicas,
empresas particulares, industriais ou comerciais, entidades bancérias, fundaces, autarquias e
reparticdes de administracdo puablica. Além disso, mantém intercAmbio com as demais
cooperativas singulares espalhadas por todo o Brasil e paises do Mercosul, o que possibilita o
atendimento do beneficiario na localidade.

Atualmente a UNIMED Porto Alegre conta com 5.800 médicos cooperados, abrangendo 60
especialidades, com mais de 340 pontos de atendimento entre hospitais, laboratorios e clinicas.
A cooperativa compde-se de 90% de médicos especializados, atende 400 mil beneficiarios e
conta com 3 mil empresas contratantes.

A Unimed possui como area de atuagdo os municipios de Porto Alegre, Canoas, Esteio,
Cachoeirinha, Gravatai, Alvorada, Sapucaia do Sul, Osorio e Viamé&o, além da regido do Litoral
Norte do Estado (Arroio do Sal, Capdo da Canoa, Cidreira, Imbé, Maquiné, Tramandai,
Mostardas, Palmares do Sul, Torres, Trés Cachoeiras e Xangri-la, entre outras).
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Figura 1: Mapa de localizacdo da area geografica de cobertura da Unimed Porto Alegre do
Estado do Rio Grande do Sul

Possui um banco de dados e um sistema operacional “Business Intelligent” que permite acesso
aos dados de forma féacil, segura, rapida, e o desenvolvimento de informagdes importantes para
0 gerenciamento da atencdo a satde da populacdo de usuérios.

Implementacgéo de Diretrizes na Unimed Porto Alegre: como vem ocorrendo

Em agosto de 2002 foi criada, por iniciativa do Conselho Administrativo, uma Comissdo de
apoio e orientacdo voltada aos médicos cooperados chamada Projeto Compromisso. Esta
comissdo tem como missdo a busca do comprometimento dos cooperados com a boa pratica
médica e a melhor qualidade de assisténcia a saude. Sua atuacdo inicia-se a partir da avaliacdo
do processo de atendimento médico. Sado, entdo, identificados temas relevantes para a pratica
clinica e assisténcia aos usuarios, que possuam abordagem diagndstica. E formado grupo de
trabalho multidisciplinar de médicos cooperados, das especialidades envolvidas no manejo, se
identificam perguntas relevantes sobre o tema e a existéncia de Diretrizes Clinicas da
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Associacdo Meédica Brasileira/Conselho Federal de Medicina, se buscam evidéncias na
literatura nacional e internacional, faz-se avaliacdo critica dos artigos com critérios de incluséo,
elaboracdo de algoritmo e definicdo de indicadores. A utilizacdo de algoritmos é estimulada
para que as recomendacdes sejam de mais facil implementacdo. Essas recomendacbes
apresentam o nivel de evidéncia de cada recomendagdo. O acesso a biblioteca Cochrane é
estimulada durante a busca de dados.

Apbs, concluidas as recomendacdes baseadas em evidéncias cientificas sobre o tema definido e
analisadas as Diretrizes Clinicas da AMB/CFM, estas s&o colocadas no site da Unimed Porto
Alegre, no Cooperado on line, para consulta pablica junto aos médicos cooperados.
Posteriormente é realizada oficina com todos os médicos especialistas envolvidos com o tema e
manejo das situacbes clinicas. Neste encontro, Oficina, sdo, entdo, discutidas as
recomendacdes, sendo convidados a participar as Sociedades de Especialidades, o trabalho
sofre alteracdes, conforme evidéncias cientificas, e finalmente as recomendacbes sao
legitimadas. Estas representam critérios de boa pratica, aprovados pelos cooperados da area, e
base para parametros de avaliacdo. Os medicos que comparecem as Oficinas recebem o valor
de uma consulta como forma de valorizar a efetiva participacdo e atualizagdo cientifica, tendo
como finalidade qualificar e melhorar a assisténcia médica. Este incentivo foi aprovado em
Assembléia da Cooperativa no ano de 2003. Em agosto de 2007 foi aprovado pelo Conselho de
Administracdo o projeto do consultor médico visitador, como estratégia de implementacéo de
Diretrizes Clinicas, sendo que o médico visitado recebe 0 mesmo incentivo que o participante
de Oficina, ou seja, o valor de uma consulta médica. O consultor médico visitador constitui-se
em um instrumento para qualificar a pratica médica e por conseqliéncia a assisténcia prestada.
Tem carater educativo e ndo impositivo, permitindo o dialogo entre pares, e esta, em principio,
embasado nas melhores e mais atualizadas evidéncias cientificas.

Os novos médicos cooperados participam de Encontro de orientacdo sobre o funcionamento e
estatutos da Cooperativa. Neste encontro, tomam conhecimento das Diretrizes e recomendacdes
ja existentes e sobre a importancia da implementacdo, assim como, da sua participacdo na
definicdo de novas orientacGes baseadas em evidéncias.

Nesta pesquisa é utilizada a Diretriz da Associacdo Médica Brasileira, com foco diagndéstico:
Assisténcia Pré-natal.

A Diretriz de Assisténcia Pré-natal da Associacdo Médica Brasileira, apds avaliacdo pelo
Comité de Ginecologia, composto por médicos cooperados indicados pela Sociedade de
Ginecologia, foi aprovada na integra para utilizacdo na pratica clinica e legitimada, em outubro
de 2007, em Oficina convocada especificamente para discussdo do tema.

Considerando-se que:

Segundo recomendacdo da Diretriz Médica Brasileira de “Assisténcia Pré-natal”, de 11 de
junho de 2006 3, toda gestante deve ser submetida & coleta de material vaginal e retal para
rastreamento da colonizacdo por estreptococo do grupo B entre 35 e 37 semanas de
gestacdo .

Constatou-se, inicialmente, solicitacdo muito varidvel e baixa prevaléncia da cultura para
estreptococos de Grupo B (EGB) nas gestantes, na Cooperativa. A utilizacdo do consultor
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médico visitador mostrou-se uma alternativa na aplicacdo desta Diretriz Médica. A solicitacdo
de cultura para estreptococo do grupo B, na pratica obstétrica da Cooperativa, por ter uma
recomendacdo para rastreamento nas gestantes e ser um dado de fécil obtencdo na base de
dados, foi considerado um indicador objetivo e seguro para avaliar mudancas na pratica.

Sabemos que, apesar da gravidade da infeccdo por EGB e de a mesma ser passivel de
beneficios profilaticos, ha pouca valoriza%éo na etiologia dos processos infecciosos que
acometem os recém nascidos e as puérperas *°.

O Streptococcus agalactiae ou EGB € encontrado na mulher como saprofita vaginal e sua
colonizagdo pode ser transitoria, cronica ou intermitente. A colonizagdo materna constitui fator
de risco reconhecido para colonizacdo neonatal e sepse. O EGB pode ser isolado em 15 a 40%
das mulheres grévidas e representa a causa mais freqliente de infeccdo bacteriana de
transmissao vertical, com elevada taxa de morbidade e mortalidade neonatal. Cerca de 50 a
75% dos recém-nascidos expostos ao EGB intravaginal tornam-se colonizados, permanecendo
assintomaticos, e 1 a 2% desenvolve infeccéo clinica grave *’.

A transmissdo vertical do EGB pode ser prevenida com administracdo de antibidtico
intraparto™®. Taxas de infeccdo neonatal maiores que 0,6/1.000 indicariam o estabelecimento de
uma estratégia de profilaxia, através de fatores de risco e taxas superiores a 1,2/1.000 nascidos
vivos ja apresentariam relagdo custo-beneficio favordvel para o estabelecimento de uma
estratégia baseada na realizacéo universal de cultura pré-natal®.

No Brasil, sdo escassos os dados referentes a morbidade e mortalidade pela doenca neonatal
pelo EGB. Ndo h& implementacdo da vigilancia de casos de sepse neonatal no pais, nem
existem dados populacionais que nos permitam confirmar a incidéncia nos nascidos vivos e
esta escassez de informacdo pode ser vista como responsavel, pelo menos em parte, pela pouca
atencdo dada pelos 0rgaos responsaveis.

Dois estudos avaliaram as prevaléncias da colonizacdo pelo EGB entre gestantes com mais de
35 semanas realizando pré-natal em hospitais-escola do Parana e Santa Catarina. De acordo
com recomendagdo internacional, foram realizadas coletas de amostras anal e vaginal,
utilizando meio especifico de Todd-Hewitt, para isolamento e identificacdo da bactéria®®. As
prevaléncias encontradas foram de 14,9 e 21,6%, respectivamente, valores que estdo dentro da
variagdo relatada em outros paises ***?2. No meio de cultivo Todd-Hewitt a taxa de deteccdo do
EGB vaginal foi de 11,8%, e anorretal de 3,4%, com desempenho de 48%; para meio HPTH
vaginal de 19,6% e anorretal de 16,7%, com desempenho de 68%. O meio de HPTH, para
isolaanBento de EGB, associadas coleta vaginal e anorretal, teve um desempenho superior, de
88% .

Um estudo no Hospital de Clinicas de Porto Alegre encontrou uma incidéncia de 1/1000
nascidos vivos acometidos de infeccdo por EGB, no periodo de janeiro de 1996 a junho de
1999 ?*, com taxa de mortalidade de 20 %. Em outro estudo realizado no Centro de Atencéo
Integral a Saude da Mulher da Universidade Estadual de Campinas, a incidéncia de 1995 a
2000 foi de 1,4/1.000, antes da implementacdo de profilaxia vinculada a fatores de risco para
infeccdo por EGB?.

A incidéncia estimada no Brasil de infeccdo por EGB em nascido vivos, sem o uso de medidas
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profilaticas, pode ser inferior & dos Estados Unidos da América antes da implementacdo de
medidas preventivas (2-3/1000), mas superior aquela que se alcancou com a adocao da cultura
pré-natal (0,2-0,4/1000)%. Também é superior aos valores observados no Reino Unido
(0,5/1000), onde se utilizam os fatores de risco como estratégia para orientar a profilaxia intra-
parto para infeccdo por EGB?’. Sdo considerados fatores de risco para infeccdo: parto
prematuro (menos de 37 semanas de gestacdo), temperatura superior a 38°C durante trabalho de
parto, ruptura de membranas por mais de 18 horas e infec¢do urinaria por EGB na gestacéo.

As taxas de infeccdo neonatal precoce, descritas nas series brasileiras, quer estejam
subestimadas ou ndo, fazem refletir sobre a importancia do estabelecimento de uma estratégia
de profilaxia.

Na maior parte do Brasil, estratégias organizacionais ndo sdo adotadas de forma rotineira,
visando a prevencdo e tratamento de infeccdo neonatal por EGB. Bem como, ndo héa estratégias
publicas de prevencdo e tratamento visando a reducdo da prevaléncia da infec¢do neonatal pelo
estreptococo do grupo B?® ?°. E importante, entretanto, desenvolver, no pafs, estratégias
efetivas para alertar os profissionais médicos acerca da importancia de incluir no exame pré-
natal a realizacdo da pesquisa da colonizacdo por EGB, bem como da profilaxia correta das
mulheres colonizadas no momento do parto. Os gestores de recursos e de risco e os prestadores
de servigo sdo o0s principais responsaveis pelo uso apropriado dos recursos disponiveis, ou seja,
pela qualidade e eficiéncia do sistema de salde. Entretanto, é necessario avaliar se o consultor
médico visitador, como estratégia educacional, é efetivo na implementacdo de uma Diretriz
Médica, na Cooperativa médica.

Maior experiéncia e conhecimento relativos a implementacdo de Diretrizes Clinicas em
cenarios diversos, como na Salde Suplementar, bem como na utilizacdo do instrumento
consultor visitador, desempenhado por um par, sdo importantes na identificacdo e acimulo de
evidéncias que levem a mudancas na pratica médica.

Il. REVISAO DE LITERATURA
O referencial teérico que orientou este trabalho estd fundamentado nos seguintes conceitos
béasicos: saude suplementar no Brasil, Diretrizes Clinicas e estratégias de implementacéo.

2.1 Sistema de Saude Suplementar no Brasil

O sistema de saude brasileiro pode ser caracterizado como um sistema de salde misto, onde 0s
setores publico e privado atuam no provimento e no financiamento dos bens e servigos de salde. A
constituicdo de 1988 garante acesso aos servigos de saide como um direito universal e igualitario
de todos cidaddos brasileiros, mas permite a coexisténcia, paralelamente ao sistema publico de

salide, de um sistema de satide suplementar regulado pelo Estado (§ 1° do artigo 199). Brasil*.
O setor suplementar de satde brasileiro constitui uma importante e significativa parcela do

mercado de assisténcia médica no Brasil, respondendo por cerca de 25% do mercado de
assisténcia médica.



O Sistema de Saude Suplementar comp&em-se de operadoras de planos e seguros de salde e
sdo classificadas em cinco modalidades, distinguindo-se quanto a forma de contratacdo de
servicos de satde™.

1) Medicina de Grupo: empresas que prestam servicos médicos, por meio de infra-estrutura
prépria ou credenciada, e utilizam o pré-pagamento como forma de financiamento. Ofertam
planos de saude empresariais e familiares. A entidade que as representam é a Associagao
Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE).

2) Autogestdo: empresas ou entidades publicas que fornecem planos de saude aos seus
funcionarios e dependentes, os quais contribuem mensalmente para ter este direito. O Comité
de Integracdo de Entidades Fechadas de Assisténcia a Saude (CIEFAS) é o representante das
empresas e associacdes publicas, as quais correspondem a uma modalidade de medicina
suplementar. J& a Associacdo Brasileira das Autogestdes em Salde Patrocinadas pelas
Empresas (ABRASPE) representa tanto as empresas privadas quanto algumas entidades
publicas, e caracterizam-se como uma outra modalidade.

3) Cooperativas Médicas: sociedades sem fins lucrativos, regidas e organizadas segundo as
leis do cooperativismo (Lei n.° 5.764, de 16 de dezembro de 1971), onde os médicos
cooperados sdo, simultaneamente, sdcios da cooperativa e prestadores de servico. E recebem
pagamento proporcional ao tipo e ao volume do atendimento, acrescido de um valor que
procede do rateio das sobras do resultado final. Comercializam planos individuais, familiares e
empresariais. O sistema de pré-pagamento € utilizado, aliado ao de co-pagamento. Estas
cooperativas estdo presentes em cerca de 80% do territorio brasileiro, prestam seus servicos
através da sua rede propria e por meio de servicos credenciados. Tais cooperativas sdo
conhecidas como Unimeds, possuem organiza¢do predominantemente local/municipal, e séo
representadas pela Confederacdo das Unimeds do Brasil. As Cooperativas exclusivamente
odontoldgicas existentes no Pais seguem a mesma legislacao.

4) Seguros de Saude: sociedades com fins lucrativos, reembolsam todas as despesas médicas
do segurado, de acordo com as especificidades da ap6lice de seguro, conforme disposto na Lei
10.185/2001. O segurado paga um valor mensal, de acordo com o prémio estipulado na apolice,
e pode optar pelos médicos e hospitais que desejar.

5) Entidades filantropicas: entidades sem fins lucrativos que operam Planos Privados de
Assisténcia a Saude, com certificado registrado de entidade filantropica junto ao Conselho
Nacional de Assisténcia Social (CNAS) e com declaracdo de utilidade publica federal junto ao
Ministério da Justica ou declaragfo de utilidade pUblica estadual ou municipal junto aos Orgéos
dos Governos Estaduais e Municipais.

Desde o inicio de 1980, o Sistema de Saude brasileiro vem passado por profundas
transformactes®. Foram observadas mudancas tanto na assisténcia & sadde prestada pelo setor
publico quanto na prestacdo de servicos oferecida pela medicina suplementar. Na esfera
publica, o governo federal estd descentralizando a assisténcia, transferindo uma
responsabilidade maior no provimento desses servi¢os para 0s municipios. Ja o sistema de
assisténcia médica suplementar sofreu uma forte expansédo na década de 1990, por influéncia de
diversos fatores, entre 0s quais, ao grande nimero de usuarios e a incapacidade do Sistema
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Unico de Saude de atender toda a populacdo de acordo com as expectativas. A universalizagio
do acesso a assisténcia médica, garantida pela constituicdo de 1988 e pela criacdo do SUS, sem
a garantia dos recursos necessarios, levou a uma piora progressiva na qualidade do atendimento
e paradoxalmente aumentou as dificuldades de acesso ao sistema. Nesta época, as operadoras
sofriam regulacdo financeira, porém utilizavam a prética da selecdo de uma carteira rentavel
através da exclusao unilateral de segurados de alto risco, assim como, clausulas contratuais de
exclusdo ou limitacdo de determinados tratamentos.

Até 1994, o modelo de cobranca dos planos de salde era o de pré-pagamento, trabalhando
essencialmente com o risco dos sinistros. A maioria das empresas se preocupava somente com
as atividades operacionais de curto prazo, pois ndo havia a “necessidade” de investimento de
longo prazo, ja que o foco era na gestdo financeira, e ndo no desenvolvimento da qualidade dos
Sservigos prestados.

O ciclo de caixa era positivo, com o pagamento das contas médicas efetuado, no minimo, dois
meses apOs a ocorréncia do evento, pois o processamento do pagamento aos médicos e
hospitais contava com baixa automacéao, dependendo basicamente do trabalho manual. Assim,
0s recebimentos tinham remuneracdo financeira de, pelo menos, dois meses para 0s respectivos
desembolsos. A preocupacdo com 0s custos era, praticamente, inexistente.

O mercado de salde suplementar ndo era regulamentado. As operadoras gerenciavam as
demandas através de suas proprias centrais de regulacdo e da aplicacdo de glosas. Caso as
operadoras ndo concordassem com os valores cobrados, elas tinham a prerrogativa da glosa,
isto €, nem todos os itens considerados como servicos prestados eram aceitos pelas operadoras
que pagavam 0S Servicos.

Nesta época, ndo havia obrigatoriedade de cobertura para alguns principais eventos de alto
custo como quimioterapia, radioterapia, Unidade de Tratamento Intensivo, doencas infecciosas,
etc. Os contratos possuiam clausulas de exclusdo ou limitacdo de determinados tratamentos. As
carteiras dos planos eram bem distribuidas dentro das faixas etarias, ndo havendo concentracdo
de risco. O usuario reconhecia o plano de satude como um seguro-salide para ser utilizado em
caso de sinistro, porque esta utilizacdo poderia afeta-lo desfavoravelmente no momento da
renegociacgdo. O reajuste das mensalidades era livre até 1998.

Em virtude da estabilizagdo econdmica do Pais, com o controle da inflagdo e o fim da ciranda
financeira, as empresas desta industria foram obrigadas a trocar a gestdo financeira pela gestao
do seu negocio. A reacdo dos usuarios, sobretudo no segmento dos planos individuais e
familiares, com forte repercussdao na midia, levou o Governo Federal a adotar medidas mais
efetivas de regulamentacéo.

Os marcos da regulacéo da assisténcia suplementar a satde séo as Leis Federais n°. 9.656/98 e
9.961/2000. A lei 9.656/98 regulamenta os Planos Privados de Assisténcia Suplementar a
Saude sendo definida como: prestacdo continuada de servicos ou cobertura de custos
assistenciais a preco pré ou pos-estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de
garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e atendimento
por profissionais ou servi¢os de salde, escolhidos de forma livre, integrantes ou ndo de rede
credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia meédica, hospitalar e
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odontoldgica, a ser paga, integral ou parcialmente as expensas da operadora contratada,
mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do consumidor.

Em 2000 foi criada a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS)*, com a finalidade de
promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar & saude, regular as
operadoras, inclusive quanto a suas relagdes com os prestadores e consumidores, e, contribuir
para o desenvolvimento das a¢des de satde no Pais. Instituiu a Capitalizacdo, Reserva Técnica,
Garantia de Solvéncia, dando maior seguranca ao usuério e elevando os custos operacionais. E
responsavel pelo monitoramento das Operadoras e conhece a realidade contabil de todo o
segmento. Além de analisar e fiscalizar as negativas de atendimento, a mesma orienta em
processos administrativos, fixa multas e define reajustes para o mercado.

De modo geral, a regulamentacdo visava corrigir e atenuar as falhas do mercado, como a
assimetria de informacdes entre clientes, operadoras e fornecedores de servicos e a selecdo de
riscos. No entanto, a Lei 9656/98 estabeleceu um plano de referéncia, onde quase todos 0s
procedimentos devem ser atendidos e, por outro lado, controlou a receita, ou seja, a
diferenciacdo deste setor ficou por conta da rede credenciada, de servigos suporte e das
acomodacdes. Assim, funcionou como complicador para os envolvidos nos processos de salde.
A concorréncia ficou, assim, determinada por preco e prazo. Esta obrigatoriedade na oferta de
servigos que atenda a um padréo de cobertura definido pelo 6rgdo regulador vetou a opcao de
gerenciamento da oferta como elemento estratégico as empresas, restando-lhes apenas o
gerenciamento da demanda, o que leva muitas operadoras a adquirirem seus proprios hospitais
e laboratorios.

Neste cenario, 0 usuario perdeu o comprometimento e o espirito de parceria na utilizacdo do
plano, chegando a ponto de ceder sua carteirinha para que outra pessoa utilize o plano,
esquecendo que a conta tem de ser paga por alguém, uma vez que, a precificacdo de seu
produto é realizada através do estudo atuarial de apenas uma vida.

Sdo observadas, assim, fontes provaveis de ineficiéncia no sentido de Pareto, e que impedem
melhores alocacBes possiveis de recursos, como: sobreconsumo e gasto excessivo, gerado por
parte dos consumidores e prestadores, o que pode ser chamado de risco moral, e, ainda, a
selecdo adversa onde ha impossibilidade de discriminar as pessoas segundo o risco de adoecer,
levando a maior utilizacdo e aumento dos prémios®*. Os resultados de estudo sobre risco moral
indicam a presenca de risco tanto para hospitalizacdo quanto para consultas médicas. Para o
modelo de consultas, o resultado encontrado indica que cada individuo utiliza, na média, 36%
mais servigos que se nado tivesse plano. Para o modelo de dias de internagdo, o resultado
encontrado indica que cada individuo utiliza, na média, 56%, mais servi¢os que se nao tivesse
plano privado®.

Ja a sobreutilizacdo dos prestadores pode ocorrer tanto para elevar os rendimentos diretos,
quanto para reduzir a incerteza do diagndstico, e com isso obter também ganhos de reputacao.

O objetivo dos usuarios, quando entram em um plano de saude, é a maxima utilizacdo dos
servigos disponiveis e por falta de informacdo tém uma viséo de curto prazo. A perspectiva de
utilizacdo também é fomentada pela midia com os fregiientes antncios sobre novas tecnologias,
que em muitas das vezes, ndo é um servigo substituto ou de maior resolutividade. Os
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fornecedores tém maior rendimento através do giro, com mais consultas, mais exames, mais
internacbes, mais Orteses e proteses, ou seja, 0 modelo adotado faz com que este agente
trabalhe por conta de uma remuneracgdo varidvel. Esquecem, muitas das vezes, que o produto
da industria que eles estdo inseridos é a saude.

As operadoras, na sua maioria, ndo agregam valor ao negocio, trabalhando em regime de
compensacdo, pagando os fornecedores e cobrando os usuarios. Argumentam que é a alta
rotatividade da carteira de vidas e que ndo valeria a pena o investimento de longo prazo, pois
até a obtencdo do retorno sobre o investimento, esta vida j& pertenceria a carteira de outra
operadora’®.

Com o envelhecimento da populacao brasileira, a concentracdo de idosos nos planos aumentou
e, consequentemente, também os riscos, custos e precos. Isto gera a selecdo adversa, ou seja,
guem mais usa o plano permanece. Aquele que usa menos, sem condi¢cdes de pagamento ou
pagando muito pelo que utiliza, sai, e consequentemente, a reserva técnica deste jovem nédo é
constituida para futuras utilizacdes e, obviamente, esta conta tera de ser paga por alguém?®. O
Estatuto do Idoso proporcionou justas vantagens a essa populacdo em termos de acesso e
manutencdo em planos de saude, porém, determinou a fuga dos mais jovens devido a aumento
de custos compensat6rios®.

A Salde Suplementar conta, segundo cadastro da ANS/MS de 09/2008, com 40,8 milhGes de
pessoas beneficiarias em planos de assisténcia medica. J& a distribuicdo percentual dos
beneficiarios de planos de satde por modalidade da operadora, segundo cobertura assistencial,
¢ de: medicina de grupo 37,8%, cooperativa médica 33,8%, autogestdo 13%, seguradora
especializada em saude 11,9% e filantropia 3,5%. O sistema vem encolhendo nos ultimos anos.

No ano de 2000, o Brasil contava com 2723 operadoras de planos de saide e em 2008 com
apenas 1785. Muitas empresas quebraram e as que se mantém no mercado precisam de
ferramentas para viabilizar a tomada de decisdo. Os desafios do sistema sdo: evolugdo da
tecnologia médica e farmacéutica, materiais e medicamentos com custos crescentes; reducao da
massa critica das operadoras - concentracao de risco e diminuicdo da liquidez - por desemprego
e inadimpléncia, reflexos da economia; dificuldade de educar o usuario com programas sociais
para administrar e reduzir custos; historico de reajustes insuficientes autorizados pela ANS,
contra reajustes muito superiores de material e medicamento — acima do IGP-M e de diérias e
taxas — acima do INPC, no periodo; pressdo da Justica através de liminares favoraveis aos
usudrios que contribuem para aumento de custos.

As operadoras vém investindo na modernizacdo e ampliacdo de sua estrutura, na qualificacdo
profissional, na aplicacdo e desenvolvimento da medicina preventiva e no atendimento a
legislacéo.

A busca por contratos de planos coletivos tem sido preferida pois o que vale é o que estiver
acordado no contrato da operadora com a empresa, sindicato, associacdo, cooperativa ou
qualquer pessoa juridica. O contrato ndo se submete a lei dos planos de satde nem aos limites
de aumento estipulados pela ANS, além de serem reajustados, também, pela sinistralidade do
plano, ou seja, a Operadora sO permanece prestando servi¢o se o resultado da operacdo for
favoravel. A obrigatoriedade do Plano Referéncia e o ndo alinhamento dos precos com 0s
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custos médico-assistenciais resultaram no desequilibrio econdmico-financeiro dos contratos
individuais. No médio prazo, o lucro obtido através dos contratos coletivos pode ndo
compensar 0s prejuizo dos contratos individuais vigentes. Em ocorrendo isto, o risco de
insolvéncia das operadoras pode aumentar significativamente®”.

Dado que os gastos com saude e os custos dos sistemas de salde tendem a crescer mais do que
os indices de precos e que, a partir de um determinado nivel, 0 aumento dos gastos de saude
ndo traz maiores incrementos na expectativa de vida da populacdo, torna-se necessario
estabelecer medidas que permitam racionalizar os gastos com sadde.

As distorcdes que levam ao aumento dos gastos com saude podem ser derivadas de dois fatores
basicos, conforme Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada de 2002:

1) Comportamento dos médicos;

2) Comportamento dos usuarios dos servigos.

O modelo de assisténcia médica centrado na producdo de procedimentos, sem maiores vinculos
com a necessidade de salde € de eficacia duvidosa, pois por mais recursos financeiros que
forem colocados neste modelo assistencial hegemonizado por um projeto médico neoliberal
privatista, mais recursos o sistema pedird, sem mostrar nenhuma adequacédo a producdo efetiva
de satide™®.

As dificuldades somente serdo vencidas com a criacdo de valor pela cadeia envolvida nos
sistemas, com uma gestdo fundamentada no planejamento e conduzida com o apoio de
ferramentas gerenciais compativeis com a demanda de gestéo.

Desde a década de 90, a area de assisténcia a satde tem sido marcada pela preocupa¢do com o
uso e estimulo as praticas baseadas em evidéncias cientificas efetivas e pela busca de melhorias
da qualidade da assisténcia através da alocacdo mais eficiente de recursos, comumente
limitados.

Segundo Donabedian, “O propdsito dos sistemas de satide, em seu nucleo e através de inimeras
partes, € proporcionar o mais alto nivel de qualidade ao menor custo, de maneira mais
eqiiitativa, ao maior nimero de pessoas” »

E aceito internacionalmente a pressuposicio de que os melhores resultados da atencdo a saude
sdo obtidos através da implantacdo de diretrizes clinicas para prevencdo, diagnostico,
tratamento e reabilitacdo de doencas, definidas a partir das melhores evidéncias cientificas
disponiveis a cerca da eficiéncia e efetividade de intervencdes*® *'.

O aumento dos custos da atengédo a salde e a necessidade de subsidiar tecnicamente a selecéo
de tecnologias a serem financiadas incrementou a partir de meados dos anos 80 as atividades de
avaliacdo tecnologica em saude. O uso racional de tecnologia implica a selecdo de tecnologias
a serem financiadas e a identificacdo das condi¢Ges ou subgrupos em que elas deverdo ser
utilizadas, no sentido de tornar o sistema de satde mais eficiente para o objetivo de proteger e
recuperar a saude da populagdo®.

Entende-se que a implementacdo de Diretrizes Clinicas tem o potencial de contribuir
positivamente para a racionalizacgdo na prestagdo de cuidados de salde, através do
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direcionamento dos recursos e limitacdo de variagBes inapropriadas na pratica médica’. Varias
diretrizes clinicas vém sendo desenvolvidas pela Associagdo Médica Brasileira e representam
uma aplicacdo criteriosa das evidéncias de pesquisa a realidade da prética clinica, desde o ano
de 2000 e contam em 2008 com 280,

A selecdo das diretrizes a serem adotadas pela organizagdo inclui: relevancia epidemioldgica,
custos, potencial de mudanca nos resultados de saude, nivel elevado de variacdo na pratica e
prevaléncia de uso de uma tecnologia.

A necessaria contextualizacdo das diretrizes nacionais ocorre por diferentes razbes: para
envolver e obter sugestdes dos médicos que irdo utiliza-las; para considerar intervengdes mais
custo efetivas; para ajusta-las aos recursos locais existentes; para ajusta-las as necessidades da
populacéo atendida; para simplifica-las ou atualiza-las.

2.2 Diretrizes clinicas e qualidade na assisténcia méedica

Nas ltimas décadas surgiu a epidemiologia clinica, representando uma sintese entre 0s campos
da experiéncia clinica e o método epidemioldgico. A epidemiologia clinica permitiu a
fundamentacdo da pratica médica com o método cientifico de pesquisa epidemioldgica, ou seja,
a medicina baseada em evidéncias*.

O médico na prética da medicina baseada em evidéncias*:

1. Aceita a incerteza nas decisGes clinicas e reconhece que as acBes no manejo dos
pacientes sdo freqlientemente adotadas sem o conhecimento sobre o seu real
impacto;

2. Reconhece que a experiéncia clinica e os conhecimentos sobre os mecanismos de
doenca e de intervencbes, apesar de necessarios no raciocinio clinico, sdo
insuficientes para reduzir significativamente as incertezas de muitas decisdes
clinicas;

3. Busca evidéncias de pesquisas planejadas clinicas e epidemioldgica contendo dados
que respondam as incertezas das decisdes clinicas;

4. Integra a evidéncia com o entendimento atual sobre os mecanismos de doengas e
com as experiéncias clinicas pessoais, ponderando os valores atribuidos pelos
pacientes e pela sociedade aos riscos, beneficios e custos das intervencdes médicas.

Levando em consideracao as afirmacdes acima se percebe que a responsabilidade da qualidade
da assisténcia médica se desloca do médico individualmente para um grupo de médicos ou uma
organizacao, reforcando o uso da epidemiologia, na qual sdo fundamentados os métodos de
trabalho, investigacdo e as a¢fes de salde coletiva. A valorizagdo da medicina baseada na
evidéncia cientifica serve como cenario para o desenvolvimento de diretrizes clinicas.

A utilizacdo de diretrizes origina-se da percepcdo de variacdes dos padrdes de pratica e da
utilizacdo de servicos de salde, uso inapropriado dos servigos e a incerteza acerca dos
resultados obtidos pelo uso ou ndo uso de servigos ou procedimentos.

Na préatica clinica, apés o periodo de formacdo, os médicos encontram dificuldade para
selecionar, entre a vasta quantidade de dados existentes, quais informag0es séo mais relevantes,
uteis e vélidas e quais podem ser descartadas, alem do pouco tempo que dispdem para
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dispensar a pesquisa. Entre as consequéncias constata-se um grande atraso na incorporacao das
evidéncias cientificas a pratica clinica. Pode levar em média 17 anos para tornar 14% das
descobertas das pesquisas originais em mudancas no cuidado, em beneficio dos pacientes,
segundo Balas e Boren®.

Considera-se que “evidéncia cientifica” e julgamento clinico podem ser sistematicamente
combinados para produzir recomendagdes clinicamente validas e operacionais acerca de
cuidados apropriados, que serdo usadas para sensibilizar médicos, pacientes e outros, no
sentido de mudar suas praticas para obtencdo de melhores resultados e diminuic&o de custos*.
Para tal objetivo, a aplicacdo imediata de Diretrizes Médicas € educacional, possibilitado aos
meédicos a oportunidade de conhecer informagfes mais atuais e relevantes, sobre determinado
assunto, além de quantificar beneficios e danos.

Vérias diretrizes clinicas vém sendo desenvolvidas pela Associacdo Médica Brasileira e
representam uma aplicacdo criteriosa das evidéncias de pesquisa a realidade da prética clinica.
Até o momento, ja existem 280 Diretrizes Médicas. Apesar de a quase totalidade das
operadoras de planos de saude ter considerado relevante a implementacdo de diretrizes clinicas,
estudo mostrou que apenas 32,3% conduzem a sua utilizacdo®.

As diretrizes clinicas tém cinco propositos relevantes*:
1. Orientar a tomada de decisdo clinica;
2. Educar individuos e grupos;
3. Auvaliar e garantir qualidade na assisténcia;
4. Orientar a alocacao de recursos na assisténcia a saude;
5. Fornecer elementos de boa pratica médica.

Na medida em que diretrizes baseiam-se no conhecimento cientifico, estimativas dos resultados
esperados e julgamento profissional corrente, elas claramente tém um papel na avaliacdo e
garantia de qualidade dos cuidados em salde. Quanto mais as diretrizes clinicas estimarem,
explicitamente, beneficios e riscos dos cuidados, mais poderdo contribuir para a especificacao
de critérios que relacionem boa qualidade dos cuidados esperados nos pacientes.

Segundo Quinto Neto e Gastal®, a qualidade em satide busca assegurar ao paciente que toda a
organizacdo estara voltada para maximizar os cuidados e beneficios e minimizar os riscos
inerentes a acdo médica.

Diretrizes clinicas e critérios de revisdo que explicitem e descrevam de forma clara os cuidados
apropriados para problemas clinicos particulares provéem uma base sélida para a deteccdo de
padrdes de super e subutilizacdo e, quando detalhadas, podem melhorar a provisao técnica de
cuidados. Ao incluir boas estimativas de resultados esperados (riscos, beneficios) podem
contribuir, também, para melhorar a comunicacgdo, propiciando decisdes conjuntas entre
pacientes e médicos, estando esses processos inter-pessoais no cerne da visao humanistica de
qualidade®®.

Muitas diretrizes clinicas possuem limitacGes, pois ndo sd@o desenhadas adequadamente para
implementacdo direta na pratica, sendo necessario para facilitar o uso medidas como
algoritmos, sumarios ou formularios de registro médico®. Diretrizes claras, especificas e
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desenvolvidas por organizagdes onde haja processos amplamente legitimados, devem ter mais
peso do que diretrizes vagas, inespecificas e mal documentadas. A necessaria contextualizacdo
das diretrizes nacionais e mesmo modificagdo, ocorre por diferentes razGes: para envolver e
obter sugestdes dos médicos que irdo utiliza-las; para considerar intervencfes mais custo
efetiva; para ajustd-las aos recursos locais existentes; para ajustad-las as necessidades da
populacédo atendida; para simplifica-las ou atualiza-las. Preocupa, no entanto, a possibilidade
das modificacdes comprometerem a integridade de diretrizes clinicas, prejudicando a obtencéo
de melhorias esperadas no cuidado a condicdes especificas®”.

A selecdo das diretrizes a serem adotadas pela organizacédo inclui: relevancia epidemiologica,
custos, potencial de mudanga nos resultados de salde, nivel elevado de variacdo na prética e
prevaléncia de uso de uma tecnologia.

A gestdo clinica, no esfor¢o de para garantir a qualidade da assisténcia deve buscar prevenir,
detectar e superar trés problemas:

1. Super-utilizacdo de servigos;

2. Subutilizagdo de servi¢os necessarios;

3. Servigos inapropriados.

A anélise do emprego de diversas praticas e estruturas de gestdo assistencial evidencia o quanto
ainda € incipiente e insatisfatoria a ingeréncia dos dirigentes, em operadoras e hospitais do
Brasil, sobre as equipes profissionais e, por consequiéncia, sobre a qualidade dos cuidados a
salide providos aos pacientes®.

Expectativas com relacdo ao controle do custo total dos cuidados em salde devem ser
limitadas. A aplicacdo ampla de diretrizes orientadas em relacdo aos servigos super-utilizados
provavelmente levardo a reducdo de despesas, em outros casos, despesas serdo transferidas de
cuidados inapropriados para apropriados e nas Diretrizes focalizadas em servigos subutilizados
pode haver crescimento de despesas®. A maior razdo para o uso de diretrizes clinicas é a
melhoria da qualidade de cuidados de saude.

2. 3 Estratégias de implementacao de Diretrizes Clinicas

A grande quantidade de Diretrizes Clinicas desenvolvidas em todo 0 mundo até o0 momento tem
levado ao aumento da consciéncia e conhecimento da variagdo dos cuidados, entretanto, através
de difusdo passiva tem se alcancado pequeno impacto na pratica orientada pelas mesmas®. No
entanto, duas meta-anélises tém ressaltado a importancia das recomendagBes médicas na
reducéo destas disparidades® **.

A efetiva implementacdo e disseminagdo das Diretrizes Clinicas devem ser vigorosamente
perseguidas para que ndo se perca tempo, energia e custos devotados ao desenvolvimento e
potencial beneficios para os doentes perdidos. A implementacdo significa a incorporagdo da
diretriz no processo de tomada de deciséo.

A estratégia mais utilizada para implementacdo das Diretrizes Clinicas, a educacdo medica
continuada tradicional, tem demonstrado fraca influéncia na mudanca das préaticas. Torna-se,
assim, necessario entender as forcas que influenciam a incorporacdo das DC e desenvolver
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métodos mais efetivos que garantam melhores resultados de salde e seguranga para O
paciente®®.

O processo de decisdo clinica coordenado pelo médico tem que levar, obrigatoriamente, em
consideracdo trés componentes:

1. As evidéncias cientificas;

2. As circunstancias do atendimento;

3. Escolhas do paciente.

Estes dois dltimos componentes mais a coordenacdo do processo de tomada de decisdo
representam a pratica médica que vai além das evidéncias cientificas propriamente, ou o que se
pode chamar de gestdo clinica da salde.

O complexo processo de traduzir adequadamente, nos diferentes lugares, as necessidades e
problemas de salude em necessidades de servicos de salde e, portanto, de procedimentos e
tecnologias de salde, inclusive através de guias de conduta clinica, deixa cada vez mais de ser
de fato uma prerrogativa do médico, individualmente, ou mesmo da profissio®’. O
compartilhamento crescente desse espaco, também se deve as necessidades e aos interesses
localizados nos governos assim como aos interesses econdmicos localizados em éreas privadas,
dentro e fora das sociedades médicas, incluindo ndo somente a inddstria de equipamentos e
insumos médicos em si, mas também a industria de servigos médicos e os planos de saude.
Forma-se ai uma arena em que 0 aumento e a contencdo de custos, assim como o0s beneficios
reais para a salide da populagdo, estdio em jogo>. Trés niveis de atuacdo podem ser
considerados: micro, intermediario e macro. No nivel micro esta incluido a pratica médica
individual e os fatores proprios do paciente. Para o medico € importante considerar
competéncia, tempo e pesquisa baseadas em evidéncias. Para o paciente a educacdo para a
salide e mudanca de hébitos. O nivel macro é governamental com politicas de saude e sociais.
Ja o nivel intermediario é institucional onde encontramos os planos e seguros de saude,
associacOes de especialidades médicas e dos consumidores. A relacdo de poder passa, de
alguma forma, a ser compartilhada, bem como a relacdo com as responsabilidades. Neste
paradigma, este mecanismo pode, hipoteticamente, otimizar a adesdo do paciente ao
tratamento, o que traria conseqiiéncias benéficas no maior alcance dos desfechos clinicos
almejados. Em resumo, a utilizacdo de um apoio a tomada de decisdo passa por um exercicio da
medicina baseada nas preferéncias>® % - 62,

A fase de implementacdo constitui-se num grande desafio e exige um processo de gestdo
clinica, especialmente nos planos de saude, para assegurar padrdes clinicos 6timos, com
aumento da eficiéncia, reducdo dos riscos para 0s usuarios e profissionais; para prestar servigos
efetivos e melhorar a qualidade da atencéo a saude.

Estratégias de implementacdo precisam vencer as falhas na adocdo das Diretrizes através do
entendimento de forcas e varidveis que influenciam a prética clinica e da aplicacdo de métodos
mais praticos e didaticos, por meio de maltiplas intervencgdes.

Até o momento, estratégias de implementacdo visando mudar o desempenho dos profissionais
de satide tém impacto variavel®.
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Multiplos meios tém sido utilizados para transferir o conhecimento da pesquisa cientifica para a
pratica regular. Entre eles estdo, além das Diretrizes Clinicas, a educacdo medica continuada,
conferéncias, congressos, lideres de opinido, consultores académicos, auditoria e
retroalimentacdo, noticias publicas, pagamento por desempenho e sistemas de lembretes por
computadgr. As pesquisas demonstram que a combinacdo de varias acGes obtém melhores
resultados®.

As intervengdes para promover mudangas no comportamento entre os profissionais na area de
satide tém se mostrado conforme a seguir °.

Consistentemente efetivas

e Visita educacional nos consultorios;

e Lembretes (manual ou por computador);

e Intervengbes multiplas (combinacdo de duas ou mais das seguintes acdes: auditoria
e retroalimentacéo, lembretes, processo de consenso local ou marketing);

e Encontros educacionais interativos (participacdo dos provedores de salde em
oficinas em que se incluam discussdes ou praticas).

Intervencdes com efetividade variavel

e Auditoria e retroalimentacéo;

e Uso de opinido de lideres locais (profissionais identificados por seus colegas como
influentes);

e Processo de consenso local (participacdo dos profissionais em discussbes que
assegurem que a selecdo do problema clinico é importante e que abordagem do
problema é apropriada);

e Intervencbes mediadas pelos pacientes (informacdes especificas cheguem até o
paciente).

Intervencdes que tem pequeno ou nenhum efeito

e Material educacional (distribuicdo de recomendagdes para o cuidado clinico,
incluindo DC, materiais audiovisuais e publicacdes eletronicas);
e Encontros didaticos educacionais.

H& uma caréncia de estudos robustos que generalizem estratégias de promocgdo de guias
clinicos ou outras recomendagdes baseadas em evidéncias na pratica. Acompanhar e incorporar
em velocidade semelhante o conhecimento das pesquisas a pratica se constitui em novo desafio
as pesquisas na area da saude.

A implementacdo dos Guias de Conduta Clinica (clinical practice guidelines) se concretiza
através de disseminacdo ativa envolvendo estratégias de comunicacdo e de superacdo das
barreiras para mudanca por meio do uso de técnicas administrativas e educacionais que sejam
efetivas no ambiente pratico. As estratégias precisam ser planejadas, levar em consideracdo as
caracteristicas multidimensionais da qualidade do cuidado e incorporar os varios niveis.
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Embora estratégias para disseminar e implementar guias praticos possa promover a
aquiescéncia com as praticas recomendadas, a efetividade varia ndo somente entre diferentes
estratégias, mas também quando as mesmas estratégias séo usadas em diferentes ocasides”.

A estratégia utilizando visitas académicas tem se mostrado efetiva para mudanca da préatica
médica, porém sdo caras. Entretanto, pode trazer ganhos significativos para a salde se o alvo
s30 prescricdes inapropriadas e se os efeitos forem duradouros”.

A estratégia de consultor visitador mostrou-se incrementalmente mais efetiva que a educacao
médica convencional e esta mais efetiva que nenhuma acéo®.

Estratégia de busca por referéncias bibliograficas
- Bases consultadas

Biblioteca Virtual em Sadude (LILACS, COCHRANE)
Medline

2 — Descritores utilizados

Practice Guidelines, academic detailing, outreach visitis, systematics reviews, randomized
controlled trial, implementation guidelines, conduta na préatica dos médicos.
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OBJETIVOS

O presente estudo teve por objetivo comparar a efetividade do consultor médico visitador e da
mala direta na adesdo de recomendacéo contida em Diretriz de Clinica de Assisténcia Pré-natal,

pelos obstetras, medida através da solicitacdo de cultura para estreptococos do Grupo B nas
gestantes atendidas.
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MATERIAL E METODO
Delineamento

E um Ensaio Clinico Randomizado controlado conduzido na pratica obstétrica em Cooperativa
Médica, Unimed Porto Alegre, no estado do Rio Grande do Sul, Brasil. A Empresa conta com
5.800 médicos cooperados, abrangendo 60 especialidades.

Este estudo objetiva avaliar a efetividade de consultor médico visitador e de mala direta na
implementacdo da Diretriz Médica de Assisténcia Pré-natal que recomenda pesquisa do EGB
em todas as gestantes entre 35 e 37 semanas de gestacdo em uma cooperativa médica.

Do total de 746 ginecologistas e obstetras da Cooperativa, 241 médicos foram selecionados por
terem feito atendimento de parto (parto normal ou cesariana), no periodo de 01/04 a 30/06/08 e
atenderem na area da cidade de Porto Alegre. Estes foram randomizados em 3 grupos por meio
do programa do SPSS de nimeros aleatdrios e mantido o sigilo da lista de alocacéo.

Foram constituidos 3 grupos: dois grupos com intervencdo e um grupo-controle. Um grupo
com a intervencdo do consultor médico visitador (CMV), composto por 76 médicos que
recebeu orientacdo educativa face a face em seu consultério, sobre a Diretriz de Assisténcia
Pré-natal, mais material impresso. Outro grupo de intervencédo por mala direta constituido de 76
médicos que recebeu idéntico material impresso pelo correio e um grupo-controle constituido
por 89 médicos, em que nada foi feito.

Os dados sobre o nimero de exames solicitados pelos médicos e realizados pelas pacientes
foram obtidos na base de dados da Cooperativa.

Dois médicos visitadores foram treinados para realizarem as visitas e eram médicos
cooperados. As visitas aos médicos do grupo consultor médico visitador foram previamente
agendadas, em horérios de atendimento do consultério, e foram remuneradas conforme padrédo
de valor pago pela Cooperativa.

Todos os médicos dos dois grupos de intervencao responderam a um questionario padronizado.
Os médicos do grupo “consultor médico visitador” responderam ao questionario no inicio da
visita, antes de receber informacGes sobre a Diretriz de Pré-natal.

Os médicos do grupo “mala direta” responderam ao questiondrio por telefone. Os telefonemas
forma realizados por dois médicos cooperados, participantes de uma Comissdo responsavel
pela Implementacdo de recomendacdes baseadas em evidéncias, se atendo apenas as perguntas
do questionario e sem haver qualquer orientacdo educativa. Em estudo piloto constatou-se néo
retorno dos questionarios com as respostas encaminhadas por mala direta, com isso modificou-
se a logistica para coleta de dados.

Tempo de seguimento — 3 meses a partir do recebimento do médico consultor visitador e do
envio do material educativo por mala direta (julho 2008 a janeiro de 2009). As visitas e 0 envio
por mala direta ocorreram de julho a 30/10/08.

Intervencoes

22



Consultor médico visitador

A intervencdo consiste em entrevista face a face com médico cooperado, realizada por
consultor médico visitador treinado, para levar ao conhecimento do medico o conteldo da
Diretriz Clinica e especialmente a recomendacéo de cultura para EGB em todas as gestantes. A
visita, com carater educativo, foi agendada previamente e realizada no proprio consultério do
meédico cooperado, com duracéo entre 20 e 30 minutos. No inicio da entrevista foi assinado
termo de consentimento informado e respondido um questionario padrdo com seis perguntas,
por escrito, sobre questdes pertinentes ao tema (vide apéndice). Apos, foram fornecidas
informacdes sobre a Diretriz Medica Nacional de Assisténcia Pré-natal e entregue material
impresso da mesma, bem como, resumo cientifico com postos-chave sobre pesquisa de
estreptococos do Grupo B na gestacdo e antibioticoterapia intraparto, quando necessaria (vide
apéndice), baseado nas melhores evidéncias cientificas disponiveis.

Mala direta

Os médicos do grupo “mala direta” receberam telefonema, realizado por médico participante de
uma Comissdo, formada por 2 médicos, chamada Projeto Compromisso, obtendo
consentimento verbal. Ap6s responderam ao questionario padronizado, por telefone, receberam
material impresso da Diretriz de Assisténcia Pré-natal da AMB/CFM e resumo cientifico com
pontos-chave sobre cultura para estreptococos do Grupo B na gestagcdo e antibioticoterapia
intraparto, igual ao material entregue ao grupo do consultor médico visitador. A
correspondéncia foi enviada por meio de carta registrada, confirmando o recebimento.

Grupo-controle

Os médicos do grupo-controle ndo receberam qualquer informacdo dirigida, além das
informac@es proprias do seu meio ambiente.

Critérios de inclusao

Os sujeitos da pesquisa foram todos os médicos cooperados obstetras que atendem na area da
cidade de Porto Alegre e que realizaram partos nos meses de abril, maio e junho de 2008.

Critérios de exclusao

Foram excluidos obstetras participantes do Comité de Ginecologia da Cooperativa.

Medidas

As variaveis medidas foram as seguintes:
a) Referentes ao médico cooperado

e Idade

e Sexo

e Ano de formatura
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e Ano(s) de atuacdo na Cooperativa

e Solicitacdo de pesquisa de estreptococos do grupo B nas gestantes atendidas
b) Itens relacionados a Diretriz de Assisténcia Pré-natal da AMB, relatos de conhecimento e
pratica:

e Conhecimento da Diretriz da AMB/CFM sobre Assisténcia Pré-natal

e Antibiotico de escolha para profilaxia do EGB

e Numero médio de solicitacdo de ultra-sonografias obstétricas na gestacdo de baixo

risco

Amostra e analise dos dados

Foi utilizada a amostra total de 241 obstetras com atendimento de parto no periodo de abril a
junho de 2008.

Realizada analise estatistica descritiva com: média e desvio padrdo para variaveis continuas e
percentuais para variaveis categoricas.

A entrada de dados foi realizada através do programa Excel e a analise pelo programa SPSS.
Seré apresentada andlise bivariada, teste qui-quadrado para analise de variaveis categoricas,
teste t de Student para variaveis continuas e coeficiente kappa; analise multivariada usando
técnica de regressdo linear maltipla e de Poisson para verificar a relagdo entre a proporcao de
gestantes testadas para EGB por médico e o tipo de intervencdo (CMV x MD), controlando
para potenciais fatores de confusdo (idade e sexo do médico; tempo de formatura e de
cooperativado). A andlise foi feita por intencdo de tratar, ou seja, os desfechos foram analisados
como parte do grupo para os quais foram alocados inicialmente, independentemente do que
ocorreu com cada um dos participantes. O avaliador foi cegado. O valor de p menor ou igual
que 0,05 foi considerando estatisticamente significativo.

Questoes éticas

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(protocolo nimero 2007792).

Termo de Consentimento Informado para as visitas recebidas nos consultérios médicos e
realizadas por consultores académicos foi assinado por cada um dos cooperados visitados,
conforme apéndice. Todos os médicos que receberam mala direta foram entrevistados por
telefone e 0 consentimento para participacao foi verbal, assim como o grupo-controle.

Diretriz “Assisténcia Pré-natal” da Associacao Médica Brasileira de 2006
A Diretriz Médica Brasileira de “Assisténcia Pré-natal”, de 11 de junho de 2006 recomenda

que “Toda gestante deve ser submetida a coleta de material vaginal e retal para rastreamento da
colonizagado por estreptococo do grupo B entre 35 e 37 semanas”.
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RESULTADOS

Os dados de base dos médicos que constituiram os grupos de intervencdo, por consultor médico
visitador (n=76) e por mala direta (n=76), e do grupo sem intervencdo (n=89) foram
semelhantes em idade, sexo, anos de formados e anos de cooperativados, tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas dos obstetras antes da intervengdo (n=241)

CMV MD C P
n=76 n=76 n=89
Idade, média* 45,61+8,6 45,75%8,0 46,17+8,0 0,90
Feminino, % 75,0% 63,2% 62,9% 0,19
Tempo formado, média* 21,23+8,5 21,28+7,7 21,12+8,1 0,99
Tempo de cooperado, média* 15,5748,1 15,7946,6 16,31+7,2 0,80

CMV - consultor médico visitador; MD — mala direta; C —grupo-controle; * em anos; dados sdo apresentados em
nameros (percentagem), média + desvio padréo.

Ocorreu dificuldade de agendamento com relacdo aos horarios para entrevista com os médicos,
atrasos por parte do médico que recebia a visita e remarcacao da entrevista. As secretarias que
agendavam as entrevistas, por ser uma acdo nova na Cooperativa, tiveram dificuldade para
compreender 0 motivo da marcacdo do horario e sendo necessario entrar em contato direto com
0 médico para explicar a estratégia de divulgacdo da Diretriz Clinica.

Os médicos se mostraram receptivos a orientacdo baseada em evidéncias recebidas. Muitos
médicos referiram dificuldade de seguir as recomendacdes baseadas em evidéncias constante
na Diretriz de Assisténcia Pré-natal, devido a pressdo e/ou exigéncia dos pacientes para
utilizacdo de determinadas tecnologias de salde, como a solicitacdo de ultra-sonografia
obstétrica. Segundo obstetra entrevistado: “Apesar de ir contra as Diretrizes, existe uma pressao
social intensa da paciente e seus familiares para que seja pedido o ultra-som”. Alguns médicos
solicitam ecocardiograma fetal, como rotina de avaliacdo no pré-natal.

Os dados obtidos na Base de Dados da Cooperativa com relagdo ao pedido de pesquisa de EGB
nas gestantes atendidas, antes das intervencGes, mostraram que: dos 80 médicos do sexo
masculino, 18 solicitavam o exame (22,5%) e de 161 mulheres, 59 solicitavam (36,6%),
obtendo-se um p= 0,038. O teste de qui-quadrado com correcdo de Yates indica que as
mulheres pediram mais exames. Porém, quando realizada regressao logistica, ajustando-se para
a idade, a variavel sexo perde significancia. Em analise multivariada, os obstetras mais velhos
apresentam menor chance de apresentar o desfecho (p=0,003, OR=0,94, IC=0,91-0,98).

Os dados da tabela 2 foram obtidos da Base de Dados da Cooperativa.
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Tabela 2 — Caracteristicas dos obstetras que solicitam ou ndo cultura para EGB nas
gestantes atendidas, antes da intervencao (n=241)

Solicita pesquisa EGB N&o solicita pesquisa EGB p
Idade 43,3 +6,9 47,318,4 < 0,001
Tempo de formado 18,8 +7,9 22,4 8,1 <0,015
Tempo de 14,1 +7,1 16,8 +7,3 < 0,007

cooperativado

Média e desvio padréo; teste t de Student para amostras independentes.

Na resposta ao questionario padrao as intervencdes do CMV e MD (tabela 3) observa-se que
ha diferenca significativa com relacdo ao relato de conhecimento sobre a Diretriz de
Assisténcia Pré-natal Nacional entre o grupo CMV e MD, 40,8% x 21,1%, (p=0,008). Dos que
referem conhecer a Diretriz Médica de Assisténcia Pré-natal (51%) e dos que ndo a conhecem
(33%) temos um p=0,078 (limitrofe) para solicitacdo de EGB em gestantes.

Os mais jovens, com idade menor de 46 anos, considerando a média de idade da amostra,
referiram conhecer mais a Diretriz (37,5%) que os de idade = 46 anos (21,7%), p=0,049.

Conforme informacédo obtida das respostas ao questionério, a utilizacdo do cartdo de gestante
da Unimed Porto Alegre, no acompanhamento de prée-natal, ocorreu em 50,7% (n=77) do total
dos grupos com intervengdo (CMV e MD). Este documento foi desenvolvido segundo
recomendacdes preconizadas na Diretriz Nacional, constando espaco para preenchimento do
resultado do exame de EGB e ja vinha sendo utilizado, pelos médicos da Cooperativa, hé varios
meses antes do estudo. Vinte e quatro médicos referiram utilizar cartdo de gestante proprio, seis
ndo utilizavam qualquer cartdo e os demais desconheciam a existéncia do cartéo de gestante da
Cooperativa. O uso do cartdo de gestante ndo leva a diferenca na solicitacdo do exame EGB
(p=0,105).

Os obstetras dos grupos com intervencao relatam solicitar pesquisa de EGB em 78,3%. Os
médicos que relatam solicitar pesquisa para EGB nas gestantes a solicitam em 86,7%, no
periodo adequado, ou seja, entre 35 e 37 semanas, conforme rotina de rastreamento
recomendado na Diretriz Nacional da AMB.

Na avaliacdo de base dos 241 obstetras, comparando os dados obtidos através de entrevista e da
checagem na base de dados da Cooperativa, encontramos que 77 obstetras relataram solicitar a
pesquisa de EGB e efetivamente a solicitaram (31,9%) e 45 disseram néo fazer a solicitacdo e
ndo faziam (18,6%). Cento e dezenove médicos disseram solicitar e ndo solicitaram o exame
(49,3%). O coeficiente kappa de concordancia para o pedido da cultura para EGB pelos
obstetras foi fraco de 0,19 (p < 0,001). O valor preditivo negativo foi de 100% quando o
médico relata ndo solicitar o exame e valor preditivo positivo de 39% quando relata solicitar.
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Tabela 3. Pratica relatada e conhecimento sobre contelido da Diretriz de Assisténcia Pré-
natal da AMB nos grupos com intervencao (N= 152)

CMV MD C p
n=76 n=76 n=89
Conhece a Diretriz Assisténcia pré-natal 31 16 36 0,012
(40,8) (21,1) (40,4)
Utiliza cartéo de gestante da Cooperativa 44 33 44 0,200
(57,9 (43,4) (49,4)
Solicita Pesquisa Estreptococos grupo B em vagina e anus, 63 56 77 0,099
na gestagéo (82,9) (73,7) (86,5)
Solicita Pesquisa Estreptococos grupo B entre 35 e 37 56 48 72 0,301
semanas de gestacdo (87,5) (85,7) (93,5)
Penicilina como 12 escolha para tratar estreptococos do 43 30 52 0,240
grupo B positivo, no parto (68,3) (54,5) (66,7)
N° de ultra-sonografia relatada em gestacdo de baixo risco, 4,3 4,0 4,1 0,145
média
3,8 4.4 54 0,456
N° de ultra-sonografia solicitada nas gestantes, mediana* (2a6) (3ab)9) (35a74)

Os dados séo apresentados como nimero (percentagem); CMV — consultor medico visitador; MD — mala direta; C
— grupo-controle; * mediana (p 25 a p75) — teste de Kruskal-Wallis

A penicilina, no relato, constitui o antibiotico de primeira escolha de 62,4 % dos médicos para
tratar a contaminacdo por estreptococos do grupo B durante o trabalho de parto.

O numero de ultra-sonografias efetivamente realizadas pelas gestantes com parto atendidos
pelos médicos analisados foi o total de 4257 (908/4257), o que corresponde a média de 4,7
ultra-sonografias por gestante. Nao houve diferenca significativa, entre os grupos do consultor
médico visitador e mala direta, na efetiva realizacdo de ultra-sonografias pelas gestantes, sem
avaliar o grau de risco da gestacao, p=0,201.

Informacdes extraidas da base de dados da Cooperativa, 0 numero de médicos que solicitam
exames de pesquisa de EGB, antes e depois das intervengdes, como observado na tabela 4,
houve uma diferenca no delta, porém, ndo estatisticamente significativa p=0,41.

O estudo foi realizado com intengéo de tratar: pds-intervencdo somente 58 dos 76 obstetras do
grupo CMV realizaram partos no periodo de 3 meses analisados, no grupo da MD 67, de 76
obstetras, e no grupo-controle 78, de 89 obstetras.

A comparacdo entre as medias do delta (antes e depois das intervengdes) da propor¢do nimero
de exames realizados nas gestantes com parto/partos realizados foi de 0,06 + 0,39 de desvio
padréo para o grupo CMV; 0,02 £0,19 para o grupo da MD e -0,03 + 0,40 para 0 grupo sem
intervencdo, com p=0,303.
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No grupo consultor, de 58 médicos houve 15 (25,9%) que ndo solicitaram exames antes das
intervencdes e passaram a solicitar depois. Destes 58 médicos, 9 (15,5%) solicitavam e nao
solicitaram depois. N&o houve diferenga na conduta antes e depois - p=0,307 de McNemar.

No grupo da mala direta, de 67 medicos houve 7 (10,4%) que ndo solicitavam exames e
passaram a solicitar. Destes 67 médicos, 5 (7,5%) solicitavam antes e passaram a ndo solicitar
depois, sem diferenca na conduta (p=0,774).

No grupo sem intervencdo, de 78 médicos houve 13 (16,7%) que ndo solicitavam exames e
passaram a solicitar e 12 (15,4%) que solicitavam passaram a ndo solicitar depois, sem
diferenca na conduta (p=1,00).

Considerando variavel categdrica 0 aumento ou ndo da solicitacdo do exame EGB encontramos
uma diferenca de 15 pontos percentuais entre o grupo consultor 20/58 (34,5%) e mala direta
13/67 (19,4%), teste de qui-quadrado com p=0,148.

Considerando a solicitacdo em toda amostra de obstetras (n=241), a propor¢do de gestantes
testadas para EGB e que tiveram partos atendidos pelos mesmos, por cesariana ou parto
normal, passou de 18,3% antes da intervencdo (166/908) para 19% apds (161/849).

No periodo do estudo, do total de 1757 partos realizados, 284 foram partos via vaginal,
correspondendo ao percentual de cesariana 83,3% versus 16,7% de parto normal. Das pacientes
com parto por via vaginal 59 foram testadas para EGB, representando 20,8% de gestantes
avaliadas para a presenca da bactéria na vagina e anus.

Na avaliacdo de base, antes das intervengdes, foram realizados 908 partos. Durante o estudo
ocorreram 849 partos, ou seja, varios obstetras da amostra ndo realizaram atendimentos de
parto no periodo.

A taxa de testagem para EGB das gestantes com parto, independente da via de nascimento,
tabela 4, ap6s intervencéo foi estatisticamente significativa com p=0,023.
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Tabela 4- Efeito das intervencgdes na solicitacdo e realizacdo de cultura para estreptococos

do Grupo B em gestantes

Meédicos
Numero de solicitantes — cultura EGB* pré
intervencéo

NUmero de solicitantes - cultura EGB pos
intervencgéo

Diferenca Delta

Gestantes
Proporcdo das gestantes testadas pré
intervengdo**

Proporcao das gestantes p6s intervencao**

CMV
n=76

24
(31,6)

28
(36,8)

52

38/240 (15,8)

52/205
(25,4)

MD
n=76

20
(26,3)

21
(27,6)

1,3

59/346
(17.,0)

45/283
(15,9)

Controle
n=89

33
(37,1)

32
(36,0)

-1,0

69/322
(21,4)

64/361
A7.7)

0,33

0,41

0,178

0,023

Os dados sdo apresentados como nimero (percentagem); *EGB- estreptococos do grupo B; **nimero de gestantes
com parto pesquisadas para estreptococos do Grupo B dividido pelo nimero de gestantes com parto no periodo

analisado.

No ano de 2008, o total de obstetras analisados (n=241) realizou 3.217 procedimentos de
assisténcia ao parto. Destes, 2706 foram cesareas (84,1%) e 512 partos normais (15,9%).

Apo0s intervencgdo verifica-se que, mesmo apoOs ajuste pela regressdo multipla de Poisson,
considerando sexo e idade, o sexo feminino (p=0,008) e os médicos com idade menor de 46
anos (média de idade da amostra) solicitam mais exames de cultura para EGB (p=0,05).
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Tabela 5 — Associacéo entre solicitacdo da cultura para EGB em gestantes e sexo, idade e
grupos de intervencdo dos médicos obstetras

Solicitacdo EGB

Total n (%) p RP bruta RP ajustada
Sexo
Masculino 67 16 (23,9) 1 1
Feminino 136 65 (47,8) 0,01 2,00 (1,26-3,18) 1,85 (1,16- 2,94)
Idade
< 46 anos 109 52 (47,7) 005 1 1
= 46 anos 94 29 (30,9) 0,65 (0,45-0,93) 0,705 (0,49-1,00)
Grupos
1 58 28 (48,3) - 1 1
2 67 21 (31,3) 0,48 0,85(0,48-1,24) 0,88 (0,61- 1,26)
3 78 32 (41,0 0,06 0,65(0,42-1,01) 0,89 (0,43- 1,02)

EGB - Estreptococos do grupo B; grupo 1 — consultor médico visitador; 2 — mala direta; 3 — grupo-controle.

As mulheres tiveram 1,85 vezes mais chances de solicitar o exame, quando comparadas com 0s homens.
DISCUSSAO

O uso de visitas realizadas por consultor académico estd bem estabelecido com relacdo a
prescricdo médica, mas cresce 0 interesse na utilidade da estratégia em modificar o
comportamento profissional em outras areas'®. Ha uma variabilidade nos resultados de acordo
com as intervencgdes realizadas, com o contexto dos estudos, nimero de visitas realizadas, tipo
de visitador e, ainda, o efeito pode aumentar ou diminuir com o tempo®°.

Apesar da existéncia de grande volume de conhecimento ja avaliado criticamente e
sistematizado, a adogdo na pratica diaria de Diretrizes Clinicas ocorre de maneira muito lenta e
variavel®®. Pode levar em média 17 anos para tornar 14% das descobertas das pesquisas
originais em mudancas no cuidado em beneficio dos pacientes®.

A estratégia mais utilizada para implementacdo das Diretrizes Clinicas, a educacdo medica
continuada tradicional, tem demonstrado fraca influéncia na mudanca das praticas®. A
superacdo das barreiras encontradas para utilizacdo do conhecimento contido nas Diretrizes
Clinicas envolve certamente acdes mais diretas do que a jad consolidada e amplamente
empregada educacdo continuada tradicional ™.

A utilizacdo da estratégia educacional baseada em visitas realizadas por consultor académico
pode representar uma alternativa para alcancar mudancas mais rpidas e efetivas na pratica
clinica. Na assisténcia secundaria, como a prestada pelos planos de salde, a comunicagéo €
mais dificil seja pessoalmente, por ser pulverizada, ou por ndo haver uma comunicacao
sistematica via computador, ndo ha ainda, por exemplo, como receber lembretes, como ocorre
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com os médicos que trabalham em hospitais. Como o estudo mostrou valor preditivo negativo
de 100% quando o médico relata ndo solicitar 0 exame, pode ser empregada como estratégia a
pesquisa por telefone, objetivando avaliar o conhecimento prévio sobre o assunto e, entdo,
desenvolver apoio com estratégias educativas especificas para o grupo.

No Brasil ndo ha estudo de ensaio clinico avaliando a implementacdo de Diretrizes Clinicas na
pratica medica através de consultor médico visitador.

Até o momento, estratégias de implementacdo visando mudar o desempenho dos profissionais
de salde tém alcancado impactos variaveis®, tornando importante acumular experiéncia na
implementacédo de Diretrizes Médicas.

A estratégia de implementacdo das Diretrizes Clinicas através da intervengdo com visitas
realizadas por consultor académico, em nivel ambulatorial, conta com um construto tedrico
bem estabelecido para mudar o comportamento médico®. Por meio de comunicagdo persuasiva
e alterando a cognicdo através de feedback personalizado e reforgos o consultor académico, em
estudo para o rastreamento do céncer de mama, demonstrou mudar a atitude médica e
confianca’. Tradicionalmente empregada por companhias farmacéuticas para divulgar
informacdes técnicas sobre drogas e aumentar a prescricdo entre os médicos, o consultor
académico tem se mostrado efetivo em muitos estudos em que tem sido avaliado™® *?, sendo
incrementalmente mais efetiva que a educacdo médica convencional e esta mais efetiva que
nenhuma ag&o®.

O presente estudo com estratégia educativa, através de consultor médico visitador, ndo se
mostrou efetivo na mudanca da préatica dos obstetras, de forma significativa, com relacdo ao
aumento do numero de obstetras que fazem rastreamento de estreptococos do grupo B nas
gestantes, mas obteve uma magnitude de efeito significativa para as pacientes (p=0,023), com
mais gestantes sendo testadas para a bactéria. O fato é de que o obstetra que recebeu a
orientagdo, por meio de visita face a face, mudou a solicitacao.

Podemos considerar varios aspectos para obtencdo deste resultado e sdo analisados a seguir.
Com relagdo aos obstetras observamos que 18 (23,68%) dos participantes do grupo do CMV, 9
do grupo MD e 11 do grupo-controle, ndo realizaram partos nos 3 meses pds-intervencao,
portanto, ndo foi possivel avaliar a resposta a intervencdo e com isso ha uma reducdo do poder
do estudo.

E necessario avaliar algumas barreiras para nio adesdo as recomendagbes da Diretriz de
Assisténcia Pré-natal e a mudanca significativa do comportamento médico.

A prética clinica tem demonstrado que vai além das evidéncias cientificas e sofre influéncia das
circunstancias do atendimento e das escolhas dos pacientes, fatores estes que representam
barreiras a mudancgas. Entre as barreiras a serem vencidas estdo as relacionadas aos médicos
por: falta de conhecimento ou familiaridade com as Diretrizes Clinicas, suas atitudes (falta de
conformidade, auto-eficiéncia, expectativa de desfecho ou inércia da pratica prévia) e seus
comportamentos decorrente de barreiras externas, fatores ambientais e fatores proprios das
Diretrizes.
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Segundo revisdo sistematica, os médicos ndo adotam as recomendagfes contidas nas
Diretrizes por:

1. Falta de conhecimento com relacéo as Diretrizes Clinicas, ocorrendo uma mediana
de 54,5%;

2. Falta de familiaridade com as recomendacdes das Diretrizes, ocorrendo em média
de 60%;

3. Falta de conformidade, em pelo menos 10% discordam da interpretacdo das
evidéncias e acreditam que os beneficios ndo valem a pena para 0s pacientes com
risco, pelo desconforto, custo ou dificuldade na aplicabilidade pratica;

4. Ser a Diretriz: muito simplificada, com abordagem tipo livro de receitas, que reduz
a autonomia; percepcdo de vieses nas mesmas e falta de credibilidade dos autores
das Diretrizes Clinicas, ocorrendo em 62%.

O grupo Cochrane considera ainda a existéncia de outras barreiras: expectativas dos pacientes,
falta de incentivos financeiros e limitagdes administrativas.

Fazendo uma analise do estudo encontramos relato de desconhecimento sobre a Diretriz em
média de 65,6% dos obstetras (n=241), valor superior ao encontrado nesta revisdo sistematica.
Ha relato de maior conhecimento da Diretriz no grupo CMV (40,8%) em relacdo ao MD
(21,1%). A referéncia de conhecimento da Diretriz de Assisténcia Pré-natal pelos obstetras
entrevistados ndo foi significativa, mas obteve um p limitrofe para solicitacdo do exame EGB,
ou seja, os que disseram conhecer a Diretriz tendem a solicitar mais 0 exame em quest&o.
Pondera-se, entretanto, um viés de confusdo ja que esta informacdo pode ser resultado do tipo
de entrevista face a face, o que pode inibir uma resposta sobre desconhecimento da Diretriz, 0
que pode ndo ocorrer com a entrevista por telefone.

Ja, a referéncia de uso do cartdo de gestante, onde consta impresso 0 nome do exame, tempo da
gestacdo em que deve solicita-lo e espaco para o resultado, ndo levou a diferenca na solicitacao.
Varios meédicos referiram utilizar um cartdo proprio, personalizado, para registrar a evolucdo da
gestacdo das pacientes atendidas.

Outras barreiras podem ter constituido razdo para a ndo adesdo, de forma significativa, a
recomendacdo de pesquisa do EGB, neste estudo, como: a taxa de cesarianas € muito alta
(83,3%), 0 que favorece ndo considerar uma medida importante, apesar do risco de infeccdo no
neonato persistir se houver trabalho de parto prévio ou bolsa rota. Entretanto, a cesariana se
apresentou como uma caracteristica comum na amostra e a orientagdo ndo teve como finalidade
estimular o parto normal e, ao final, mais gestantes foram rastreadas, o que significa que os
obstetras passaram a solicitar mais o exame. No Brasil a taxa de cesariana nos planos de saude,
na assisténcia suplementar, € de 80%, segundo informacGes do Ministério da Saude do Brasil,
portal da saude.

Houve uma Unica visita educacional, com possivel dificuldade de vencer a inércia da pratica
prévia; ndo reconhecimento da Cooperativa como provedor de conhecimento; ndo ha vigilancia
epidemioldgica no Brasil para este tipo de infeccdo, o obstetra ndo acompanha o desfecho da
infeccdo por EGB no recém nascido e, ainda, ndo ha codificagdo especifica para solicitacdo do
exame no rol de procedimentos das operadoras de planos de saude. Enfim, ha uma
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complexidade de fatores que influenciam a tomada de deciséo e que levam a uma limitacdo na
analise.

Na préatica clinica, apés o periodo de formacdo, os médicos encontram dificuldade para
selecionar, entre a vasta quantidade de dados existentes, quais informagdes séo mais relevantes,
uteis e validas e quais podem ser descartadas, assim como, dispdem de pouco tempo para
dispensar a pesquisa e atualizagdo. Fazendo uma anélise do estudo sob este prisma, ela mostra
que os médicos mais velhos tém menor chance de solicitar a pesquisa de estreptococos grupo
B. A ultima Diretriz sobre Assisténcia Pré-natal é de junho de 2006, conta, portanto, com 2
anos de existéncia.

Constata-se, ainda, uma solicitagéo irregular entre os que solicitam o exame de EGB, que pode
decorrer de recomendacdo da Diretriz de Assisténcia Pré-natal de 2001, onde era preconizada a
pesquisa de EGB em pacientes com fatores de risco para infeccdo. A educacdo de todos os
participantes do sistema de salde é um investimento absolutamente critico para a busca da
eficiéncia e um dos principais geradores de ganho de saude e bem estar no longo prazo. O
médico decide em nome do paciente e assume, assim, papel de maior relevancia, especialmente
guanto menos educado for o usuario do sistema.

A experiéncia relatada de infeccdo por estreptococos em recém nascidos, vivenciada por dois
obstetras, levou-os a indicar sistematicamente a pesquisa para EGB.

A Diretriz Médica de Assisténcia Pré-natal refere que a realizagdo de ultra-sonografia de rotina
no primeiro trimestre ndo reduz a mortalidade perinatal®’ e que na segunda metade da gravidez,
em gestacOes de baixo risco ou como rastreamento universal, ndo confere beneficio & mée ou
ao recém-nascido. Os médicos cooperados relataram, durante a entrevista, solicitar em media 4
ultra-sonografias por gestacdo de baixo risco. Alguns referiram pedir este tipo de exame com
maior freqliéncia por exigéncia das pacientes ou de familiares, o que fala a favor de responder
as expectativas e, mesmo, exigéncias dos mesmos. Deve-se considerar que o conhecimento e
atitudes apropriadas sdo necessarios, mas em algumas situacdes ndo sdo suficientes para a
aderéncia. A necessidade da incorporacdo das preferéncias dos pacientes nas tomadas de
decisdo é uma realidade da assisténcia médica contemporanea, que caracteriza a medicina
baseada em preferéncias. Hoje o paciente ja passa a ser reconhecido como um co-produtor de
cuidados em saude e suas decisdes e comportamento influenciam a provisao e os resultados. O
envolvimento do paciente na tomada de decisdo pode resultar em melhores processos e
resultado dos cuidados em saude e necessita, ainda, de maior avaliacdo e analise. O futuro da
ciéncia engloba o desenvolvimento dos suportes de decisdo e neste caso também para o
paciente, devendo-se estimar seu impacto potencial e real para a assisténcia médica. Existem
varios hiatos nas pesquisas e eles contribuem para limitages na analise dos resultados tendo
em vista um vasto conjunto de determinantes na logica da incorporacéo de tecnologias na area
da saude.

A avaliacdo das possiveis barreiras na implementacdo desta Diretriz Médica é passo
fundamental para buscar supera-las. A implementacdo da Diretriz deve amarrar mdaltiplas
pontas existentes, com acdes coordenadas e dentro de uma visdo global do processo de
atendimento médico e da sociedade. Ha incerteza quanto ao grau de importancia das barreiras
ao nivel do individuo e daquelas no ambito institucional ®.
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A estratégia do estudo inova, na implementacdo da Diretriz Clinica, ao utilizar médico como
consultor académico e 0 mesmo ir ao consultério do seu par, em visita. A pratica de reconhecer
a importancia do conhecimento atualizado para alcancar exceléncia em qualidade da assisténcia
na Cooperativa Médica, considerando que um dos principais geradores de ganho de saude e
bem estar no longo prazo ¢ a ampla educacdo dos participantes do sistema de salde, e
remunerar o horario dispensado pelo médico visitado representa um diferencial favoravel.
Segundo revisdo sobre mudanca do comportamento do médico, da Agéncia de Pesquisa e
Qualidade em salde, os fatores que mais desencorajam o uso de consultores académicos sdo: o
tempo gasto do consultdrio para fazer a educacdo médica continuada, ter de programar horario
do consultério para receber o consultor e ser realizada por ndo médico®. Essas barreiras sio
superadas no estudo atual.

A implementacdo de Diretrizes Médicas constitui-se num grande desafio e exige um processo
de gestdo clinica, especialmente nos planos de salde, para assegurar padrfes clinicos 6timos,
com aumento da eficiéncia, reducdo dos riscos para 0s usuarios e profissionais; para prestar
servicos efetivos e melhorar a qualidade da atencdo a salde. Assim, buscar férmulas mais
eficazes para promover a aplicacdo de intervencbes baseadas em evidéncias deve ser uma
prioridade aos investigadores, aos profissionais de saude e aos formuladores de politicas de
salde.

LimitacGes do estudo

No periodo de 3 meses do estudo grande parte de obstetras da amostra nao realizaram
atendimento de parto o que fez reduzir o poder do estudo, ndo sendo possivel analisar a
resposta a intervencao.

Com o nimero de médicos do estudo temos um poder de 48% para detectar uma diferenca no
percentual de aumento de requisi¢ao de 15 pontos percentuais entre 0 grupo consultor visitador
e mala direta. Para que estes percentuais fossem diferentes seriam necessarios 148 médicos em
cada grupo.

Ha elevada prevaléncia de cesariana, caracteristica comum da amostra. A decisdo pela
realizacdo de cesariana, decidida a priori pelo médico e paciente, pode reduzir a eficicia da
intervencao, objeto do estudo.

Conclusoes:

Na implementacdo de Diretriz de Assisténcia Pré-natal, o consultor médico visitador foi efetivo
para aumentar a quantidade de gestantes rastreadas para estreptococos do Grupo B,
assegurando a qualidade assistencial.
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Consideracoes

O estudo gera dois artigos um ensaio clinico, que é apresentado nesta dissertacdo, e um sobre
prevaléncia de cultura de EGB em gestantes na Cooperativa medica.

Até 0 momento a responsabilidade da atualizagdo do conhecimento é do médico
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individualmente. Porém a velocidade do crescimento das pesquisas cientificas e a necessidade
do discernimento critico das mesmas, aléem da sua adaptacdo as circunstancias locais e as da
propria paciente, torna esta tarefa de dificil execucdo, demandando muito tempo. O
deslocamento dessa responsabilidade também para as instituicbes de salde, que possuem
condigdes estruturais maiores, € uma necessidade. Porém, os servigos de saude ndo estdo
capacitados para conduzir essa transferéncia de conhecimento das pesquisas para a préatica
individual e a experiéncia ja consolidada de educagdo médica continuada também nao cumpre
0S propositos.

Um novo caminho é necessario e passa pela integracdo de todo sistema de salde, mas
especialmente pelo provedor de saude que é quem tem informagdo sobre o processo de
atendimento médico e as condi¢Ges locais do fornecimento da assisténcia. Partilhar
responsabilidades é uma forma de garantir qualidade na atencdo a saude. O provedor de salde
detém a oportunidade de intervir e esta intervencdo é delicada, exige elaboracdo e controles
continuos de desfechos ou resultados. Ha que se considerar um multinivel de abordagem para
mudanca.

A implementacdo de Diretriz Clinica exige 0 acompanhamento por indicadores da qualidade da
assisténcia prestada, assim como, a garantia de seguranca das informacdes de saude. As
cooperativas médicas por constituirem entidades médicas, em que todos os médicos estdo
submetidos ao codigo de ética, sao administradas por médicos, e ndo visam lucro, podem
representar instituicbes adequadas para definicdo, adocdo e acompanhamento das boas préaticas
em saude.

O aprimoramento da estratégia utilizada, a identificagdo das Diretrizes mais favoraveis a
implementacdo e das barreiras as mudancas, ganho de experiéncia e reconhecimento da
Cooperativa como pélo difusor das boas praticas constituem desafios em busca de resultados
favoraveis e reproduziveis cientificamente.

A estratégia do consultor médico visitador pode resultar em maior efetividade se dirigida aos
médicos que necessitam intervencdo educativa: identificando aqueles com subutilizagdo,
sobreutilizacdo ou utilizacdo inadequada dos recursos, ou seja, fazer uma analise diagnostica
prévia do grupo alvo, e naqueles com mais idade. Pode ser explorada a necessidade de visita,
por consultor médico visitador, através de entrevista por telefone.
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RESUMO

Contexto

Implementacdo da Diretriz Clinica possibilitara assegurar qualidade da atencdo a salde,
adequada alocacéo de recursos e seguranca dos usuarios. Estratégias efetivas para deteccdo da
colonizagdo materna por estreptococos do Grupo B (EGB) sdo necessarias, conforme Diretriz
Médica da Associacdo Medica Brasileira de Assisténcia Pré-natal. O rastreamento é
recomendado a todas as gestantes, entre 35 e 37 semanas de gestacdo, visando prevenir a
morbimortalidade de neonatos por esta mais freqliente infeccdo bacteriana de transmissédo
vertical. A prevaléncia dos obstetras que solicitam cultura para EGB é de 32%, na Cooperativa,
porém somente 18% das gestantes sdo avaliadas, devido a variabilidade das solicitacGes.
Objetivo: Comparar a efetividade do consultor médico visitador (CMV) e mala direta (MD) na
solicitacdo e realizacdo de cultura para EGB em gestantes.

Métodos: Ensaio clinico com 241 médicos que fizeram partos na Cooperativa entre 01 de abril
e 30 de junho de 2008, randomizados para grupo CMV (n=76), MD (n=76) e controle (n=89).
O grupo do CMV recebeu uma visita educacional, mais material da Diretriz e resumo cientifico
sobre EGB. O grupo MD recebeu, pelo correio, 0 mesmo material impresso. O desfecho
medido, coletado na base de dados, foi a taxa de solicitacdo e realizacdo da cultura para EGB
nas gestantes em dois momentos: antes e 3 meses apds as intervencées (CMV, MD e Sl). Para
analise multivariada foi utilizada regressao de Poisson.

Resultado: Variacdo delta pequena de 5,2% para CMV, 1,3% para MD e -1,0% para controle.
Diferenca ndo significativa do nimero de médicos que solicitam cultura para EGB entre os
grupos (p=0,41). Porém, mais gestantes foram testadas ap6s a intervencdo (p=0,023). Na
analise multivariada, o sexo feminino (p=0,01) e os médicos com idade menor de 46 anos
solicitam mais exames de cultura para EGB (p=0,05).

Conclusdo: Na implementacdo de Diretriz de Assisténcia Pré-natal, o consultor médico
visitador foi efetivo para aumentar o nimero de gestantes rastreadas para estreptococos do
Grupo B, assegurando melhor qualidade da assisténcia a satde.

Palavras Chave: Educacdo médica continuada/organizacdo e administracdo, condutas na
pratica dos médicos/diagnostico, Guias de pratica clinica como assunto/assisténcia a saude,
Garantia da qualidade dos cuidados em salde, Fidelidade a Diretrizes, Ensaio clinico
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ABSTRACT
Background

Implementation of clinical guidelines will ensure the quality of healthcare, adequate allocation
of resources, and security of the users. Effective strategies to detect maternal colonization by
Group B streptococci (GBS) are necessary according to the Brazilian Medical Association of
Prenatal Assistance Medical Guidelines. Screening is recommended for all pregnant women
between 35 and 37 weeks of gestation, to prevent the morbidity of neonates by the most
common bacterial infection of vertical transmission. The prevalence of obstetricians asking for
GBS culture is 32% in the Cooperative, but only 18% of pregnant women are assessed, because
of the variability of demand.

Objective: To compare the effectiveness between the consultant physician visitor (CMV) and
direct mail (DM) for the request of performing a culture for GBS in pregnant women.

Methods: A clinical trial with 241 obstetricians, who had carried out child births in a
cooperative between April 1 and June 30, 2008, had been conducted. They had been
randomized to the CMV (n = 76), DM (n = 76), and control (C) (n = 89) groups. The CMV
group received an educational visit, most of the material, and an abstract scientific guideline on
GBS. The DM group received the same printed material by mail. The outcome measured was
the rate of application and implementation of culture for GBS in pregnant women at two points:
before intervention and three months after intervention (CMV, DM and C). The multivariate
analysis was used for Poisson regression.

Results: Changes in small delta of 5.2% for CMV, 1.3% for MD, and -1.0% for C were noted.
No significant difference was seen in the number of physicians requesting for a culture for GBS
between groups (p = 0.41). However, most pregnant women were tested after the intervention
(p = 0.023). In a multivariate analysis, the female gender (p = 0.01) and doctors aged less than
46 years asked for more tests for GBS culture (p = 0,05).

Conclusions: In the implementation of guidelines for prenatal care, the consultant physician
visitor was effective in increasing the number of pregnant women tested for Group B
streptococci in the vagina and anus, ensuring a better quality of healthcare.
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I. INTRODUCAO

A adocdo na prética diaria de Diretrizes Clinicas ocorre de maneira muito lenta e variavel®.
Mundialmente as Diretrizes Clinicas vém sendo desenvolvidas visando estreitar a lacuna entre
a pesquisa e a pratica, mas aparentemente observa-se uma nova lacuna entre o desenvolvimento
das mesmas e 0 uso na pratica. Pode levar em média 17 anos para tornar 14% das descobertas
das pesquisas originais em mudancas no cuidado em beneficio dos pacientes’. A educagdo
médica continuada tradicional, estratégia mais utilizada para implementacdo das Diretrizes
Clinicas, tem demonstrado fraca influéncia na mudanca das préticas®. Estratégias de
implementacao que visem superar barreiras encontradas na utilizacdo do conhecimento contido
nas Diretrizes Clinicas precisam, certamente, envolver agdes mais diretas do que a ja
consolidada educacio médica continuada convencional®.

A estratégia de implementacdo das Diretrizes Clinicas através da intervencdo com visitas
realizadas por consultor académico, em nivel ambulatorial, conta com um construto tedrico
bem estabelecido para mudar o comportamento médico® °. E tradicionalmente empregada por
companhias farmacéuticas para divulgar informacgdes técnicas sobre drogas e visa,
especialmente, aumentar a prescricdo entre os medicos. Ha, entretanto, diferencas
fundamentais entre elas, sendo a implementacdo de Diretrizes Clinicas de carater universitario
e nao comercial, sem quaisquer ligacGes financeiras com a industria farmacéutica, e visa
eficacia e eficiéncia no sistema de salude, promovendo o pensamento critico quanto as opgdes
disponiveis a luz das melhores evidéncias cientificas disponiveis. A estratégia do consultor
académico tem se mostrado efetiva em muitos estudos em que tem sido avaliada® ’, sendo
incrementalmente mais efetiva que a educacdo médica convencional e esta mais efetiva que
nenhuma aco®.

As evidéncias suportam que visitas aos médicos, com carater educacional, combinadas com
outras intervencdes, reduzem o uso inapropriado de prescricdes”. Cresce, entretanto, o interesse
na utilidade da estratégia em modificar o comportamento profissional em outras areas °.
Verifica-se uma variabilidade nos resultados de acordo com o tipo de intervencgdes realizadas,
com o contexto dos estudos, nimero de visitas realizadas, tipo de visitador e, ainda, o efeito
pode aumentar ou diminuir com o tempo™. E, assim, sdo necessarias novas avaliacdes
envolvendo visitas educacionais em diferentes sistemas e cuidados de sade™.

H& um reconhecimento de que a aderéncia dos médicos as praticas preconizadas em Diretrizes
Clinicas é critica para melhorar os resultados e a qualidade da assisténcia a satide®. Diminuir a
lacuna entre as investigacOes cientificas e a pratica médica constitui prioridade, especialmente
para as praticas que ocorrem fora do meio académico. Neste meio a comunicagdo é altamente
pulverizada e ndo sistematica, o que possibilita grande dificuldade de difusdo do conhecimento.

No Brasil ndo ha estudo de ensaio clinico avaliando a implementacdo de Diretrizes Clinicas na
pratica médica através de visitas educacionais. Ha& clara escassez de estudos experimentais
avaliando a implementacdo de protocolos assistenciais e de Diretrizes Clinicas baseadas em
evidéncias e o estudo, ora em questdo, se propde a fazé-lo.
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Neste estudo é utilizada para implementacdo a Diretriz da Assisténcia Pré-natal, em uma
Cooperativa Médica.

Segundo recomendacgdo da Diretriz Médica Brasileira de “Assisténcia Pré-natal”, de
11 de junho de 2006 *3, toda gestante deve ser submetida & coleta de material vaginal e
retal para rastreamento da colonizacdo por estreptococo do grupo B entre 35 e 37
semanas de gestac&o™.

Na Cooperativa observou-se que somente 18% das gestantes foram rastreadas para
estreptococo do grupo B (EGB) e a prevaléncia dos obstetras que solicitam o exame foi de
32%, verificando-se grande variabilidade no pedido do exame.

Na maior parte do Brasil, estratégias organizacionais ndo sdo adotadas visando a prevencao e
tratamento de infeccdo neonatal pelo EGB. Apesar da gravidade desta infec¢do e de a mesma
ser passivel de beneficios profilaticos ’, ndo tem sido devidamente valorizada na etiologia dos
processos infecciosos que acometem os recém nascidos. O EGB é a causa mais freqliente de
infeccdo bacteriana de transmissdo vertical com elevada taxa de morbidade e mortalidade
neonatal™. A colonizacdo materna por Streptococcus agalactiae (EGB) constitui fator de risco
reconhecido para colonizacdo neonatal e sepse, sendo isolado em 15 a 40% das mulheres
gravidas. Cerca de 50 a 75% dos recém-nascidos expostos ao EGB intravaginal tornam-se
colonizados, permanecendo assintomaticos, e 1 a 2% desenvolve infeccdo clinica grave®®.

A transmissdo vertical pode ser prevenida com administragdo de antibiético intraparto®’. Taxas
de infeccdo neonatal maiores que 0,6/1.000 indicariam o estabelecimento de uma estratégia de
profilaxia, através de fatores de risco e taxas superiores a 1,2/1.000 nascidos vivos ja
apresentariam relacdo custo-beneficio favoravel para o estabelecimento de uma estratégia
baseada na realizacdo universal de cultura pré-natal'®. Sao considerados fatores de risco para
infeccdo: parto prematuro (menos de 37 semanas de gestacdo), temperatura superior a 38°C
durante trabalho de parto, ruptura de membranas por mais de 18 horas e infeccdo urinaria por
EGB na gestacdo. A profilaxia intra-parto ndo esta indicada em caso de cesariana, na auséncia
de trabalho de parto ou ruptura de membranas em gestacdo com menos de 37 semanas.

N&o existem dados populacionais, nem vigilancia de casos de sepse neonatal no pais. Dois
estudos, realizados nos estados do Parana e Santa Catarina, utilizando meio especifico de Todd-
Hewitt para isolamento e identificacio do EGB, conforme recomendacio internacional®,
encontraram as prevaléncias, respectivamente, de 14,9% e 21,6%, valores que estdo dentro da
variago relatada em outros paises % 2. Um estudo no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
encontrou uma incidéncia de 1/1000 nascidos vivos acometidos pela infecgdo, no periodo de
janeiro de 1996 a junho de 1999% e, no Centro de Atencdo Integral & Salde da Mulher da
Universidade Estadual de Campinas, a incidéncia de 1995 a 2000 foi de 1,4/1.000, antes da
implementacéo de profilaxia vinculada a fatores de risco®.

A incidéncia estimada no Brasil, sem 0 uso de medidas profilaticas, pode ser inferior a dos
Estados Unidos da América antes da implementacdo de medidas preventivas (2-3/1000), mas
superior aquela que se alcancou com a adocéo da cultura pré-natal (0,2-0,4/1000)%*. Também é
superior aos valores observados no Reino Unido (0,5/1000), onde se utilizam os fatores de risco
como estratégia para orientar a profilaxia intra-parto®. As taxas de infeccdo neonatal precoce,
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descritas nas séries brasileiras, quer estejam subestimadas ou ndo, fazem refletir sobre a
importancia do estabelecimento de uma estratégia de rastreamento e profilaxia.

E importante desenvolver estratégias efetivas para incluir no exame pré-natal a realizacio da
cultura para EGB, considerando que os principais responsaveis pelo uso apropriado dos
recursos disponiveis, ou seja, pela qualidade e eficiéncia do sistema de salde sdo tanto os
prestadores de servico quanto os gestores de recursos e de risco. Dessa forma, a capacitacao
dos médicos através da permanente atualizacdo representa um instrumento de otimizagdo da
gestéo e qualidade assistencial.

Este estudo objetiva avaliar a efetividade de consultor médico visitador e de mala direta na
implementacdo da Diretriz Médica de Assisténcia Pré-natal, que recomenda pesquisa do EGB
em todas as gestantes entre 35 e 37 semanas de gestacdo, em uma cooperativa médica.

Il. METODO
Delineamento

E um Ensaio Clinico Randomizado controlado conduzido na pratica obstétrica na Cooperativa
médica, no estado do Rio Grande do Sul, Brasil®. A Cooperativa possui como area de atuagao
nos municipios de Porto Alegre, Canoas, Esteio, Cachoeirinha, Gravatai, Alvorada, Sapucaia
do Sul, Osério e Viamao, além da regido do Litoral Norte do Estado.

Questdes éticas

A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
sendo utilizado Consentimento Informado por escrito ou verbal.

Populagdo e amostra

A Cooperativa conta com 5.800 médicos, abrangendo 60 especialidades, atende 400 mil
beneficiarios e conta com 3 mil empresas contratantes.

Do total de 746 ginecologistas e obstetras da Cooperativa foi obtida uma amostra total de 241
médicos que realizaram atendimento de parto (parto normal ou cesariana), no periodo de 01/04
a 30/06/08 e que atendem em consultérios na area da cidade de Porto Alegre.

Randomizacao

Os obstetras elegidos foram randomizados em 3 grupos por meio do programa do SPSS de
numeros aleatorios e mantido o sigilo da lista de alocacdo. Foram constituidos trés grupos
compostos por: 76 meédicos que receberam a visita do consultor médico, com orientagdo
educativa face a face no consultorio, sobre a Diretriz de Assisténcia Pré-natal, mais material
impresso (grupo CMV); 76 médicos receberam idéntico material impresso por mala direta
(grupo MD) e 89 médicos, em que nada foi feito (grupo-controle).

Intervencodes
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Consultor médico visitador

A intervencdo consiste em uma entrevista face a face, com duracdo média de 30 minutos,
realizada por consultor médico visitador, treinado para levar ao conhecimento conteddo da
Diretriz Clinica selecionada, no consultério do médico. Durante a visita sdo fornecidas
informacdes sobre a Diretriz Médica Nacional de Assisténcia Pré-natal, entregue material
impresso da mesma e resumo cientifico sobre pesquisa de estreptococos do Grupo B em
gestantes e antibioticoterapia intraparto.

As visitas aos médicos foram previamente agendadas, em horarios de atendimento do
consultério. Dois médicos visitadores foram treinados para realizar as visitas e eram médicos
cooperados.

Treinamento

Os médicos consultores visitadores foram treinados, seguindo o manual desenvolvido na
Cooperativa e foi realizado Projeto Piloto, com visitas aos médicos cirurgiGes para orientacdo
sobre avaliacdo pré-operatoria.

Grupo da mala direta

Os médicos do grupo “mala direta” receberam o mesmo material impresso do grupo do
consultor médico visitador, enviado pelo correio com comprovante de recebimento.

Grupo-controle

Os médicos do grupo-controle ndo receberam qualquer informacdo dirigida, além das
informac@es proprias do seu meio ambiente.
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746 obstetras

A\ 4
287 obstetras atenderam
partos entre

04 a 06 de 2008
45 com consultério em
outras cidades e
1 participante do Comité de
v Ginecologia da Cooperativa
241 elegiveis, com foram excluidos

consultérios em Porto
Alegre, randomizados

A 4 A 4 A 4

76 foram visitados 76 receberam 89 Controle
por consultor material enviado por
médico visitador mala direta

Figural. Desenho do estudo
Extracédo de dados

Os dados foram obtidos na base de dados da Cooperativa.

Variaveis
As variaveis medidas, referentes ao médico cooperado, foram:
e |dade
e Sexo
e Ano de formatura
e Ano(s) de atuacdo na Cooperativa
e Solicitacdo de pesquisa de estreptococos do grupo B nas gestantes com parto
e NuUmero de partos atendidos
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Desfechos medidos

NUmero de médicos solicitantes de EGB nas gestantes e taxa de exames de EGB nas gestantes
atendidas com parto, em cada grupo.

Andlise

Realizada analise estatistica descritiva com: média e desvio padrdo para variaveis continuas e
percentuais para variaveis categoricas.

A entrada de dados foi realizada através do programa Excel e a analise pelo programa SPSS.
Sera apresentada analise bivariada, teste qui-quadrado para analise de variaveis categoricas e
teste t de Student para varidveis continuas; analise multivariada usando técnica de Poisson para
verificar a relacdo entre a proporcéo de gestantes testadas para EGB por médico e o tipo de
intervengdo (CMV x MD), controlando para potenciais fatores de confuséo (idade e sexo do
médico; tempo de formatura e de cooperativado). A analise foi feita por intencdo de tratar. O
valor de p menor ou igual que 0,05 foi considerando estatisticamente significativo.

Calendario

A coleta dos dados de Base dos obstetras que realizaram partos ocorreu de 01/04 a 30/06/08.
As visitas e 0 envio por mala direta ocorreram de julho/08 a 30/10/08, correspondendo a cada
médico, periodo exato de 3 meses pds-intervencao, para coleta de dados. Tempo de seguimento
— julho 2008 a janeiro de 2009.

I1l. RESULTADOS
Os dados de base dos médicos que constituiram os grupos de intervencao, por consultor médico
visitador (n=76) e por mala direta (n=76), e do grupo-controle (n=89) foram semelhantes em

idade, sexo, anos de formados e anos de cooperativados (tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sécio-demogréaficas e da pratica dos obstetras antes da
intervencgdo (n=241)

CMV MD C P
n=76 n=76 n=89
Idade, média* 45,61+8,6 45,75+8,0 46,17+8,0 0,90
Feminino, % 75,0% 63,2% 62,9% 0,19
Tempo formado, média* 21,234£8,5 21,28+7,7 21,1248,1 0,99
Tempo de  cooperado, 15,5748,1 15,79+6,6 16,31+7,2 0,80

media*

CMV - consultor médico visitador; MD — mala direta; C- grupo-controle; * em anos; dados sdo
apresentados em numeros (percentagem), média + desvio padréo.
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O numero de médicos que solicitam exames de pesquisa de EGB, antes e depois das
intervengdes, como observado na tabela 2, houve uma diferenca no delta, porém, ndo
estatisticamente significativa p=0,41.

Na comparacdo entre as médias do delta de cada grupo para propor¢do numero de exames
realizados nas gestantes com parto/partos realizados foi de 0,06 + 0,39 de desvio padrdo para o
grupo CMV; 0,02 £0,19 para o grupo da MD e -0,03 + 0,40 para 0 grupo sem intervengdo, com
p=0,303.

No grupo consultor, de 58 médicos houve 15 (25,9%) que ndo solicitaram exames antes das
intervencdes e passaram a solicitar depois. Destes 58 médicos, 9 (15,5%) solicitavam e nao
solicitaram depois. N&o houve diferenga na conduta antes e depois - p=0,307 de McNemar.

No grupo da mala direta, de 67 médicos houve 7 (10,4%) que ndo solicitavam exames e
passaram a solicitar. Destes 67 médicos, 5 (7,5%) solicitavam antes e passaram a nao solicitar
depois, sem diferenga na conduta (p=0,774).

No grupo sem intervencdo, de 78 médicos houve 13 (16,7%) que ndo solicitavam exames e
passaram a solicitar e 12 (15,4%) que solicitavam passaram a ndo solicitar depois, sem
diferenca na conduta (p=1,00).

Considerando variavel categérica 0 aumento ou ndo da solicitacdo do exame EGB encontramos
uma diferenca de 15 pontos percentuais entre o grupo consultor 20/58 (34,5%) e mala direta
13/67 (19,4%), teste de qui-quadrado com p=0,148.

Considerando a solicitacdo em toda amostra de obstetras (n=241), a proporcao de gestantes
testadas para EGB e que tiveram partos atendidos pelos mesmos, seja por cesariana ou parto
normal, passou de 18,3% antes da intervencao (166/908) para 19% apés (161/849).

No periodo do estudo, do total de 1757 partos realizados, 284 foram partos via vaginal,
correspondendo ao percentual de cesariana 83,3% versus 16,7% de parto normal. Das pacientes
com parto por via vaginal 59 foram testadas para EGB, representando 20,8% de gestantes
avaliadas para a presenca da bactéria na vagina e anus. Ja no ano de 2008, os obstetras (n=241)
analisados realizaram 3.217 procedimentos de assisténcia ao parto. Destes, 2706 foram cesareas
(84,1%) e 512 partos normais (15,9%).

Na avaliacdo de base, antes das intervengOes, foram realizados 908 partos. Durante o estudo
ocorreram 849 partos, ou seja, varios obstetras da amostra ndo realizaram atendimentos de
parto no periodo.

A proporcdo de gestantes testadas para EGB, tabela 2, apés intervencdo foi estatisticamente
significativa com p=0,023.
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Tabela 2- Efeito das intervencgdes na solicitacdo e realizacao de cultura para estreptococos
do Grupo B em gestantes

Cmv MD Controle P
n=76 n=76 n=89
Medicos
NUmero de solicitantes de cultura 24 20 33 0,33
EGB=* preé intervencao (31,6) (26,3) (37,1)
NOmero de solicitantes de cultura 28 21 32 0,41
EGB pos intervencio (36.8) (27,6) (36,0)
Diferenca Delta 5,2 1,3 -1,0
Gestantes
Proporcdo gestantes testadas pré  38/240 59/346 69/322 0,178
intervencdo** (15,83) (17,05) (21,42)
Proporcdo gestantes testadas pds  52/205 45/283 64/361 0,023
intervencdo** (25,36) (15,90) (17,72)

Os dados sdo apresentados como nimero (percentagem); *EGB- estreptococos do grupo B; **nimero de gestantes
com parto pesquisadas para estreptococos do Grupo B dividido pelo nimero de gestantes com parto no periodo
analisado.

Pds-intervencdo somente 58 obstetras do grupo CMV realizaram partos, 67 do grupo da MD e
78 do grupo-controle, no periodo de 3 meses analisados.

Fazendo uma regressdo multipla de Poisson, tabela 3, mesmo ap06s ajuste, o sexo feminino e os
médicos com idade menor de 46 anos solicitaram mais exames de EGB.
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Tabela 3 — Associacdo entre solicitacdo da cultura para EGB em gestantes e sexo, idade e
grupos de intervencao dos médicos obstetras

Solicitacdo EGB

Total n (%) p RP bruta RP ajustada
Sexo
Masculino 67 16 (23,9) 1 1
Feminino 136 65 (47,8) 0,01 2,00 (1,26-3,18) 1,85 (1,16- 2,94)
Idade
< 46 anos 109 52 (47,7) 005 1 1
=46 anos 94 29 (30,9) 0,65 (0,45-0,93) 0,705 (0,49-1,00)
Grupos
1 58 28 (48,3) - 1 1
2 67 21 (31,3) 0,48 0,85(0,48-1,24) 0,88 (0,61- 1,26)
3 78 32 (41,0) 0,06 0,65(0,42-1,01) 0,89 (0,43- 1,02)

EGB - Estreptococos do grupo B; grupo 1 — consultor médico visitador; 2 — mala direta; 3 — grupo-controle.

Seis meses apoés intervencao verifica-se, na base de dados, que dos médicos que ndo puderam
ser avaliados no periodo do estudo, por ndo terem realizado partos e que o fizeram, em 2009,
foi observado:

1) 8 de 18 obstetras do grupo CMV, solicitaram o exame de EGB (10 ndo realizaram partos);

2) 2 de 9 obstetras do grupo MD solicitaram exame (5 realizaram partos, mas nédo solicitaram o
exame e 2 ndo realizaram partos);

3) 2 de 11 obstetras do grupo-controle solicitaram o exame (5 realizaram partos, mas nao
solicitaram exame e 4 ndo realizaram partos).

A prevaléncia de médicos solicitantes do exame de EGB em 2009 (janeiro a junho) na
Cooperativa foi de 47% e a proporcéo de gestantes testadas foi de 19,41%.

IV. DISCUSSAO

Até o momento, estratégias de implementacdo visando mudar o desempenho dos profissionais
de sadde tém alcancado impactos variaveis?’, tornando importante acumular experiéncia na
implementacdo de Diretrizes Médicas. Neste sentido, o estudo pode auxiliar a identificar
evidéncias sobre a estratégia de implementacdo de Diretrizes Médicas utilizando consultor
médico, que faz visitas individuais com carater educativo aos seus pares, em um plano de salde
no Brasil.
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Com relacdo ao numero de obstetras que solicitam o exame para rastreamento de estreptococos
do grupo B em gestantes, seguindo orientacdo da Diretriz de Pré-natal, o presente estudo ndo
conseguiu provar mudanca significativa (p=0,41), porém obteve uma magnitude de efeito
significativa para as pacientes (p=0,023), com mais gestantes sendo testadas para a bactéria.

Podemos avaliar alguns aspectos para obtencdo deste resultado e sdo analisados a seguir. Com
relacdo aos obstetras observamos que 18 (23,68%) dos participantes do grupo do CMV, 9 do
grupo MD e 11 do grupo-controle, ndo realizaram partos nos 3 meses pos-intervengdo. Este
tipo de observacdo estd plenamente de acordo com o tipo de assisténcia prestada na Saude
Suplementar, em que o volume de atendimento de gestantes, atendidas em consultdrio proprio
do médico, é bastante variavel ao longo do tempo. Por ser um ensaio clinico, com analise por
intencdo de tratar, ndo foi possivel avaliar a resposta de varios obstetras a intervencdo, o que
resulta em reducdo do poder do estudo. Dessa forma, também menor foi o0 nimero de gestantes
com atendimento de parto no periodo do estudo com relagdo ao pré-intervencao.

E necessario, entretanto, levar em consideragio algumas barreiras a ndo adesdo a recomendagio
da Diretriz de Assisténcia Pré-natal e a mudanca ndo significativa do comportamento médico.
Entre as barreiras a mudanca, contamos com a elevada taxa de cesariana (83,3%) o que pode
levar os médicos considerar desnecessaria a pesquisa de estreptococos do grupo B,
especialmente nos casos de cesariana agendada previamente, em que ndo ha trabalho de parto
ou bolsa rota. O Brasil € um dos paises com maior indice de partos por cesariana, com meédia
nacional de 43%, sendo que na salde suplementar chega a 80%2. A Organizacdo Mundial da
Saude recomenda indice de até 15% de cesarianas. A taxa de cesariana, no entanto, é uma
caracteristica comum na amostra e a orientacdo fornecida pelo médico consultor visitador ndo
teve como finalidade estimular o parto normal.

Outras barreiras sdo: a ndo vigilancia epidemioldgica no Brasil para esta infec¢do, quem
acompanha o desfecho da infeccdo é o neonatologista e ndo ha codificacdo especifica na tabela
de rol de procedimentos para a pesquisa de estreptococos do Grupo B. O fato é de que o
obstetra que recebeu a orientagéo, por meio de visita face a face, mudou a solicitacdo, levando
ao maior rastreamento de gestantes para EGB. Esta mudanca se observa na medida em que
todos os obstetras visitados, os quais ndo puderam ser avaliados no periodo do estudo por ndo
terem realizado atendimento de parto, e que o fizeram em 2009, solicitaram o0 exame as
gestantes.

Constata-se uma solicitacdo irregular entre os que solicitam o exame de EGB, que pode
decorrer de recomendacgéo da Diretriz de Assisténcia Pré-natal de 2001, onde era preconizada a
pesquisa de EGB em gestantes com fatores de risco para infeccdo, o que pode denotar inércia
da pratica anterior ou mesmo n&o motivacdo para mudanca®®. A Diretriz adotada no estudo
sobre Assisténcia Pré-natal é de junho de 2006 e conta com 2 anos de existéncia. Pondera-se,
ainda, que na pratica clinica, ap6s o periodo de formacdo, os médicos encontram dificuldade
para selecionar, entre a vasta quantidade de dados existentes, quais informacfes sdo mais
relevantes, Uteis e validas e quais podem ser descartadas, assim como, dispdem de pouco tempo
para dispensar a pesquisa e atualizacdo. Fazendo uma analise do estudo sob este prisma, ele
mostra que 0s médicos mais velhos tém menor chance de solicitar a pesquisa de estreptococos
grupo B.
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A eficacia das intervencdes para melhorar a aderéncia as Diretrizes Clinicas € dependente ndo
s6 da intervencdo em si, mas também da existéncia e intensidade de barreiras para mudanca®.

A Cooperativa Médica, ora em estudo, reconhece a importancia do conhecimento atualizado
para alcancar exceléncia em qualidade da assisténcia e proporciona um incentivo com
remuneracdo do horério dispensado pelo médico a atividades educativas oferecidas pela
mesma, através de oficinas ou consultor medico visitador, e, isto, representa um diferencial
pratico favoravel. A Cooperativa por se constituir uma entidade médica, constituida e
gerenciada por médicos, em que 0 respeito aos principios éticos € indispensavel e ndo visa
lucros, é diferente dos demais planos de salde. Segundo estudo, os fatores que mais
desencorajam o uso de consultores académicos sdo: o tempo gasto do consultorio para fazer a
educacao médica continuada, ter de programar horario do consultério para receber o consultor e
ser realizada por ndo médico®®. Com relacdo a estes aspectos, essas barreiras s&o superadas no
estudo atual.

A implementacdo de Diretrizes Médicas constitui-se num grande desafio e exige um processo
de gestdo clinica, especialmente nos planos de salde, para assegurar padrfes clinicos 6timos,
com aumento da eficiéncia, reducdo dos riscos para 0s usuarios e profissionais; para prestar
servicos efetivos e melhorar a qualidade da atencdo a sadde. Assim, buscar férmulas mais
eficazes para promover a aplicacdo de intervencbes baseadas em evidéncias deve ser uma
prioridade aos investigadores, aos profissionais de saude e aos formuladores de politicas de
salde. A educacdo de todos os participantes do sistema de salude é um investimento
absolutamente critico para a busca da eficiéncia e um dos principais geradores de ganho de
salde e bem estar no longo prazo. O médico decide em nome do paciente e assume, assim,
papel de maior relevancia, especialmente quanto menos educado for o usuario do sistema.

A estratégia de implementacdo de Diretriz Clinica utilizando como instrumento o consultor
médico visitador pode resultar em maior efetividade se dirigida aos médicos que necessitam
intervencdo educativa: identificando aqueles com subutilizacdo, sobreutilizacdo ou utilizacdo
inadequada dos recursos, por meio de analise diagndstica prévia do grupo alvo, bem como
aqueles com mais idade. O aprimoramento da estratégia utilizada, a identificacdo das Diretrizes
mais favordveis a implementacdo e das barreiras as mudancas, assim como ganho de
experiéncia, constituem desafios na busca de resultados favoraveis e reproduziveis
cientificamente.

V. CONCLUSOES

Na implementacdo de Diretriz de Assisténcia Pré-natal, o consultor médico visitador foi efetivo
para aumentar a quantidade de gestantes testadas para estreptococos do Grupo B em vagina e
anus, assegurando melhor qualidade da assisténcia a saude.
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Assessora da Cooperativa, participante de Comissdo de Apoio e Orientacdo para
implementacdo de Diretrizes Clinicas.
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APENDICES

I. Questionario padronizado
Modelo para o projeto piloto

£

Unimed
Porto Alegre

Porto Alegre, de 2007.
Prezado(a) Colega,
A Unimed Porto Alegre vem, através desta, reiterar a divulgacdo das Recomendagdes Baseadas
em Evidéncias na Avaliacdo Pré-operatéria e Cuidados em Cirurgia Eletiva e ouvi-lo, bem
como a todos os cooperados da especialidade. Pedimos a gentileza de responder as seguintes
questoes.
1 - Dentro da avaliagdo pré-operatdria em cirurgia eletiva considere o seguinte caso clinico:
adulto jovem com indicacdo de correcdo de hernial inguinal, sem histéria de sangramento
prévio. Vocé indicaria exames de KTTP e TP?

() Sim

( ) Nao
2 — Poderia citar artigo(s) da literatura médica com base em evidéncias que fundamente essa
pratica?

(3

3 — O colega tem conhecimento do trabalho produzido pela Unimed Porto Alegre
Recomendacdes Baseadas em Evidéncias para Avaliacdo e Cuidados Pré-operatorios em
Cirurgia Eletiva” que se encontra no site www.unimedpoa.com.br — Cooperado On line?

4 — Qual sua opinido sobre a divulgacao de recomendacOes atualizadas baseadas em evidéncias,
sobre determinados temas, através da Cooperativa?
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Modelo para a pesquisa

£

Unimed

Porto Alegre

Porto Alegre, de 2008.
Prezado(a) Colega Obstetra,
A Unimed Porto Alegre vem, através desta, reiterar a divulgacdo da Diretriz
“Assisténcia Pré-natal” e ouvi-lo, bem como a todos os cooperados da especialidade.
Pedimos a gentileza de responder as seguintes questdes.
1 - Ja leu ou teve acesso a Diretriz da AMB/CFM sobre “Assisténcia Pré-natal’?

() Sim

( ) Néo
2 — A UNIMED Porto Alegre desenvolveu documento médico denominado “Cartédo da
Gestante Unimed-Poa” baseado na referida Diretriz de Pré-natal. Vocé utiliza o “Cartdo da
Gestante Unimed-Poa” para sua pacientes?

() Sim

( ) Néao
3 — Em caso negativo, por qué?

4 — Qual namero de ecografias obstétricas solicita em sua rotina de acompanhamento de
cada gestante de baixo risco?

5 — Costuma solicitar dosagem de anticorpos para toxoplasmose na gestacao?
() Sim
( ) Nao
6 — Entre os varios exames laboratoriais solicita pesquisa de estreptococo do grupo B?
() Sim
( ) Nao
- Em caso positivo, em qual periodo da gestacdo recomenda a pesquisa?

- Em caso positivo da pesquisa do EGB, qual antibioticoprofilaxia utiliza?
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Il. Termo de consentimento livre e esclarecido
Prezado colega,

A Unimed Porto Alegre esta utilizando uma estratégia de divulgacédo de Diretrizes Clinicas através de
consultores visitadores (académicos) nos consultérios médicos visando alcancar exceléncia na pratica
clinica e maior seguranca na atencao a saude.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da Pesquisa “Impacto da Implementagido de Diretrizes
Clinicas em Abordagem Diagndstica em uma Cooperativa Médica”, vinculada ao Programa de
Pés-Graduacdo em Epidemiologia da UFRGS, aprovado pelo Conselho Administrativo da Unimed e
Comité de Etica da UFRGS, de responsabilidade do pesquisador Jussara Munareto Silva.

A sua participacdo envolve um encontro no consultério, com a duracdo aproximada de 30 minutos,
onde sera informado de recomendacdes baseadas em evidéncias cientificas sobre o tema
“Assisténcia Pré-natal” desenvolvida pela Associa¢do Médica Brasileira. A participacdo neste estudo
é voluntaria. Se vocé decidir ndo participar ou quiser desistir de participar em qualquer momento, tem
absoluta liberdade de fazé-lo.

Os resultados deste estudo poderéo ser publicados, mas sera mantido o mais rigoroso sigilo através da
omissao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo. O provavel beneficio que |he advira
por participar neste estudo, além da informacdo cientifica atualizada sobre o referido tema, € a
consciéncia de ter contribuido para a melhoria da assisténcia ha sua Cooperativa.

Qualquer davida em relagdo a Pesquisa entre em contato pelos telefones 32468268 e 99824848 ou
pelo endereco eletrdnico jussaramunareto@bol.com.br.

Atenciosamente,

Porto Alegre, de de 2008.

Assinatura Matricula

Ano Formatura

Nome do pesquisador principal Assinatura do pesquisador
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I11. Resumo cientifico e pontos chaves para pesquisa do EGB

9

Unimed
Porto Alegre

Rastreamento de Estreptococos do grupo B em gestantes

Toda gestante deve ser submetida a coleta de material vaginal e retal para rastreamento da
colonizacdo por estreptococo do grupo B entre 35 e 37 semanas

Fatores de risco:

Parto prematuro

Temperatura superior a >38°C durante trabalho de parto
Ruptura de membranas por mais de 18 horas

Infeccdo urinaria por EGB na gestacdo.

1% a 2% dos filhos de mulheres com cultura vaginal e/ou retal positiva apresentam sepse
neonatal precoce.

A infeccdo neonatal
Precoce

Ocorre nos primeiros sete dias de vida por transmisséo via ascendente, durante o
trabalho de parto ou no nascimento.

E a mais fregiiente (80%) e evolui, apds 0 nascimento, com bacteremia, sepse,
pneumonia e meningite. Apresenta quadro clinico semelhante a doenca pulmonar de
membrana hialina, com desconforto respiratério em 35-55% dos recém-nascidos. A
sepse (25-40% dos casos) pode evoluir para choque séptico em torno de 24 horas.
Pode ocorrer meningite em 5-15% dos recém-nascidos e a evolucdo para o 6bito
ocorre comumente no segundo dia de vida.

Tardia

Ocorre entre 7 dias até 12 semanas de vida, sendo que sua transmissdo pode ser
vertical, horizontal ou nosocomial. A manifestacdo clinica mais comum ¢é a
meningite (30-40%), a bacteremia sem foco aparente (40%), a artrite séptica (5-
10%) e raramente a onfalite e osteomielite. As taxas de letalidade sdo baixas (2 a
6% dos casos), mas 25 a 50% dos sobreviventes tém sequelas neuroldgicas
permanentes.
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Profilaxia esta indicada:

Recém-nascido anterior com doenca precoce por EGB invasiva (ndo ha necessidade de
rastreamento) Bll
Bacteriuria por EGB na gestacao atual (ndo ha necessidade de cultura do EGB vaginal e
retal) Bll
Cultura positiva para EGB na gestagdo atual e trabalho de parto ou ruptura de
membranas
Estado desconhecido sobre EGB e qualquer uma das seguintes condicGes (All):
Parto eminente com idade gestacional menor de 37 semanas
Ruptura das membranas amniéticas = 18 horas
Tax = 38° C no trabalho de parto

A profilaxia intra-parto néo esta indicada:

Cultura positiva para 0 EGB em gestacdo anterior.

Cesariana na auséncia de trabalho de parto ou de ruptura de membranas com IG = 37
semanas (mesmo com cultura materna positiva para EGB).

Culturas vaginal e retal negativas no final da gestacéo, independente dos fatores de risco.

Antibioticoprofilaxia recomendada no trabalho de parto (grau de recomendacao Al)

Penicilina intra-venosa, 5.000.000U inicialmente e, apos, 2.500.000U a cada 4 horas, até o
nascimento; ou

Ampicilina (2g inicialmente e, ap0s, 1g a cada 4 horas até o nascimento)

Na gestante alérgica a penicilina, sem risco de anafilaxia pode ser usado a cefazolina 2¢g
inicialmente, seguidas de 1g a cada 8 horas até o parto.

Com risco de anafilaxia podem ser indicadas 900mg de clindamicina a cada 8 horas ou
eritromicina 5009 a cada 6 horas até o nascimento, ou azitromicina 500mg a cada 24
horas, sempre por via endovenosa.
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Antibiotico Intraparto EV

Profilaxia EGB nao esta
indicada

gt

gt

4+ Recém-nascido prévio com
septcemia por EGB
(desnecessario
rastreamento)

+ Bacterilria por EGB na
gestacdo atual
(desnecessario
rastreamento)

4 Cultura positiva para EGB na
gestacao atual e trabalho de
parto ou ruptura de
membranas

4+ FEstado desconhecido sobre
EGB e qualquer uma das
seguintes condigoes:

e Parto eminente com idade
gestacional < 37 semanas

e Ruptura das membranas
amnioticas = 18 horas

e Tax = 38° C durante o
trabalho de parto

+ Cultura vaginal e retal
negativa no final da
gestacdo, independente de
fatores de risco.

+ Cultura positiva para o EGB
em gestacdo anterior

+ Cesariana na auséncia de
trabalho de parto ou de
ruptura de membranas com
IG = 37 semanas (mesmo
com cultura materna
positiva para EGB).

Federacdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia. Assisténcia Pré-Natal.
Diretrizes Médicas AMB/CFM, 11 de junho de 2006.

Centers for Disease Control and Prevention. Laboratory practices for prenatal group B
streptococcal screening: 2003. Morb Mortal Wkly Rep. 2004; 53:506-9.

The Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists.
Screening and Treatment for Group B Streptococcus in Pregnancy. C-Obs 19, July
2007.

Smaill F. Intrapartum antibiotics for Group B streptococcal colonization (Cochrane
Review). In: The Cochrane Library. Issue. Oxford:Update Software; 2006.
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1VV. Manual do consultor académico

“Para poder ejercer con ética la medicina, el médico debe tener los conocimientos y destrezas
necesarios, ya que la principal e inicial obligacion ética del médico es estar preparado”

Dr. Octavio Rivero Serrano
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A EXCELENCIA COMO MISSAO DA UNIMED PORTO ALEGRE

A busca continua pela exceléncia na assisténcia médica deve ser uma constante em um plano
de saude e dentro desta filosofia o0 consultor académico representa uma estratégia para alcanca-
la.

A Unimed Porto Alegre, como uma instituicdo médica, entende que a exceléncia na qualidade
da assisténcia prestada, envolve ndo apenas competéncia, habilidades técnicas e
profissionalismo dos seus médicos mas, principalmente, a aplicacdo das melhores evidéncias
cientificas no contexto da préatica clinica, considerando os principio éticos da autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e da justica.

Objetivo

Este manual visa orientar, esclarecer e padronizar, termos, situacbes e procedimentos,
rotineiramente vivenciados no exercicio do consultor académico.

E a padronizacio e a implantacio dos conceitos e critérios que devem reger a visita aos
consultérios médicos, evitando distor¢cdes que possam comprometer a qualidade da assisténcia
médica.

O fato € que a utilizacdo inadequada desta metodologia de atendimento pode comprometer a
sua existéncia, eliminando-se do cenario da Salde uma alternativa comprovadamente eficaz
ndo apenas para garantir qualidade na assisténcia, mas para a seguranca dos pacientes.

Conceitos

O consultor académico passa a ser uma importante fonte iterativa de informacéo, auxiliando na
contextualizacdo da assisténcia, favorecendo a atualizacdo cientifica do médico cooperado e
possibilitando maiores beneficios e seguranca aos usuarios da Cooperativa Unimed Porto
Alegre.

Constituiu-se em lago importante entre a estrutura administrativa da Cooperativa Unimed Porto
Alegre e seus médicos cooperados e representa um avango tecnolégico em relacdo a educacéo
meédica.

Normas do trabalho dos consultores académicos

A intengdo de redigir as normas para o consultor académico é estabelecer um critério unico em
relacdo as regras de visitas aos consultorios médicos.

Definicéao

O consultor académico é um profissional médico que possui conhecimento técnico-cientifico
relacionado com a area, usando técnicas de venda adaptadas a assisténcia médica; atende e
realiza um contato direto com os profissionais especialistas para 0s quais ira informar sobre as
melhores evidéncias cientificas disponiveis no momento sobre um tema a ser abordado,
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buscando sensibiliza-los para a adocdo de tecnologias de salde de maneira adequada, com a
melhor relacdo de custo efetividade.

O consultor académico visitador
O consultor académico visitador deve:

1) Identificar o grupo de médicos para o qual ira divulgar as Diretrizes Médicas

2) Preparar com antecipagdo as entrevistas para que sejam personalizadas e produtivas,
objetivando uma interacdo pessoal que derive em beneficios para ambas as partes.

3) Entrevistar de maneira que sejam alcancados os resultados pretendidos

4) Sensibilizar sobre temas importantes da assisténcia médica e a melhor utilizacao de recursos
disponiveis dos beneficiarios, considerando a relacdo de custo efetividade.

A visita ao consultério médico

E um conjunto ordenado de atividades que o visitador académico realiza para informar,
sensibilizar ou recordar o médico na utilizacdo de tecnologias de saude, assumindo a
responsabilidade de proporcionar informacéo técnico-cientifica para sua valorizacao.

Perfil do consultor visitador médico

Compromisso com as normas e a ética médica, pontualidade, atitude positiva, esforco para
vencer dificuldades, responsabilidade, entusiasmo, honestidade, cortesia e urbanidade, firmeza
e perseveranca, paciéncia, disciplina e capacidade de lideranca.

Habilidades pessoais para:
escutar
fazer perguntas
linguagem corporal positiva
iniciar e manter boas relacfes interpessoais.

Conhecimento:

Dominar o tema que ira divulgar. Reconhecer as proprias qualidades, defeitos e aspectos a
melhorar.

Objetivos do consultor académico visitador

O consultor académico visitador tem a capacidade de ganhar a confianca do médico cooperado
proporcionando-lhe informacBes cientificas atualizadas e de seu interesse. Mantendo boa
relacdo interpessoal e conduta ética pode favorecer a manutencdo e a melhora da imagem da
Cooperativa, através de acdes praticas.

O processo da visita ao consultorio médico

1° Passo: Capacitacdo do médico visitador
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Determinar a informacdo que ira ser divulgada; verificar o bom dominio das informacdes e do
tema que ira levar ao conhecimento do médico a ser visitado. Passara por treinamento com
entrevista simulada ou teatro de visita com 0s supervisores do programa e auto-avaliacdo no
final.

2° Passo - Preparar a entrevista através de 3 tarefas basicas:
Determinar os objetivos da entrevista
Preparar os argumentos
Selecionar o material que ir4 ser empregado (material impresso, de apoio, etc).

3° Passo - Elaborar a rota diaria das visitas
4° Passo - Contato com o médico, na visita:

Entrada
Cumprir o horério estabelecido para inicio da entrevista.

Apresentacdo do médico visitador
Apresentar-se como colega cooperado.

A abertura
Esclarecer o objetivo da visita e a Diretriz médica a ser apresentada.

A apresentacdo da Diretriz médica
As Diretrizes médicas divulgadas sdo roteiros cientificos, entretanto, ndo sdo de uso
obrigatdrio, constituindo-se em material de apoio as melhores praticas clinicas, devendo, pois,
ser respeitadas as preferéncias de cada médico visitado. As informaces atuais e relevantes para
a pratica clinica devem ser apresentadas de maneira clara e objetiva.

Manejo das objecoes
Procurar ndo interromper; escutar o que o médico tem a dizer; ndo se estender nas respostas;
evitar discussdes; ndo se mostrar superior; ndo perder o “fio” da apresenta¢do, mantendo tom
seguro, porém conciliador.

Encerramento da entrevista.
Respeitar o tempo maximo de 30 minutos da entrevista. Agradecer o tempo dispensado e que
levara muito em conta as sugestdes recebidas, se houverem.

5° Passo - Servico pds-visita: solicitacbes e questionamentos ocorridos durante a entrevista
devem receber resposta.

6° Passo - Relatorio a ser entregue aos supervisores do programa de visitas: nimero de
médicos visitados a cada semana, bem como questionamentos, angustias e sugestdes relevantes
gue receberam dos mesmos, sem, entretanto, identifica-los.

7° Passo — Supervisdo semanal aos visitadores, sanando dudvidas, revisando objetivos,
uniformizando as entrevistas.
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I. ANEXO

Diretriz Médica de Assisténcia Pré-natal da Associacdo Médica Brasileira de 11/06/2006

1

Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

0 Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informacdes da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocfnio e a tomada de decisdo do médico. As informacbes contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsdvel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.

Autoria: Federacdo Brasileira das Associacdes de

Ginecologia e Obstetricia

Elaboracgéo Final: 11 de junho de 2006

Participantes: Melo VH, Pires do Rio SM
Assisténcia Pré-Natal*

*Esta versao substitui a anterior publicada em 2001 no

volume | do Projeto Diretrizes.

Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

2 Assisténcia Pré-Natal
DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Revisédo bibliografica de artigos cientificos. Os artigos foram selecionados apds criteriosa avaliagao critica da
forca de evidéncia cientifica.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
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B. Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C. Relatos de casos (estudos néo controlados).

D. Opinido desprovida de avaliagéo critica, baseada em consensos, estudos fisiolégicos ou modelos
animais.

OBJETIVO:
Oferecer recomendacdes baseadas em evidéncia sobre:

1. Diagnostico precoce da gravidez;

N

. OrientagBes e recomendagdes gerais;

3. Prescri¢Bes para as queixas mais freglientes;
4. Consultas;

5. Exames complementares maternos;

6. Prevencéo com suplementos vitaminicos e minerais;

~

. Propedéutica fetal.
CONFLITO DE INTERESSE:

Nenhum conflito de interesse declarado.

Assisténcia Pré-Natal 3

Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

DIAGNOSTICO PRECOCE DA GRAVIDEZ

Considerando-se que 11% a 42% das idades gestacionais estimadas pela data da Ultima menstruacdo séo
incorretas, deve-se oferecer a gestante, na primeira consulta, exame ultra-sonografico para determinar a idade
gestacional. Idealmente, o exame deve ser realizado entre 10 e 13 semanas, utilizando-se 0 comprimento cabeca-
nadega para

determinar a idade gestacional. A partir da 152 semana, a estimativa da idade gestacional seré feita por meio da
medida do didmetro biparietal. Este exame assegura a confiabilidade da idade gestacional1(A).

A dosagem da gonadotrofina coriénica humana (BhCG) para o diagnostico precoce da gravidez, utilizando
medidas quantitativas precisas e rapidas, tornou este teste mundialmente reconhecido para confirmar a ocorréncia
de gravidez. O BhCG pode ser detectado no sangue periférico da mulher gravida entre oito a 11 dias apds a
concepcdo. Os niveis plasmaticos aumentam rapidamente até atingir um pico entre 60 e 90 dias de gravidez. A
maioria dos testes tem sensibilidade para deteccdo de gravidez entre 25 a 30mUI/ml. Resultados falso-positivos
ocorrem na faixa entre 2 a 25mUl/ml. Do ponto de vista préatico, niveis menores que 5mUl/ml sdo considerados
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negativos e acima de 25mUl/ml s&o considerados positivosz(D).
ORIENTAGAO E RECOMENDAGOES GERAIS
CoNSTIPAGAO

Suplementacdo dietética com fibras vegetais ajuda a reduzir a constipacdo durante a gravidez. Essa suplementacdo
aumentou a freqliéncia de evacuacdo em 67% das gestantes que a utilizaram, versus 23% entre as que nao
utilizaram (OR-0,18; IC a 95%: 0,05-0,67). A consisténcia das fezes também ficou mais amolecida.

Se ndo houver resposta a suplementagdo com fibras, laxativos estimulantes serdo mais efetivos (77%) que os
formadores de volume (50%) (OR-0,30; IC a 95%: 0,14-0,61)3(A).

REepouso

N&o existem dados suficientes para sustentar a orientacdo de repouso no leito para prevenir abortamento em
mulheres com sangramento vaginal na primeira metade da gravideza(A).

Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

4 Assisténcia Pré-Natal

N&o existem evidéncias de que o repouso no leito, domiciliar ou hospitalar, previna o parto pré-termo. Em revisdo
da Cochrane, o parto prematuro antes de 37 semanas foi similar, tanto no grupo que observou o repouso (7,9%),
guanto no grupo controle (8,5%) (RR-0,92; IC a 95%: 0,62-1,37). Devido aos potenciais efeitos adversos que o
repouso no leito pode trazer para a mulher e seus familiares, e 0s custos aumentados para o sistema de salde, 0s
médicos ndo devem prescrever repouso no leito rotineiramente como prevencao para o parto pré-termo. Potenciais

riscos e beneficios devem ser discutidos com a paciente e familiaress(A).
Exercicios Fisicos

Exercicio aerébico regular durante a gravidez parece melhorar ou manter a capacidade fisica e a boa imagem
corporal. Entretanto, os dados ainda sdo insuficientes para esclarecer os possiveis riscos e beneficios para a mée e
0 recém-nascidos(A).

Gestantes saudaveis devem ser avaliadas antes de iniciar atividade fisica. Grande parte das atividades fisicas
recreativas sao seguras durante a gravidez. No entanto, devem ser evitados exercicios que cologuem as gestantes
em risco de quedas ou trauma abdominal. Recomenda- se a pratica de exercicios moderados por 30 minutos,
diariamenter(D).

HIPERTERMIA
Hipertermia (temperatura axilar maior que 38,9°C) pode ser responsavel por teratogénese e defeitos do tubo neural
guando ocorrer no primeiro trimestre gestacional (RR- 1,95; IC a 95%: 1,3-2,9)s(A). A exposicdo ao calor na 6,5),

no primeiro trimestre da gravidez, associa- se a risco aumentado de defeitos do tubo neural. Outras formas de
exposicao ao calor, como sauna (RR-1,8; IC a 95%: 0,4-7,9) e febre (RR-1,8; IC a 95%: 0,8-4,1), apesar de
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demonstrarem maior risco, ndo apresentaram significancia estatistica isoladamente. Entretanto, apds exposicéo a
dois ou mais tipos de calor, o risco é significativamente maior (RR-6,2; IC a 95%: 2,2-17,2), devendo ser evitados
nesse periodo gestacionals(A). Banho quente de hidromassagem se associa a risco duas vezes maior de
abortamento antes de 20 semanas de gestacdo (aHR-2,0;1C a 95% 1,3-3,1). O risco aumenta com a freqiiéncia do
banho e a menor idade gestacional: mais que um banho por semana apresenta risco 2,7 maiorio(A).

VIAGENS AEREAS

Viagens aéreas, geralmente, sdo seguras para a gravida até quatro semanas antes da data provavel do parto11(D).
VACINACOES

Gripe

As modifica¢des do sistema imunolégico durante a gravidez podem aumentar a probabilidade de ocorréncia de
complicacBes da gripe (pneumonia), especialmente no terceiro trimestre. Por isso, deve-se oferecer vacina contra o

virus da influenza a toda gestante durante a estagdo de gripe. A vacinagdo esta contra-indicada para mulheres com
hipersensibilidade a ovo de galinha ou aos componentes da vacinaiz(D).

Assisténcia Pré-Natal 5

Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Tétano

O Ministério da Saude preconiza a aplicac¢do da vacina dupla tipo adulto (dT) ou, na falta desta, a vacina com o
toxdide tetanico (TT), durante a gravidez, para a protecdo da gestante e a prevengdo do tétano neonatalis(D).

TRABALHO

Pacientes com histéria prévia de dois ou mais abortamentos ndo devem permanecer muitas horas de pé ou
caminhando, seja no trabalho ou em atividades domésticas. Aquelas que trabalham mais de sete horas de pé

apresentam probabilidade maior de abortamento espontaneo (OR-4,3; IC a 95%: 1,6- 11,7). Para as gestantes sem
historia prévia de abortamento, ndo foi encontrado risco associado a atividade fisica durante a jornada de
trabalho(B).

ATIVIDADE SEXUAL

Atividade sexual durante o terceiro trimestre da gravidez ndo esta associada com aumento da mortalidade
perinatal, comparando-se mulheres sem atividade sexual com aquelas com mais de quatro relagfes por més (OR- a
95%: 0,74-0,89)15(B). Atividade sexual durante o terceiro trimestre da gravidez ndo esta associada com aumento
da prematuridade, independente da presenca de vaginose bacteriana (RR-1,2; IC a 95%: 0,9- 1,6) ou tricomoniase
(RR-0,5; IC a2 95%: 0,2- 1,1)15(A).

INGESTAO DE ALCOOL

Né&o existem evidéncias sobre as vantagens da visitagdo domiciliar de equipe multidisciplinar a gestantes com
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problemas de abuso de bebidas alcoolicas durante a gravidez (RR-1,08; IC a 95%: 0,83-1,41)17(A). Os programas
de aconselhamento podem ser intervengdes efetivas para a diminuigdo do consumo de lcool da gestanteis(A).
Recém-nascidos prematuros de gestantes que ingerem sete ou mais doses de bebida alcodlica por semana, e/ou trés
ou mais doses na mesma ocasido, tm maior risco de apresentar as formas mais comuns de lesdo cerebral:
hemorragia cerebral (OR-5,5; IC a 95%: 1,2-24,7) e destrui¢do da substancia branca (OR-9,5; IC a 95%:1,9-
46,4)19(A). Néo foi encontrada nenhuma evidéncia de que existe uma quantidade segura de consumo de alcool
durante a gravidez. A abstinéncia é o recomendadozo(D).

UsO DE DROGAS ILICITAS

Né&o existem evidéncias sobre as vantagens da visitacdo domiciliar de equipe multidisciplinar a gestantes com
problemas de uso de drogas ilicitas durante a gravidez (RR-0,95; IC a 95%: 0,75-1,20)17(A). O uso de cocaina
durante a gestacdo aumenta significativamente o risco de descolamento prematuro da placenta (RR-4,55; IC a
95%: 3,19-6,5) e de rotura prematura das membranas (RR-1,85; IC a 95%: 1,35- 2,52)21(A).

TABAGISMO

Séo efetivas as intervencdes sobre gestantes tabagistas, utilizando material visual, com o objetivo de suspenséo do
uso de cigarro (OR- 1,6; IC a 95%:1,4-1,8)22(A).

Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina
6 Assisténcia Pré-Natal
PRESCRIQOES PARA AS QUEIXAS MAIS FREQUENTES

Poucos medicamentos confirmaram sua seguranca para uso durante a gestacéo, particularmente durante o primeiro
trimestre. O risco associado a determinado medicamento deve ser avaliado com base na necessidade da paciente,
considerando os beneficios maternos e os provaveis riscos fetais. Sempre deve ser utilizada a menor dose do
medicamentozo(D). A suplementagao de cloreto de sédio (OR-0,54; IC a 95%: 0,23-1,29), ou célcio (OR-1,23; IC
a 95%: 0,47-3,27) ou vitaminas e sais minerais (OR-0,23; IC a 95%: 0,05- 1,01) ndo foram efetivas para reduzir
cdibras na gravidez. Entretanto, o lactato ou citrato de magnésio, em doses de 5mmol pela manha e 10mmol a
noite, mostrou reducéo significante das cdibras (OR-0,18; IC a 95%: 0,05- 0,60)23(A).

Antieméticos (anti-histaminicos, doxilamina com piridoxina, vitamina B6 e gengibre) reduzem a freqiiéncia de
nauseas no inicio da gravidez (OR-0,16; IC a 95%: 0,08-0,33). Dentre os tratamentos mais recentes, a piridoxina
(vitamina B6) parece ser a mais efetiva (WMD —0,99; IC a 95%: 1,47 —0,51) na reducdo da intensidade da
nausea (10 a 25mg trés vezes ao dia). A administracdo de gengibre em cépsulas (250mg quatro vezes ao dia)
também foi eficiente para reduzir nduseas e vomitos (OR-0,31; IC a 95%: 0,12-0,85).Nenhum tratamento para a
hiperemese gravidica demonstrou beneficio evidente. Os beneficio e limitagcbes do emprego da acupuntura para
controle da hiperemese encontram- se na diretriz AMB/CFM- Acupuntura na Prevengdo e Tratamento da Nadsea e
Vomitos.

Néo foi evidenciado teratogenicidade em nenhum dos tratamentos instituidosz4(A). Exercicios aquaticos,
realizados a lombalgia e o absenteismo (OR-0,38; IC a 95%: 0,16-0,88). Sessdes de fisioterapia de grupo (50
minutos) parecem ser menos eficientes para reduzir a lombalgia do que sessdes individuais de acupuntura (10 a 30
minutos) (OR-6,6; IC a 95%: 1,0-43,2)25(A).
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CONSULTAS

A reducdo no numero tradicional de consultas de pré-natal ndo se associou a resultados adversos maternos ou
perinatais, como pré-eclampsia (OR-0,9; IC a 95%: 0,7-1,3), infeccdo do trato urinario (OR-0,9; IC a 95%: 0,8-
1,1), mortalidade materna (OR-0,9; IC a 95%:0,6-1,5) ou baixo peso ao nascer (OR-1,0; IC a 95%: 0,9-1,2). Isto
demonstra que o importante nédo é a quantidade de consultas, mas, sim, a qualidade da atencdo pré-natal.
Entretanto, a reducdo no nimero de consultas associou- se com insatisfacdo da gestante em relacéo aos cuidados
pré-nataiszs27(A)

No Brasil, o Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento (PHPN) estabelece que o nimero minimo de
consultas de pré-natal devera ser de seis consultas, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo
trimestre e trés no dltimo trimestre. A maior freqiiéncia de visitas no final da gestacdo visa a avaliagdo do risco
perinatal e das intercorréncias clinico-obstétricas mais comuns nesse trimestre, como trabalho de parto prematuro,
préeclampsia e eclampsia, amniorrexe prematura e 6bito fetal. O acompanhamento da mulher, no ciclo gravido-
puerperal, deve ser iniciado o mais precocemente possivel e s6 se encerra ap6s o 42° dia de puerpério, periodo em
que devera ter sido realizada a consulta de puerpériozs(D).
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EXAMES COMPLEMENTARES MATERNOS
GRUPO SANGUINEO E FATOR RH

A determinacédo do grupo sanguineo e do fator Rh deve ser realizada na primeira consulta de pré-natal. Em caso de
gestante Rh negativo e parceiro Rh positivo e/ou desconhecido, solicitar o teste de Coombs indireto. Se o resultado
for negativo, repeti-lo em torno da 30:semana. Quando o Coombs indireto for positivo, encaminhar a paciente ao
pré-natal de alto riscozs(D).

A administracdo de 100mcg de imunoglobulina anti-D, entre 28 e 34 semanas de gravidez, a mulheres em sua
dessa dose ndo confira beneficio ou melhore o resultado perinatal da gestacdo atual, o teste de Kleihauer, realizado
no sangue de puérperas com recém-nascidos Rh positivos, foi significativamente menos positivo (RR- 0,6; IC a
95%: 0,5-0,8), 0 que significa que um nimero menor de mulheres produzira anticorpos anti-Rh em gestacfes
subseqentes. Essa politica, no entanto, deve levar em consideracéo os custos da profilaxia e dos cuidados de uma
mulher que se torna sensibilizada e de seus filhos acometidos, além do suprimento da gamaglobulina anti-D2s(A).
Imunoglobulina anti-D administrada até 72 horas ap6s o parto reduz o risco de isoimuniza¢do em mulheres Rh
negativo que deram a luz a recém-nascidos Rh positivos (RR-0,04; IC a 95%: 0,02-0,06) e em gestacao
subseqente (RR-0,12; IC a 95%: 0,07-0,23). N&do existem evidéncias com relacdo a dose idealso(A). Gestantes Rh
negativo ndo sensibilizadas devem receber imunoglobulina anti-D apds abortamento ou gravidez ectdpica
(120mcg antes de 12 semanas e 300mcg apds essa idade gestacional), mola hidatiforme, bidpsia de vilo corial
(120mcg antes de 12 semanas e 300mcg apds essa idade gestacional), amniocentese e cordocentese (300mcg). A
administracao de imunoglobulina também deve ser considerada quando da realizagdo de versao externa ou a
ocorréncia de trauma abdominal. Nas situacGes de sangramento do segundo e terceiro trimestres, deve-se
considerar a realizacdo de exames que quantifiquem a hemorragia feto-materna, para administrar a dose adequada.
Administracdo de imunoglobulina anti-D deve ser considerada antes de 12 semanas de gravidez em mulheres com
ameagca de abortamento com embrido vivo. E recomendado o consentimento informado escrito, uma vez que a
imunoglobulina anti-D é um hemoderivadosi(D).
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HIV

O Ministério da Saude do Brasil recomenda a realizagdo de teste anti-HIVV com aconselhamento e com
consentimento para todas as gestantes na primeira consulta prénatal. Enfatiza a necessidade de realizar pelo menos
uma sorologia durante o periodo gestacional. A repeticdo da sorologia para HIV, ao longo da gestacdo ou na
admissdo para parto, devera ser considerada em situacOes de exposi¢do constante ao risco de aquisi¢ao do virus ou
quando a mulher se encontra no periodo de janela imunolégicasz(D).

SiFILIS

O rastreamento universal da sifilis é recomendado na primeira consulta de pré-natal para
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toda gestante, porque o tratamento € benéfico para a mée e o feto. Mulheres com risco aumentado devem se
submeter a nova sorologia com 28 semanas de gravidez e, novamente, quando da internagdo para o partoss(D). No
Brasil, a recomendacdo do Ministério da Salde é a repeticdo do exame em torno da 32asemana de gestacao, no
momento do parto ou em caso de abortamentozs(D).

RusEoLA

A gestante deve ser rastreada quanto a sua imunidade contra rubéola, se ainda ndo o foi antes da gravidez. As
mulheres susceptiveis devem ser aconselhadas sobre os riscos da infecgdo durante a gravidez e devem ser
orientadas a se vacinarem no puerpérioss(D). O Ministério da Saude do Brasil ndo estabelece o rastreamento de
rotina para a rubéola na gravidezzs(D).

HepaTiTESB EC

O rastreamento da hepatite B com o antigeno de superficie (HBsAg) deve ser realizado na primeira consulta de
pré-natal para que intervengdes posnatais possam ser oferecidas ao recém-nascido para reducdo da transmissao
vertical. Mulheres com risco aumentado podem ser vacinadas com seguranca durante a gravidez e devem ser
rastreadas novamente antes do parto ou no momento do parto. O rastreamento da hepatite C deve ser oferecido as
gestantes de risco (presidiarias, usuarias de drogas injetaveis, gestantes HIV-positivo, mulheres expostas a
derivados de sangue ou submetidas a transfusdo com hemoderivados, parceiras de homens HIVpositivo, mulheres
com alteracdo da funcéo hepatica, com multiplos parceiros ou tatuadas)ssss(D).

VAGINOSE BACTERIANA

Apesar do tratamento com antibiéticos erradicar a vaginose bacteriana na gestagdo (OR-0,2; IC a 95%: 0,2-0,3),
ndo é recomendado o rastreamento de rotina de todas as gestantes assintomaticas para vaginose bacteriana, uma
vez que ndo apresentou redugdo significante do parto pré-termo (OR-0,9; IC a 95%: 0,7- 1,0) ou o risco de rotura
prematura de membranas (OR-0,9; IC a 95%: 0,6-1,3). Deve-se considerar o rastreamento em mulheres com
histéria prévia de parto pré-termos7(A).

EsTrREPTOCOCOS DO GRUPO B
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Toda gestante deve ser submetida a coleta de material vaginal e retal para rastreamento da colonizagdo por
estreptococo do grupo B entre 35 e 37 semanas. As pacientes cujas culturas forem positivas devem ser tratadas
com antibiotico venoso (penicilina ou clindamicina) durante o trabalho de parto e nos casos de rotura das
membranas. Mulheres com infecgéo urinaria por estreptococo do grupo B ou recém-nascido prévio com
septicemia pelo estreptococo do grupo B também devem receber antibidticos intraparto, sem necessidade de se
submeterem a coleta de material para cultura. Nos casos de cesariana (sem trabalho de parto ou rotura das
membranas), mesmo com cultura positiva, ndo esta indicada a antibioticoprofilaxiass(D).

Apesar da evidéncia de que o tratamento da infeccdo pelo estreptococo do grupo B na gestacdo reduz a incidéncia
de infecgdo neonatal precoce (OR-0,17; IC a 95%: 0,07-0,4), ainda é necessario o estabelecimento de estratégias
efetivas para a deteccdo da colonizacdo materna e a confirmacao dos fatores de risco para a infeccdo neonatalss(A).
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No Brasil, ndo ha recomendag&o técnica ou consenso sobre o temaso(D).
DiABETES GESTACIONAL

O rastreamento do diabetes na gravidez € controverso, uma vez que ndo existe estudo controlado randomizado
demonstrando melhora do resultado perinatal com o rastreamento. O Colégio Americano de Ginecologistas e
Obstetras e a Associagdo Americana de Diabetes recomendam o rastreamento universal de todas as gestantes entre
24 e 28 semanas, exceto para mulheres de baixo risco (idade abaixo de 25 anos, grupo étnico de baixo risco, peso
pré-gestacional normal, sem histéria de mau resultado obstétrico, de metabolismo anormal de glicose e de diabetes
em parentes de primeiro grau). Esses protocolos propdem a realizagdo do rastreamento com sobrecarga de 50g de
glicoses1.42(D). O Ministério da Salde recomenda a dosagem da glicemia de jejum como primeiro teste para
avaliacdo do estado glicémico da gestante. O exame deve ser solicitado a todas as gestantes, na primeira consulta
do pré-natal, como teste de rastreamento para o diabetes mellitus gestacional (DMG), independentemente da
presenca de fatores de risco. Se a gestante esta no primeiro trimestre, a glicemia de jejum auxilia a detectar
alteracBes prévias da tolerancia a glicose. O Mininistério da Salde do Brasil recomenda, para o diagnostico do
DMG, o teste de tolerancia com 75g de glicosezs(D).

BACTERIURIA ASSINTOMATICA

Todas as gestantes devem realizar exame de urina (urina rotina e urocultura), entre 12 e 16 semanas, para rastrear
bacteridria assintomatica. Tratamento com antibiotico é efetivo na bacteriuria assintomética (OR-0,07; IC a
95%:0,05-0,10), na reducéo de pielonefrite na gravidez (OR-0,24; IC a 95%: 0,19-0,32). A antibioticoterapia
também se associa a redugdo na incidéncia de parto prematuro ou baixo peso ao nascer (OR-0,6; IC a 95%: 0,5
0,8)43(A).

PREVENQAO COM SUPLEMENTOS

VITAMINICOS E MINERAIS
Acipo FoLico

A suplementacéo pré-concepcional com folato (&cido félico) demonstrou forte efeito protetor contra os defeitos do
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tubo neural (RR-0,3; IC a 95%: 0,1-0,6) e contra a recorréncia dos mesmos (RR-0,3: IC a 95%: 0,1-0,7).
Informacdes sobre a suplementacdo com acido folico devem ser amplamente divulgadas para todos os programas
de satde. Néo estdo determinados os riscos e beneficios do enriquecimento de alimentos com acido folico. A
utilizacdo de complexo vitaminico isolado ndo apresenta reducéo significativa da recorréncia de defeitos do tubo
neural (RR-0,6; IC a 95%: 0,3-1,5)s4(A). Mulheres cujos fetos ou recém-nascidos apresentam defeitos do tubo
neural devem ser orientadas quanto ao risco de recorréncia em novas gestacGes, devendo manter suplementagéo
continua com &cido félico pré-concepcional, diariamente, até a 122 semana da gestacéo subseqiiente (RR-0,3: IC a
95%: 0,1-0,7)45(A).

FERRO

A suplementacdo rotineira de ferro e folato previne contra baixos niveis de hemoglobina a época do parto (OR-0,2;
IC a 95% 0,1-0,3), mantendo ou elevando os niveis séricos de ferritina (OR-0,04; IC a 95% 0,01-0,1), ferro
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(OR-0,2; IC a 95% 0,1-0,3) e &cido folico (OR- 0,1; IC a 95% 0,06-0,2). A suplementacdo reduz a incidéncia de
gestantes com hemoglobina menor que 10,0g/dl, no final da gestacdo. Existem poucas informacdes a respeito de
outros efeitos para mée e fetoss47(A).

VITAMINAS

A utilizacdo de suplementos vitaminicos, isoladamente, ou em complexos multivitaminicos, no periodo pré-
gestacional ou no primeiro trimestre, ndo previne abortamentos precoces (RR- 1,1; IC a 95%:0,9-1,2),
abortamentos tardios (RR-1,1; IC a 95%:0,9-1,2) ou perdas fetais (RR-0,9; IC a 95%:0,6-1,1)ss(A). Em locais onde
a deficiéncia de vitamina A é prevalente, a suplementa¢cdo demonstrou-se benéfica na redugdo da mortalidade
materna (RR-0,6; IC a 95%:0,37-0,97), embora novos estudos sejam necessarios para determinar se ela pode
realmente reduzir a morbidade e a mortalidade materna, e por qual mecanismoss(A). Os dados sdo insuficientes
para definir efetividade da suplementacdo com vitamina D, durante a gravidez, para reduzir o baixo peso ao nascer
(OR-0,5; IC a 95%:0,2-1,3). Na auséncia de evidéncia de beneficios, a suplementacéo de rotina ndo deve ser
oferecida a toda gestanteso(A). Os dados atuais sdo insuficientes para indicar a suplementacdo de vitamina C
isolada, ou em suplementos combinados, para beneficio fetal ou neonatal. Nao houve reducédo da natimortalidade
95%:0,6-2,2) ou restricdo de crescimento fetal (RR-0,7; IC a 95%:0,5-1,04). N&o houve reducdo de pré-eclampsia
(RR-0,5; IC a 95%:0,2-1,2)s1(A). Os dados atuais também s&o insuficientes para indicar a suplementag&o de
vitamina E isolada, ou em suplementos combinados, para beneficio fetal ou neonatal. Ndo houve reducéo da
natimortalidade (RR-0,8; IC a 95%: 0,4-1,7), da morte perinatal (RR-1,3; IC a 95%:0,7-2,5) ou restricdo de
crescimento fetal (RR-0,7; IC a 95%:0,5-1,04). N&o houve redugdo de pré-eclampsia (RR-0,4; IC a 95%:0,2
1,2)52(A).

PRoOPEDEUTICA FETAL

A dopplervelocimetria da artéria umbilical ndo traz beneficios maternos ou fetais nas gesta¢des de baixo risco.
N&o existe reducdo significante da taxa de cesariana (OR-1,0; IC a 95%: 0,9-1,2). N&o ha reducdo significante da
mortalidade perinatal (OR-0,9; IC a 95%: 0,5-1,5), natimortalidade (OR-0,8; IC a 95%: 0,4-1,6) e da
prematuridade (OR-1,1; IC a 95%: 0,9-1,3)s3(A). Nas gestacGes de alto risco, a dopplervelocimetria da artéria
umbilical mostra tendéncia a reducdo da mortalidade perinatal (OR-0,7; IC a 95%: 0,5-1,01). Existem evidéncias

74



de reducéo da internagdo hospitalar (OR-0,6; IC a 95%: 0,4-0,7) sem relatos de eventos adversos. Entretanto, ndo
ha reducdo do sofrimento fetal intraparto (OR-0,8; IC a 95%: 0,6-1,1) e da taxa de cesariana (OR-0,9; IC a 95%:
0,8- 1,1)s4(A).

Ultra-sonografia de rotina no primeiro trimestre gestacional detecta precocemente gestacdes multiplas (OR-0,08;
IC a 95%: 0,04- 0,16) e reduz a taxa de inducdo do parto nas
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gestacOes pds-termo (OR-0,6; IC a 95%: 0,5- 0,7). No entanto, ndo reduz a mortalidade perinatal (OR-0,9; IC a
95%: 0,7-1,1)s5(A). A realizacdo da ultra-sonografia na segunda metade da gravidez em gesta¢Bes de baixo risco,
ou como rastreamento universal, ndo confere beneficio & méae ou ao recém-nascido. Néao reduz a taxa de inducédo
do parto (OR-1,0: IC a 95%: 0,9-1,1) ou de cesariana (OR-1,1: IC a 95%: 1,0-1,1). N&o reduz a prematuridade
(OR-1,0: IC a 95%: 0,8-1,1), a mortalidade perinatal (OR-1,0: IC a 95%: 0,8-1,4) ou a natimortalidade (OR-1,2:
IC a 95%: 0,7-1,8). Nao existem dados com relagdo aos potenciais efeitos psicolégicos do exame rotineiro nessa
fase da gravidez, nem nos resultados neonatais a curto e longo prazosss(A). Nao ha evidéncia suficiente, a partir de
ensaios clinicos randomizados, de que a utilizagdo do perfil biofisico em gestacBes de alto risco confira beneficios
maternos ou ao recém-nato. N&o reduz a taxa de indugdo do parto (OR-2,1: IC a 95%: 1,1-4,0) ou de cesariana
(OR-2,0: IC a 95%: 0,8-5,0). N&o reduz a admissdo em unidade de terapia intensiva neonatal (OR-0,1: IC a 95%:
0,01- 2,2) ou a mortalidade perinatal (OR-1,0: IC a 95%: 0,8-1,4) ou a natimortalidade (OR-1,3: IC a 95%: 0,6-
2,9)s7(A).

A avaliacdo anteparto pelo perfil biofisico fetal associa-se significativamente com a reducéo da incidéncia de se
compara gestantes que foram ou ndo submetidas ao teste (0,13% versus 0,47%). Existe uma relagdo inversa e
exponencial entre a Ultima pontuacéo do perfil biofisico fetal e a taxa de paralisia cerebral, sugerindo que a asfixia
antenatal é uma causa importante e potencialmente evitavel deste eventoss(C). N&o existem evidéncias suficientes
para indicar o uso da Cardiotocografia Basal Anteparto (CTB) na avalia¢do da vitalidade fetal. Os ensaios clinicos
incluidos nesta reviséo sdo da época em que se introduziu a CTB anteparto, tornando dificil a adaptacdo a pratica
atual (1970 a 1981)ss(A).

A Cardiotocografia Basal Anteparto com Estimulo Vibro-acustico reduz a incidéncia de CTB ndo-reativa (RR-0,6;
IC a 95%: 0,5-0,7).

Sugerem-se novos ensaios clinicos para determinar a intensidade, freqiiéncia e duracéo do estimuloso(A).
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PROJETO DE PESQUISA

IMPLEMENTACAO DE UMA DIRETRIZ CLINICA BASEADA EM CONSULTOR
MEDICO VISITADOR EM UMA COOPERATIVA MEDICA

QUESTAO DE PESQUISA

Qual a efetividade do consultor médico visitador na implementacdo de Diretriz Clinica
Nacional em uma Cooperativa médica?

OBJETIVO GERAL

Comparar a efetividade de estratégia educacional realizada através de consultor médico
visitador e de material cientifico enviado por mala direta, na mudanca para pratica preconizada
por Diretriz Clinica da Associacdo Médica Brasileira.

Objetivos secundarios
Avaliar possiveis correlaces entre idade, sexo, tempo de formado, tempo de cooperado com
mudanca da pratica e a quantidade de exames solicitados.

JUSTIFICATIVA

A justificativa fundamenta-se na necessidade de desenvolver métodos efetivos para
implementacao de Diretrizes Clinicas objetivando assegurar a qualidade da atengdo a salde, a
adequada alocacdo de recursos e seguranca dos usuarios, focado em mudangas do
comportamento profissional de médicos.
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As Diretrizes Clinicas tém o papel de apoiar decisdes clinicas para pacientes individuais,
embora entendendo seu objetivo, também, como instrumento para avaliar e assegurar a
qualidade da atengé@o e como guia para alocagdo de recursos.

A utilizacdo de Diretrizes Clinicas parte da percepcdo de que ha variacBes dos padrdes da
prética e da utilizacdo de servicos de salde, uso inapropriado dos servigos e incerteza acerca
dos resultados obtidos, pelo uso ou ndo uso, de servi¢os ou procedimentos.

Considera-se que “evidéncia cientifica” e julgamento clinico podem ser sistematicamente
combinados para produzir recomendacBes clinicamente validas e operacionais acerca de
cuidados apropriados, que serdo usadas para sensibilizar médicos, pacientes e outros, no
sentido de mudar suas praticas para obtencéo de melhores resultados e diminuicéo de custos.

Assim, a disseminacdo e efetiva implementacdo de Diretrizes Clinicas devem ser
vigorosamente perseguidas para que ndo se perca tempo, energia e recursos devotados ao seu
desenvolvimento e, especialmente, potenciais beneficios para os doentes.

Estratégias de implementacdo tém de vencer as falhas na adocdo das diretrizes através do
entendimento das forcas e das variaveis que influenciam a pratica clinica e da aplicacdo de
métodos mais préaticos e didaticos.

A aplicacdo imediata das diretrizes € educacional possibilitando aos médicos a oportunidade de
conhecer informagdes mais atuais e relevantes, sobre determinado assunto.

No estudo buscamos avaliar o impacto da implementacdo da Diretriz Clinica de Assisténcia
Pré-natal da Associacdo Médica Brasileira em uma Cooperativa Médica, através de visitas aos
consultérios médicos realizadas por consultor médico e por envio de material educativo por
mala direta.

I11. REVISAO PRELIMINAR

Desde a década de 90, a area de assisténcia a salde tem sido marcada pela preocupacdo com o
uso e estimulo as préaticas baseadas em evidéncias cientificas efetivas e pela busca de melhorias
da qualidade da assisténcia através da alocacdo mais eficiente de recursos, comumente
limitados.

Segundo Donabedian “O propdsito dos sistemas de satide, em seu ndcleo e através de inUmeras
partes, € proporcionar 0 mais alto nivel de qualidade ao menor custo, de maneira mais
eqliitativa, ao maior numero de pessoas” (1).

E aceito internacionalmente a pressuposicdo de que os melhores resultados da atencéo a salide
sdo obtidos através da implantacdo de diretrizes clinicas para prevencdo, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo de doencas, definidas a partir das melhores evidéncias cientificas
disponiveis a cerca da eficiéncia e efetividade de intervencdes (2,3).

O processo diagnéstico € um importante fator envolvido no processo de atencdo a saide. Na
pratica clinica, a experiéncia individual tem se mostrado insuficiente para predizer de forma
satisfatoria a probabilidade de doencas, sofrendo influéncia de erros sistematicos, como viés de
amostragem, viés de saliéncia e valorizacdo inadequada de caracteristicas. Dessa forma,
objetivando aumentar a certeza em relacdo a definicdo de diagnostico é utilizada estratégia
diagnostica baseada em evidéncias clinico - epidemioldgicas, onde se alia a experiéncia clinica
com estudos validos de literatura, como estudos transversais com enfoque diagnosticos,
revisOes sistematicas dos mesmos e estudos que avaliam escores de predicdo clinica.

Os exames complementares tém o objetivo de diagnosticar, estimar o progndstico ou para
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avaliar resposta ao tratamento. Na pratica clinica diéria, no entanto, nem sempre 0s objetivos
estdo adequados, ocorrendo muitas vezes, clara dissociacdo entre a pratica nao sistematica e a
pratica baseada em evidéncias (4).
O aumento dos custos da atencdo a salde e a necessidade de subsidiar tecnicamente a selecédo
de tecnologias a serem financiadas incrementou a partir de meados dos anos 80 as atividades de
avaliacdo tecnologica em saude. O uso racional de tecnologia implica a selecdo de tecnologias
a serem financiadas e a identificacdo das condi¢Ges ou subgrupos em que elas deverdo ser
utilizadas, no sentido de tornar o sistema de salde mais eficiente para o objetivo de proteger e
recuperar a salde da populacdo. A partir da lei 9656/98 que rege os planos e seguros privados
de saude ampliou-se os limites de cobertura da assisténcia, devendo ser fornecida atencéo
integral, ou seja, com ac¢des de prevencdo, recuperagdao, manutencdo e reabilitacdo da salde,
cobrindo todas as doengas listadas no Cadigo Internacional de Doencas.
Muitos exames solicitados como rotina, como por exemplo, na avaliacdo pré-operatoria em
pacientes sem fatores de riscos podem ser desnecessarios (5,6), sendo evidenciado em varios
estudos ndo serem benéficos, custos efetivos ou levarem a mudanga no manejo clinico (7,8). E,
ainda, quando solicitados inadequadamente podem induzir o médico a procurar e tratar
anormalidades laboratoriais limitrofes ou falso-positivas (9), acrescer novos procedimentos e
riscos para o paciente, além de elevar os custos assistenciais e das implicacdes médico-legais se
ndo houver investigacdo adequada (10).
Vaérias diretrizes clinicas vém sendo desenvolvidas pela Associacdo Médica Brasileira e
representam uma aplicacdo criteriosa das evidéncias de pesquisa a realidade da prética clinica,
desde o0 ano de 2000 e contam atualmente com 200 (11).
Entretanto, muitas diretrizes clinicas possuem limita¢cdes, pois ndo sdo desenhadas
adequadamente para implementacdo direta na pratica, sendo necessario para facilitar o uso
medidas como algoritmos, sumarios ou formularios de registro médico (12). Diretrizes claras,
especificas e desenvolvidas por organizacdes onde haja processos amplamente legitimados,
devem ter mais peso do que diretrizes vagas, inespecificas e mal documentadas. A necessaria
contextualizacdo das diretrizes nacionais e mesmo modificacdo, ocorre por diferentes razdes:
para envolver e obter sugestdes dos médicos que irdo utiliza-las; para considerar intervencdes
mais custo efetivas;, para ajustd-las aos recursos locais existentes; para ajusta-las as
necessidades da populacdo atendida; para simplifica-las ou atualizé-las. Preocupa, no entanto, a
possibilidade das modificacbes comprometerem a integridade de diretrizes clinicas,
prejudicando a obtencdo de melhorias esperadas no cuidado a condigdes especificas (13).
A selecdo das diretrizes a serem adotadas pela organizacdo inclui: relevancia epidemiologica,
custos, potencial de mudanca nos resultados de saude, nivel elevado de variacdo na pratica e
prevaléncia de uso de uma tecnologia.
A gestdo clinica de um servico de salde, seja publico ou privado, no esfor¢o de para garantir a
qualidade da assisténcia deve buscar prevenir, detectar e superar trés problemas:

e Super-utilizacdo de servicos

e Subutilizacdo de servigos necessarios

e Servigos inapropriados
Entende-se que a implementacdo de Diretrizes Clinicas tem o potencial de contribuir
positivamente para a racionalizacdo na prestacdo de cuidados de saude, através do
direcionamento dos recursos e limitacdo de variagdes inapropriadas na pratica médica (14).
Estudos demonstram que as Diretrizes Clinicas, como medida educativa passiva, tém obtido
pouco sucesso para influenciar na pratica médica (15,16). Entretanto, duas meta-analises tém
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ressaltado a importancia das recomendac¢des médicas na reducdo destas disparidades (17,18).

A estratégia de implementacdo das Diretrizes Clinicas através da intervencdo com visitas
realizadas por consultor académico, em nivel ambulatorial, conta com um construto teérico
bem estabelecido para mudar o comportamento médico (19). Fundamentalmente, o consultor
académico, demonstrou mudar a atitude médica e confianca para o rastreamento do cancer de
mama por meio de comunicacdo persuasiva e alterando a cognicdo atraves de feedback
personalizado e reforgos (20). Tradicionalmente empregada por companhias farmacéuticas para
divulgar informacbes técnicas sobre drogas e aumentar a prescricdo entre os médicos, 0
consultor académico tem se mostrado efetivo em muitos estudos em que tem sido avaliado
(21,22).

METODOLOGIA DE BUSCA

A coleta de informagdes foi realizada na Pub Med e Bireme. O fator em estudo € a
Implementacdo de Diretrizes Clinicas e os desfechos sdo avaliados através do conhecimento e
adesdo por parte dos médicos cooperados dos protocolos clinicos definidos, com enfoque
diagnostico, antes e apds a implementacdo das Diretrizes Clinicas.

Resultado da pesquisa realizada no Pub Med

#29Search ((#2) AND (#7)) AND (#28)22:49:35209

#28Search ("'Cost-Benefit Analysis'[Mesh])22:14:3140060

#7Search (*'Diagnostic Techniques and Procedures™[Mesh])22:12:522829634
#2Search (*"Practice Guidelines™'[Mesh])22:11:0739222

#52Search (#51) AND (#7)07:01:3666

#7Search (*'Diagnostic Techniques and Procedures''[Mesh])06:57:232829634
#51Search ((#2) AND (#9)) AND (#50)06:54:59416

#50Search (""Education, Medical, Continuing™'[Mesh])06:54:1915444
#9Search (*"Quality Assurance, Health Care'[Mesh])06:51:09164426
#2Search (*"Practice Guidelines™[Mesh])

Resultado da pesquisa realizada Biblioteca Virtual de Salde: implementation and
guidelines
Ciéncias da Saude em Geral (4292)
LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (36)
MEDLINE - Literatura Internacional em Ciéncias da Saude (3366)
Biblioteca Cochrane (860)
SciELO - Scientific Electronic Library Online (30)
Areas Especializadas (93)
ADOLEC - Saude na Adolescéncia (36)
BDENF - Base de Dados de Enfermagem (1)
DESASTRES - Acervo do Centro de Documentacdo de Desastres (6)
LEYES - Legislacdo Basica de Saude da América Latina e Caribe (1)
MEDCARIB - Literatura do Caribe em Ciéncias da Saude (12)
REPIDISCA - Literatura em Engenharia Sanitaria e Ciéncias do Ambiente (37)
Organismos Internacionais (111)
PAHO - Acervo da Biblioteca da Organizagdo Pan-Americana da Sadde (16)
WHOLLIS - Sistema de Informagéo da Biblioteca da OMS (95)

83


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?querykey=29&histid=NCID_01_12649198_130.14.22.61_9001_1183425620&dbase=pubmed&tab=History&
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=HistorySearch&querykey=7&tab=&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?querykey=2&histid=NCID_01_12649198_130.14.22.61_9001_1183425620&dbase=pubmed&tab=History&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=HistorySearch&querykey=2&tab=&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?querykey=52&histid=NCID_01_12649198_130.14.22.61_9001_1183425620&dbase=pubmed&tab=History&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=HistorySearch&querykey=52&tab=&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?querykey=7&histid=NCID_01_12649198_130.14.22.61_9001_1183425620&dbase=pubmed&tab=History&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=HistorySearch&querykey=7&tab=&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?querykey=51&histid=NCID_01_12649198_130.14.22.61_9001_1183425620&dbase=pubmed&tab=History&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=HistorySearch&querykey=51&tab=&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?querykey=50&histid=NCID_01_12649198_130.14.22.61_9001_1183425620&dbase=pubmed&tab=History&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=HistorySearch&querykey=50&tab=&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?querykey=9&histid=NCID_01_12649198_130.14.22.61_9001_1183425620&dbase=pubmed&tab=History&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?cmd=HistorySearch&querykey=9&tab=&
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?querykey=2&histid=NCID_01_12649198_130.14.22.61_9001_1183425620&dbase=pubmed&tab=History&
http://www.bireme.br/apps/basesws/?service=search&collection=LILACS&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20/%20metaResult
http://www.bireme.br/apps/basesws/?service=search&collection=MEDLINE&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20/%20metaResult
http://cochrane.bvsalud.org/webservices/?service=search&lib=COC&lang=pt&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20/%20metaResult
http://www.scielo.br/webservices/?service=search&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20/%20metaResult
http://www.bireme.br/apps/basesws/?service=search&collection=ADOLEC&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20/%20metaResult
http://www.bireme.br/apps/basesws/?service=search&collection=BDENF&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20/%20metaResult
http://www.bireme.br/apps/basesws/?service=search&collection=DESASTRES&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20/%20metaResult
http://www.bireme.br/apps/basesws/?service=search&collection=LEYES&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20/%20metaResult
http://www.bireme.br/apps/basesws/?service=search&collection=MedCarib&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20/%20metaResult
http://www.bireme.br/apps/basesws/?service=search&collection=REPIDISCA&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20/%20metaResult
http://www.bireme.br/apps/basesws/?service=search&collection=PAHO&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20/%20metaResult
http://www.bireme.br/apps/basesws/?service=search&collection=WHOLIS&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20/%20metaResult

LIS- Localizador de Informacdo em Saude (12)
Documentos do site (1)
Resultado da pesquisa refinada na Biblioteca Cochrane BVS: implementation and
guidelines and diagnosis
Ciéncias da Saude em Geral (573)
MEDLINE - Literatura Internacional em Ciéncias da Saude (322)
Biblioteca Cochrane (250)
SciELO - Scientific Electronic Library Online (1)
Areas Especializadas (7)
ADOLEC - Saude na Adolescéncia (7)
Organismos Internacionais (4)
PAHO - Acervo da Biblioteca da Organizacdo Pan-Americana da Saude (2)
WHOLLIS - Sistema de Informacé&o da Biblioteca da OMS (2)
Pesquisa na Biblioteca Cochrane: implementation and guidelines and diagnosis -
250 encontrado(s)
Revisdes Sistematicas da Cochrane (0 de 4655)
Registro Cochrane de Ensaios Controlados (CENTRAL/CCTR) (46 de 489167)
Registro Cochrane de Metodologia (1 de 9048)
Sobre a Colaboragdo Cochrane (6 de 90)
Resumos do INAHTA e de outras agéncias de Avaliacdo de Tecnologias em Saude
(12 de 6358)
Avaliacdes Econdmicas da NHS (185 de 20292)
Pesquisa na Biblioteca Virtual em Saude: “academic detailing” (252); “ outreach visits”
(366)

ROTEIRO DA REVISAO DA LITERATURA
1. A aplicacao educacional das Diretrizes Clinicas possibilita aos médicos a oportunidade de
conhecer informacg6es mais atuais e relevantes, sobre determinada condicéo clinica.

2. A importancia da qualidade das DC, a adequada contextualizacdo e a adesdo dos
médicos para a pratica das Diretrizes Clinicas.

3 Estratégias de implementacdo de Diretrizes Clinicas: correspondéncia eletronica
(internet), oficinas iterativas, maultiplas intervencGes, participacdo dos riscos, consultor
académico.

4. A incorporacdo da andlise econdbmica na pratica de Diretrizes Clinicas pode contribuir
para o uso apropriado dos recursos.

METODOS

5.1 LOCAL DO ESTUDO

O plano de saude em estudo € a cooperativa de servicos médicos UNIMED Porto Alegre. Foi
fundada em 23 de dezembro de 1971, sendo formada inicialmente por 30 médicos. Participa
como singular no Sistema Unimed do Brasil.

E um sistema amplo e simples de assisténcia privada onde o usuario é livre para escolher o
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http://lis.bvs.br/webservices/index.php?service=search&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20/%20metaResult
http://regional.bvsalud.org/htdig/htdig.php?output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20/%20metaResult
http://www.bireme.br/apps/basesws/?service=search&collection=MEDLINE&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis%20/%20_parent
http://cochrane.bvsalud.org/webservices/?service=search&lib=COC&lang=pt&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis%20/%20_parent
http://www.scielo.br/webservices/?service=search&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis%20/%20_parent
http://www.bireme.br/apps/basesws/?service=search&collection=ADOLEC&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis%20/%20_parent
http://www.bireme.br/apps/basesws/?service=search&collection=PAHO&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis%20/%20_parent
http://www.bireme.br/apps/basesws/?service=search&collection=WHOLIS&output=html&expression=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis&label=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis%20/%20_parent
http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/search.php?lang=pt&searchExp=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis&lib=COC%20/%20_parent
http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/search.php?lang=pt&searchExp=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis&lib=COC%20/%20_parent
http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/search.php?lang=pt&searchExp=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis&lib=COC%20/%20_parent
http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/search.php?lang=pt&searchExp=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis&lib=COC%20/%20_parent
http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/search.php?lang=pt&searchExp=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis&lib=COC%20/%20_parent
http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/search.php?lang=pt&searchExp=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis&lib=COC%20/%20_parent
http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/search.php?lang=pt&searchExp=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis&lib=COC%20/%20_parent
http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/search.php?lang=pt&searchExp=IMPLEMENTATION%20and%20GUIDELINES%20and%20diagnosis&lib=COC%20/%20_parent

médico de sua preferéncia, entre os associados. A UNIMED Porto Alegre tem contratos de
assisténcia médica, hospitalar e de servicos com pessoas fisicas, empresas particulares,
industriais ou comerciais, entidades bancérias, fundagdes, autarquias e reparticdes de
administracdo publica. Além disso, mantém intercdimbio com as demais cooperativas
espalhadas por todo o Brasil e paises do Mercosul, o que possibilita 0 atendimento do
beneficiario na localidade.

Atualmente a UNIMED Porto Alegre conta com 5.800 médicos cooperados, abrangendo 60
especialidades, com mais de 340 pontos de atendimento entre hospitais, laboratérios e clinicas.
A cooperativa abrange 90% dos medicos especializados, atende 400 mil beneficiarios e conta
com 3 mil empresas contratantes.

Unimed possui como area de atuacdo os municipios de Porto Alegre, Canoas, Esteio,
Cachoeirinha, Gravatai, Alvorada, Sapucaia do Sul, Osorio e Viamé&o, além da regido do Litoral
Norte do Estado (Arroio do Sal, Capdo da Canoa, Cidreira, Imbé, Maquiné, Tramandai,
Mostardas, Palmares do Sul, Torres, Trés Cachoeiras e Xangri-I, entre outras).

Possui um banco de dados e um sistema operacional “Business Intelligent” que permite acesso
aos dados de forma féacil, segura, répida, e o desenvolvimento de informagdes importantes para
0 gerenciamento da atencdo a satde da populacdo de usuérios.

5.2 IMPLEMENTACAO DE DIRETRIZES NA UNIMED PORTO ALEGRE

A partir da avaliacdo do processo de atendimento médico sdo identificados temas relevantes
para a préatica clinica e assisténcia aos usuarios, que possuam abordagem diagndstica. E
formado grupo de trabalho multidisciplinar de médicos cooperados, das especialidades
envolvidas no manejo, se identificam perguntas relevantes sobre o tema e a existéncia de
Diretrizes Clinicas da Associacdo Médica Brasileira/Conselho Federal de Medicina, se buscam
evidéncias na literatura nacional e internacional, faz-se avaliacdo critica dos artigos com
critérios de inclusdo, elaboracdo de algoritmo e definicdo de indicadores. A utilizacdo de
algoritmos é estimulada para que as recomendacdes sejam de mais facil implementacdo. Essas
recomendacdes apresentam o nivel de evidéncia de cada recomenda¢do. O acesso a biblioteca
Cochrane ¢ estimulada durante a busca de dados.

Apos, concluidas as recomendagdes baseadas em evidéncias cientificas sobre o tema definido e
gue ndo contenham discordancia com as Diretrizes Clinicas da AMB/CFM, estas sdo colocadas
no site da Unimed Porto Alegre, no Cooperado on line, para consulta publica junto aos médicos
cooperados. Posteriormente é realizada oficina com todos os médicos especialistas envolvidos
com o tema e manejo das situagfes clinicas. Neste encontro sdo entdo discutidas, sendo
convidados a participar as Sociedades de Especialidades, sofrem alteracdes, conforme
evidéncias cientificas, e finalmente séo legitimadas.

Os novos medicos cooperados participam de Encontro de orientacdo sobre o funcionamento e
estatutos da Cooperativa, onde tomam conhecimento das Diretrizes ja existentes e sobre a
importancia da implementacdo, assim como, da sua participagdo na definicdo de novas
Diretrizes.

Nesta Pesquisa serd utilizada a Diretriz de Assisténcia Pré-natal da Associagdo Médica
Brasileira de 2006.

5.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO
Seré utilizado o delineamento de Ensaio Clinico Randomizado (ECR) em que se tentara
estabelecer que a intervengdo do consultor medico visitador na implementacdo de Diretrizes
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Clinicas com enfoque diagndstico é causa contributdria para um impacto sobre a pratica médica
(desfecho), avaliado através da adesdo as praticas preconizadas e do conhecimento do conteddo
das mesmas.
Amostra
Utiliza-se para formagdo dos grupos de intervencdo e controle, médicos e especialidades
selecionadas dentre os cerca de 5.800 cooperados da Unimed Porto Alegre.
A amostra serd aleatoria simples. Seré realizado, inicialmente, um estudo piloto para verificar
possiveis falhas e necessidades para a pesquisa propriamente.
Foi escolhido, para realizar um estudo piloto, um protocolo clinico ja desenvolvido, por um
grupo multidisciplinar de médicos cooperados, e legitimado sobre “Avaliacao e Cuidados Pré-
operatérios em Cirurgia Eletiva”. Neste piloto serd avaliado o conhecimento do protocolo ¢ a
adesdo ao mesmo e quanto ao pedido de exames de KTTP e TP em cirurgias de pequeno porte
realizadas em nivel ambulatorial, em pacientes adultos, antes e ap6s a apresentacdo do
protocolo. O grupo de intervencéo, no estudo piloto, sera constituido de 18 médicos cooperados
da especialidade de cirurgia geral que recebera a visita de um consultor académico (academic
detailing) e um grupo controle, com mesmo nimero de componentes, que recebera o protocolo
por mala direta. A escolha dos grupos serd feita por randomizacdo do total de 489 cirurgiGes
gerais, atuantes na area de Porto Alegre, e o registro sera mantido pela matricula do cooperado
na Cooperativa, sem permitir o reconhecimento do mesmo, 0 que garante o cegamento.
A populacdo alvo do ECR propriamente sera os médicos da especialidade de Ginecologia e
Obstetricia para avaliar a utilizacdo do protocolo de Assisténcia Pré-natal da Associacdo
Médica Brasileira.
Tempo de seguimento da pesquisa: 3 meses ap0s o recebimento da intervencao, visita pelo
consultor médico e material educativo por mala direta.
Critérios de incluséo
Os sujeitos da pesquisa serdo todos os médicos cooperados obstetras que irdo utilizar a Diretriz
selecionada e que tenham atendido partos no periodo de 3 meses anteriores as intervencdes e
com consultorio na cidade de Porto Alegre.
5.3.3 Critérios de excluséo
Médicos que ndo atendem em consultérios em Porto Alegre.
Medidas
As variaveis a serem utilizadas sdo as seguintes:

Idade do médico cooperado

Sexo do médico cooperado

Ano de formatura do médico cooperado

Ano(s) de atuacdo como medico cooperado

Média do nimero de exames solicitados, nimero de médicos que solicitam, antes e ap6s a

implementacdo da Diretriz.
Conhecimento da Diretriz Clinica e seu conteudo, relato da pratica clinica, avaliado atraveés
de questionario.

5.3.4 Coleta de dados
Os dados serdo coletados no banco de dados da Unimed Porto Alegre utilizando dados
secundarios. Na entrevista ao médico cooperado sera utilizado dado primario.
5.3.5 Estudo piloto
Seréa realizado um estudo piloto com 18 casos para aplicar e validar o instrumento utilizado.

5.4 ANALISE DOS DADOS
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Sera apresentada estatistica descritiva: média e desvio padrdo para variaveis continuas e
percentuais para variaveis categoricas.

A entrada de dados serd realizada através do programa Excel e a analise pelo programa SPSS.
Ao ser realizado andlise bivariada sera apresentada o teste quiquadrado para andlise de
variaveis categoricas e teste t de student para variaveis continuas. O valor de p menor que 0,05
sera considerado estatisticamente significativo.

Questionario

Questionario terd& um padrdo para avaliar o conhecimento do conteddo da Diretriz
implementada.

Afericéo

Estudo piloto (pré-teste dos instrumentos)

Manual e treinamento dos dois consultores académicos e supervisdo adequada dos

mesmos (semanal)

5.4.3 Logistica
Serdo utilizados 2 consultores académicos, treinados para divulgacdo do protocolo proposto.
Eles irdo visitar os médicos cooperados que forem randomizados para o estudo para o grupo do
consultor médico visitador. Irdo aplicar o questionario padrdo e entregardo material educativo
contendo a Diretriz Clinica impressa e resumo cientifico sobre o tema em foco.
A Diretriz de Assisténcia Pre-natal, juntamente com resumo cientifico, igual ao entregue aos
médicos do grupo consultor médico visitador, serd enviada pelo correio, ao grupo da mala
direta. O questionario padrdo de avaliagcdo sobre o conhecimento do contetdo da Diretriz e da
prética desenvolvida seré aplicado por dois médicos participantes de uma Comissao de Apoio e
orientacdo chamada “Projeto Compromisso”.

QUESTOES ETICAS

N&o sera necessaria identificacdo individual de pacientes nem médicos na pesquisa proposta e
ndo serd realizado nenhum procedimento que exponha a risco ou que invada os direitos tanto
dos pacientes quanto dos médicos constituintes da amostra a ser analisada.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(protocolo numero 2007792) e preenchido um formulério identificando um termo de
compromisso que caracteriza a ndo utilizacdo desses dados com outros prop6sitos que nao o de
pesquisa.

Termo de Consentimento Informado para as visitas recebidas nos consultérios médicos e
realizadas por consultores académicos, assinado por cada um dos cooperados visitados
conforme anexo.

VIl. CRONOGRAMA
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2007 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

Elaboracéo X X X X
dos
Protocolos

Encaminha X
r ,Comité
de Etica

Piloto X

Coleta de X X X
dados
Projeto
Piloto

2008 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

Coleta de X X X
dados
Pesquisa

Entrada de X X X X X
dados no
computado
r

Analise X
dos dados
da
Pesquisa

Relatorio e X
artigo
cientifico

Defesa X
Tese

RECURSOS NECESSARIOS
Computador portatil
Software SPSS
Papel
Cartucho
Copias xerogréaficas
Copias de artigos cientificos
Transporte
Acesso a Internet
Consultor académico visitador (R$ 46,00 cada visita): financiado pela Unimed Porto Alegre
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Jeton para o médico visitado (R$ 46,00 cada visita): financiado pela Unimed Porto Alegre

Correio para envio de correspondéncias: financiado pela Unimed Porto Alegre
Estimativa de gasto de R$ 30.000,00, parte financiada pelo aluno, gerados pelo custo da
realizacdo do mestrado, e parte pela Unimed Porto Alegre, gerado pelo custo da implantacao da
estratégia de implantacdo de Diretrizes Clinicas. O gasto do Projeto Piloto, unicamente com as
visitas, é de R$ 3.772,00, devendo ser acrescido dos custos com correspondéncia e transporte
dos consultores académicos visitadores. O gasto com as visitas na Pesquisa depende do nimero
total necessaria para amostra.
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