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Resumo

O avanco da pesquisa em salde estd proporcionando uma melhor compreensdo de como o
desenvolvimento tecnologico pode ser empregado no alcance de melhores condigdes de satde
para a populacdo. Esse movimento tem sido genericamente denominado de medicina baseada
em evidéncias. Embora esse conhecimento esteja sistematizado em publicagdes cientificas ou
em documentos de organismos oficiais de saide, as organizacdes enfrentam problemas
quando se trata de incorpora-lo na pratica clinica e gerencial. Esta pesquisa tem como objetivo
conhecer como os hospitais do Rio Grande do Sul estdo trabalhando para modificar as
praticas clinicas e gerenciais, através da implementacao deste conhecimento. Através de uma
survey em hospitais buscou-se identificar a existéncia de programas de incentivo, as
condi¢des organizacionais, as barreiras ¢ o impacto esperado com a incorporagdo das
evidéncias. Como resultado observou-se que os hospitais t€ém conhecimento da medicina
baseada em evidéncias, porém ndo tem dominio sobre a melhor forma de implementa-la, as
condicdes organizacionais (como redes informatizadas, indicadores assistenciais e estratégias
de acompanhamento), em grande parte, ndo sdo adequadas, ha barreiras culturais, mas se
estima que haverd melhores resultados assistenciais para os pacientes.

Introducio

A importancia dos hospitais no sistema produtivo de prestagdo de servicos de saude ¢
inquestionavel, apesar das politicas de desvinculagdo do modelo centralizado em hospitais. A
preocupacao de se desvincular a assisténcia de uma unica e exclusiva alternativa € procedente,
pois o sistema atual tem demonstrado ser inadequado. Entretanto, ainda ¢ através destas
instituicdes que ocorre grande parte da formacdo de profissionais, onde as pessoas sdo
atendidas quando sdo acometidas de doengas mais graves ou necessitam de cuidados
assistenciais especiais, como as maternidades, ¢ finalmente sdo os hospitais que sdo a
referéncia do sistema hierarquizado de prestadores de satde, encaminhando casos onde o
nivel primario ou secundario nao € resolutivo.

O fator limitante, principalmente para os compradores de servigos de satide e para os proprios
hospitais, estd na indisponibilidade de recursos frente as necessidades superiores de
assisténcia com qualidade. E o mais conhecido frade-off da prestagio de servigos de saude, a
qualidade versus o seu custo. No entanto, ndo ¢ somente diminuindo a participagdo dos
hospitais no sistema que serdo obtidos melhores resultados globais. A busca por melhores
desempenhos dos hospitais ¢ um caminho a ser perseguido pois ajuda tanto na reducdo da
despesa geral como no alcance de melhores indices de qualidade assistencial da populagao.
Assim, mesmo que os hospitais estejam enfrentando momentos dificeis para financiar sua
operacdo, ¢ importante estar atendo a alternativas que proponham melhoras consistentes e
duradouras. Este ¢ o caso da incorporacdo dos avangos cientificos na pratica clinica e
gerencial dos hospitais. Nao existe uma unica forma de fazé-lo, depende da realidade local e
do ambiente onde o hospital se insere.

Esta pesquisa tem como objetivo conhecer como os hospitais do Rio Grande do Sul estdo
trabalhando para modificar as praticas clinicas e gerenciais. Para isso verifica a existéncia de



programas de incentivo a incorporagdo das evidéncias encontradas nas pesquisas, a existéncia
de condi¢des organizacionais para a incorporagdo de novas praticas, a existéncia de barreiras
para a incorporagdo das evidéncias encontradas nas pesquisas e, finalmente, o impacto
esperado com a incorporacdo de novas praticas baseadas nas evidéncias encontradas nas
pesquisas.

Para a realizag¢do deste trabalho buscou-se referencial de outras pesquisas publicadas sobre o
assunto de forma a servir para a definicdo dos constructos e suas variaveis operacionais. Esse
artigo, inicialmente, traz uma breve revisdo bibliografica sobre a importancia da evidéncia
cientifica no processo decisoério assistencial, tanto de profissionais como de organizagdes
prestadoras de servicos de saude. Na secdo seguinte ¢ apresentada a metodologia adotada para
a pesquisa. Os dados da amostra sdo apresentados na seqiiéncia. Nessa mesma se¢ao algumas
das respostas obtidas na amostra dos hospitais locais foram comparadas com os resultados dos
estudos de referéncia. Encerrando esse artigo sao feitas algumas consideracdes sobre quais as
possiveis acdes que os hospitais poderiam adotar para avangar no sentido da medicina baseada
em evidéncias.

Fundamentacao Teorica

A informacdo no processo decisério assistencial ¢ um elemento fundamental para um
desfecho favoravel ao paciente. Entretanto, alguns estudos tem registrado disparidades entre a
pratica clinica e as evidéncias de pesquisa sobre intervengdes efetivas, demonstrando que ha
dificuldades na incorporagdo destes achados na assisténcia (Haines & Donald, 1998). Apesar
do elevado direcionamento de recursos na pesquisa clinica, relativamente pouca aten¢ao tem
sido dada para assegurar que os achados das pesquisas fagam parte da pratica clinica (Bero et
al., 1998). Os profissionais de saide precisam se organizar para uma rapida mudanca no
conhecimento, onde o aprendizado passe a estar presente provavelmente em toda vida
profissional e que inclui ndo somente técnicas de diagnostico, terapias com medicamentos,
intervengdes no comportamento e procedimentos cirurgicos mas também maneiras de prestar
e organizar servigos de saude, bem como desenvolver politicas de saude (Haines & Donald,
1998).

Os profissionais de saude precisam de informagdes validas, relevantes e disponiveis no
momento de tomada de decisdo e sem demoras. Desta forma, investimentos em artigos e
publicagdes sobre medicina baseada em evidéncias, originaria dos métodos epidemioldgicos,
podem melhorar a performance médica. A medicina baseada em evidéncias ¢ definida como o
uso consciencioso, explicito e judicioso da melhor e atual evidéncia no processo decisorio
sobre a assisténcia de pacientes. Este conceito esta sustentado pelo pressuposto que os
médicos consideram a efetividade clinica como uma prioridade e estardo prontos para agir
numa maneira que oportunize a mudanga, isto €, sistematicamente questionando-se sobre a
pratica clinica e, onde houver espagos de melhoria identificados, mudar na linha das
evidéncias cientificamente validadas (Tomlin et al., 1999). A pratica da medicina baseada em
evidéncias envolve integrar especializagdo clinica individual com a melhor evidéncia clinica
disponivel das pesquisa sistemdaticas. A especializacdo clinica individual implica a
proficiéncia e julgamento que os clinicos adquirem através da experiéncia e pratica clinica. A
melhor evidéncia clinica ¢ definida como a pesquisa clinicamente relevante, que pode ser das
ciéncias basicas da medicina mas especialmente de pesquisas clinicamente centradas no
paciente dentro da acurécia e precisdo de testes diagnosticos, da precisdo de marcadores de
prognodstico e, finalmente, da eficdcia e seguranga terap€utica, reabilitativa e regime
preventivo (Straus & Sackett, 1998).

Entretanto, muitas decisdes clinicas também requerem mudangas organizacionais para sua
implementagdo (Haines & Donald, 1998), que incluem novas estruturas ou funcdes mas



também novas formas de abordar aspectos comportamentais e sociologicos presentes na
incorporacao do conhecimento numa organizagao.

Existem diferentes tipos de intervengdes para promover a mudanca do comportamento
profissional que podem ser utilizadas para a incorporacdo dos achados das pesquisas, levando
em consideragdo a natural complexidade da assisténcia (Tomlin et al., 1999) nas diferentes
formas de prestagdo de servigos de satde, seja em clinicas, postos de satide ou hospitais.

Metodologia

Em razdo do tipo de problema e dos objetivos da pesquisa, bem como a existéncia de
referenciais bibliograficos, optou-se pela aplicagdo da metodologia qualitativa com
abordagem estatistica empregando a combina¢do de técnicas de questionario enviado pelo
fax, pela Internet e distribuidos pessoalmente (Ribeiro, 2000).

No sentido de se abranger hospitais com maior complexidade organizacional, optou-se por
incluir na populacdo alvo hospitais com mais de 50 leitos, o que representou uma populagdo
de 208 hospitais. Estes hospitais foram estratificados por porte e tipo de atendimento (tabela
1), conforme as seguintes variaveis de estratificacdo:
a) Porte:
1) 51 a 100 leitos
i1) acima de 100 leitos
b) Atende SUS:
1) 70% ou mais de leitos SUS
i1) Abaixo de 70% de leitos SUS ou ndo cadastrado no SUS

Tabela 1: Dados da populacdo alvo (hospitais do Rio Grande do Sul)

| Tipo atendimento / Porte — 51 a 100 leitos Acima de 100 leitos Total
70% ou mais leitos SUS 73 64 137
Abaixo de 70% leitos SUS e nao 43 28 71
cadastrado SUS

Total 116 92 208

O calculo do tamanho da amostra foi feito usando o formulério da distribuicdo normal, pois
mesmo sabendo-se que as respostas de um questiondrio estardo baseadas em uma escala
discreta e ndo irdo seguir[ |[] o modelo normal, muitas vezes pode-se trabalhar com somas e
médias, que tendem assintomaticamente ao modelo normal. Desta forma, a aproximacao
normal ¢ considerada satisfatoria para os propositos de dimensionamento do tamanho da
amostra (Ribeiro, 2000).

No estudo as varidveis de estratificacdo e suas classes foram definidas como: varidvel (a) Tipo
de atendimento, classe I (70% ou mais leitos SUS) e classe II (abaixo de 70% leitos SUS e
ndo cadastrados); variavel (b) Porte, classe I (51 a 100 leitos) e classe II (acima de 100 leitos).

O numero de estratos, o produto do nimero de classes de cada varidvel, assim como o nimero
de agrupamento, o numero deombinagdes que podem ser feitas entre as classes de duas
variaveis quaisquer (Ribeiro, 2000), foi definido em 4.

Considerando-se uma distribui¢ao normal, o coeficiente de variagcdo (CV) moderado de 10%,
um erro relativo admissivel (ER) médio de 8% e um nivel de significancia (z,) moderado
(0=0,05) igual a 1,96, chega-se a 6,0 questiondrios por agrupamento, ou seja, 24



questionarios. A distribuicdo de questionarios por estrato foi de 6,0 (24/4), resultando num
total de 24 questionarios (6 * 4).
Aplicando-se a féormula de correcdo do tamanho da amostra (n comrigiso = 1 * [N / (N + n)]),
onde “n” representa o tamanho da amostra e “N” a populacao (Ribeiro, 2000), o tamanho final
da amostra ¢ de 22 hospitais.
A técnica de envio do questiondrio por fax ou Internet alcanca baixos indices de retorno,
segundo a opinido de especialistas que foram consultados. Com uma populagdo alvo
numericamente pequena e levando-se em conta os indices de retorno, optou-se por direcionar
0s questionarios a toda a populacdo alvo, onde fosse possivel destinar o instrumento de
pesquisa via fax, mensagem eletrOnica via Internet ou visitas pessoais.
A construgdo do instrumento final de coleta de dados constituiu-se em duas etapas: o
aplicacdo de um questionario aberto e de um questionario fechado.
O questionario aberto contou com a seguinte estrutura:
* Programas que hospital tem desenvolvido no sentido de incentivar a incorporagdo dos
avancos ¢ achados encontrados nas pesquisas médicas e de saude publica;
* As iniciativas tomadas pela direcao do hospital para o aprofundamento de estratégias
de “medicina baseada em evidéncias”;
* Os recursos ou informagdes colocados a disposi¢ao do corpo clinico e gerencial;
* As estratégias de acompanhamento de performance;
e As barreiras encontradas para a incorporacdo das evidéncias encontradas nas
pesquisas;
* O impacto esperado com a incorporagdo das evidéncias encontradas nas pesquisas.

As respostas obtidas foram analisadas e, em conjunto com as varidveis descritas na literatura,
ajudaram a definir a estrutura de itens do questionario fechado.

Apoés esta andlise foi definido o questiondrio fechado, numa estruturacdo que procurou
identificar tanto a hierarquia de importancia dos programas adotados pelos hospitais e os
impactos esperados com as evidéncias, como a simples presenca de recursos, informacgoes,
estratégias e barreiras, previamente definidos.

O questionario elaborado resultou em 47 variaveis descritas na tabela 2 (lista das variaveis).

Tabela 2: Lista das variaveis

Variavel Descriciao da variavel

Hospital Nome do hospital

la Conhecimento sobre medicina baseada em evidéncias ou efetividade clinica
2a Programa de auditoria e feedback

2b Programa de avisos de alerta

2¢ Programa de encontros educativos interativos (oficinas)

2d Programa de intervengdo intermediada pelo paciente (pesquisa de opinido)
2e Programa de consenso local

2f Programa de leituras

2g Programa de materiais educacionais

2h Programa de opinido de liderangas

2i Programa de visitas

3a Evento sobre protocolos clinicos

3b Evento sobre efetividade clinica

3c Evento sobre acreditagdo hospitalar

3d Evento sobre analise de custo-efetividade

3e Outros eventos

4a Recurso internet

4b Recurso rede informatizada




4c Recurso biblioteca

4d Recurso indicadores assistenciais por especialidade

4e Outros recursos

Sa Estratégia de acompanhamento da performance por médico assistente
5b Estratégia de acompanhamento da performance da especialidade

Sc Estratégia de acompanhamento da performance por incentivos financeiros
5d Outras estratégias de acompanhamento da performance

6a Barreira falta de recursos financeiros ou pessoal

6b Barreira necessidade de mudanga cultural

6¢ Barreira resisténcia ou falta de responsabilidade profissional ou resisténcia de grupos
6d Barreira falta de recursos de tecnologia da informagao e sistemas

6e Barreira existéncia de prioridade externas

6f Barreira falta de evidéncia médicas, resultados e padrdes nacionais
6g Barreira distragdo organizacional

6h Barreira falta de treinamento de médicos e gerentes

6i Outras barreiras

7a Impacto reduzir as reclamagdes de pacientes

7b Impacto reduzir a variabilidade da pratica clinica

7c Impacto reduzir o uso de praticas ndo efetivas

7d Impacto alcangar um melhor uso dos recursos

7e Impacto incrementar a satisfagdo dos pacientes

7f Impacto documentar a mudanca

7g Impacto aproximar o trabalho de clinicos e gerentes

7h Impacto abrir a cultura organizacional para novos conhecimentos

7i Impacto melhoria nos resultados assistenciais dos pacientes

8a Numero de leitos do hospital

9a Numero de leitos para SUS

10a Entidade mantenedora

11a Profissdo do respondente

A falta de um banco de dados acessivel a pesquisa que contivesse o nimero de fax e endereco
eletronico ocasionou perdas de hospitais da populagdo alvo. Estas informagdes foram obtidas
na home page da companhia telefonica local para 188 hospitais, numa perda de 20
organizagoes.
Os questionarios foram enviados nos meses de junho a agosto de 2002 por fax ou endereco
eletronico (neste ultimo para 12 hospitais), sendo novamente encaminhado em caso de que,
num periodo médio de uma semana, ndo houvesse retorno. Em algumas situagdes onde fosse
viavel o questiondrio foi aplicado pessoalmente. Mesmo assim, o indice de retorno de 13%
(considerando 188 hospitais) ficou abaixo das expectativas.
Numa analise prévia, algumas razdes podem ser listadas para esse fraco desempenho:
* aextensdo do questionario com 2 paginas e 11 perguntas;
e a distancia do assunto abordado com os problemas vivenciados pelos hospitais no
Estado, geralmente em dificuldades financeiras;
* divisdo do trabalho de alguns diretores do corpo clinico em atividades administrativas
e assistenciais e a falta de um staff de apoio.

E importante salientar, entretanto, que os dirigentes estdo atentos a esse tema, como pdde ser
observado nos contatos pessoais para a aplicacdo do questionario.

Dados da amostra e analise dos resultados



A amostra ficou representada por 25 hospitais do Estado (12% da populacao alvo e 100% da
amostra inicialmente planejada de 22 hospitais) com uma maior participagcdo de hospitais de
grande porte (acima de 100 leitos) do que os de menor porte. A média de leitos por hospital
foi de 168, enquanto que a média de leitos destinados a atendimento do Sistema Unico de
Saude (SUS) foi de 101. O numero total de leitos dos hospitais que compde a amostra chegou
a 4206, enquanto que os leitos SUS foram de 2514. Comparativamente aos dados da
populacdo alvo (Datasus, 2002), os 208 hospitais possuem 27.713 leitos, com uma média de
133 leitos por hospital, e 20.129 leitos SUS, com uma média de 97 leitos por hospital
destinados ao SUS.

Tabela 3: Hospitais da amostra por agrupamento.

| Tipo atendimento / Porte — 51 a 100 leitos Acima de 100 leitos Total
70% ou mais leitos SUS 3 5 8
Abaixo de 70% leitos SUS e nio 5 12 17
cadastrado SUS

Total 8 17 25

Dos respondentes, 75% dos hospitais declararam pertencer a instituigdes mantenedoras.
A profissdo dos respondentes foi em sua maioria médicos (84%) e em menor nimero
administradores e farmacéuticos (tabela 4).

Tabela 4: Profissao dos respondentes.

Profissao Médico Administrador Farmacéutico
Respostas 21 2 2
% 84% 8% 8%

Responderam conhecer as ag¢des em direcdo a “medicina baseada em evidéncias” ou a
“efetividade clinica” 80% dos hospitais. Apesar da grande divulgacdo que este assunto esta
tendo no ramo, ainda 20% declararam ndo conhecé-lo (tabela 5).

Tabela 5: Conhecimento da “medicina baseada em evidéncias”.

Conhecimento sim nao n/r Respondentes
Respostas 20 5 0 25
% 80,0% 20,0% 0,0% 100,0%

Foi apresentado uma lista de 9 programas identificados na literatura como formas de
intervengdo para promover mudanca comportamental de profissionais (Bero et al. 1998). Foi
solicitado que o respondente assinalasse os programas que o hospital tem desenvolvido, assim
como indicasse qual o impacto alcancado com o respectivo programa, numa escala
predeterminada (tabela 6).

Tabela 6: Escala de impacto dos programas de intervencao.

Legenda do Programa Descricao Peso

NI Ndo implementado 0

PE Pouco ou nenhum efeito: programa recém implantado ou implantado 100
sem resultados aparentes

EV Efeito variavel: programa com resultados localizados em poucas 200
especialidades ou areas da institui¢do.

EC Efeito consistente: programa com resultados amplamente observados 300
com repercussdes no desempenho organizacional.




Para cada programa foi calculado o percentual de respostas dentre os tipos de impacto e
multiplicado pelo respectivo peso, resultando numa ponderacdo (denominada pontos) que
definiu o impacto do programa, na opinido dos respondentes. As tabelas de 7 a 15 apresentam
os resultados para cada tipo de programa para toda a amostra.

Tabela 7: Programa de auditoria.

Auditoria NI PE EV EC Respostas
Respostas 11 1 7 5 24
% Respostas 45,8% 4,2% 29,2% 20,8% 100,0%
Pontos 0 4 58 63

Peso 0 100 200 300

Total de pontos: 125

Tabela 8: Programa de avisos.

Avisos NI PE EV EC Respostas
Respostas 9 4 9 2 24
% Respostas 37,5% 16,7% 37,5% 8,3% 100,0%
Pontos 0 17 75 25

Peso 0 100 200 300

Total de pontos: 117

Tabela 9: Programa de oficinas.

Oficinas NI PE EV EC Respostas
Respostas 5 2 11 6 24
% Respostas 20,8% 8,3% 45,8% 25,0% 100,0%
Pontos 0 8 92 75

Peso 0 100 200 300

Total de pontos: 175

Tabela 10: Programa de pesquisa de satisfacao.

Pesquisa NI PE EV EC Respostas
satisfa¢do

Respostas 3 5 6 11 25
% Respostas 12,0% 20,0% 24,0% 44,0% 100,0%
Pontos 0 20 48 132

Peso 0 100 200 300

Total de pontos: 200

Tabela 11: Programa de consenso local.

Consenso local NI PE EV EC Respostas
Respostas 8 2 8 7 17
% Respostas 47,1% 11,8% 47,1% 41,2%

Pontos 0 12 94 124

Peso 0 100 200 300

Total de pontos: 229

Tabela 12: Programa de leituras.

Leituras NI PE EV EC Respostas
Respostas 8 2 7 7 24
% Respostas 33,3% 83%  292%  29,2% 100,0%
Pontos 0 8 58 88




Peso | 0 100 200 300
Total de pontos: 154

Tabela 13: Programa de material educacional.

Materiais educ. NI PE EV EC Respostas
Respostas 7 6 7 5 25
% Respostas 28,0%  24,0%  28,0%  20,0% 100,0%
Pontos 0 24 56 60

Peso 0 100 200 300

Total de pontos: 140

Tabela 14: Programa de opinido de lideres.

Opinido de lideres |NI PE EV EC Respostas
Respostas 7 0 8 10 25
% Respostas 28,0% 0,0% 32,0%  40,0% 100,0%
Pontos 0 0 64 120

Peso 0 100 200 300

Total de pontos: 184

Tabela 15: Programa de visitas.

Visitas NI PE EV EC Respostas
Respostas 7 1 12 5 25
% Respostas 28,0% 4,0% 48,0%  20,0% 100,0%
Pontos 0 4 96 60

Peso 0 100 200 300

Total de pontos: 160

Através de uma revisdo sistematica de diferentes disseminagdes e implementagdes das
pesquisas na pratica clinica Bero e outros (1998) identificaram evidéncias quanto a
efetividade dos distintos tipos de estratégia. Esta revisdo sugere que a disseminagdo passiva
de informagdo (por exemplo, peridodicos com publicacdes de conferéncias estabelecendo
consenso ou mala-direta de material educativo) geralmente ndo ¢ efetiva e talvez tenha
somente um pequeno efeito na pratica médica. Entretanto, os autores acreditam que estes
programas representam a maioria das abordagens adotadas em satde.
Na implementa¢ao destes programas muita atencdo deve ser dada na escolha da intervengao
observando a caracteristica da mensagem, reconhecer as barreiras e o preparo para a mudanga
do corpo clinico em questao (Bero et al., 1998).
A relacdo abaixo apresenta as intervengdes que podem promover a mudanga no
comportamento de profissionais:
a) Efeito consistente:

1) Visitas educativas externas

1) Avisos (manuais ou computadorizados)

iii) Intervengdes multifacetadas (a combinagdo que inclui duas ou mais das seguintes:

auditoria e feedback, avisos, consenso local).

iv) Oficinas educacionais
b) Efeito variavel:

1) Auditoria e feedback: qualquer resumo da performance clinica

i1) Opinido de lideres locais

iii) Processo de consenso local

iv) Pesquisa de opinido de pacientes
¢) Pouco ou nenhum efeito:



1) Material educacional: distribui¢ao de publicagdes ou recomendagdes impressas para
cuidados clinicos, incluindo protocolos clinicos, material audio-visual e publicacdes
eletronicas.

i1) Encontros educacionais didaticos: leituras.

O apoio decisorio computacional e sistemas de avisos tem levado a melhorias da performance
de médicos na decisdo de doses de drogas, oferta de cuidados preventivos e gerenciamento
clinico geral de pacientes mas ndo de diagnostico entre uma variedade de ambientes e
condigdes. Visitas educativas externas tem resultado na melhoria na decisao de prescrever nos
ambientes norte-americanos. As intervencdes de pesquisas de opinido de pacientes
aparentemente melhora a oferta de cuidados preventivos nos Estados Unidos. Auditoria e
feedback aparentemente reduzem solicitacdes de diagnosticos e prescri¢des inadequados.

Através das respostas dos hospitais, o programa de intervencdo intermediada pelo paciente
(pesquisa de opinido) foi apontado ter o maior impacto, seguido do programa de opinido de
lideres (tabela 16). Na literatura (Bero et al., 1998) estas duas intervengdes tem um efeito
variavel.

Tabela 16: Relagdo de programas de intervengao por ordem de impacto.

Variaveis Programas Pontos
2d Programa de intervengdo intermediada pelo paciente (pesquisa de opinido) 200
2h Programa de opinido de liderangas 184
2¢ Programa de encontros educativos interativos (oficinas) 175
2i Programa de visitas 160
2e Programa de consenso local 156
2f Programa de leituras 154
2g Programa de materiais educacionais 140
2? Programa de auditoria e feedback 125
2b Programa de avisos de alerta 117

Como ocorre em diversos processos de desenvolvimento organizacional a participagdo da
lideranca da organizagdo numa estratégia de disseminacao de praticas baseadas em evidéncias
¢ um dos fatores que afetam os resultados (Donald & Milne, 1998). A tabela 17 traz a
presenca de membros da diretoria em eventos de desenvolvimento organizacional. A
acreditacdo hospitalar respondeu por 71% dos respondentes, refletindo o interesse por uma
politica nacional do Ministério da Saude, logo a seguir surgem os eventos que abordam
protocolos clinicos e andlises de custo-efetividade o que demonstra uma preocupagdo em
dire¢do ao aperfeicoamento da pratica clinica, mas ainda resta uma parcela significativa que
precisa ser sensibilizada para a importancia desta politica.

Tabela 17: Participac¢do da diretoria em eventos.

Participacdo em Tipos de eventos Respostas % Respondentes
eventos

3c acreditacdo hospitalar 15 71,4%

3a protocolos clinicos 13 61,9%

3d analise de custo-efetividade 12 57,1%

3b efetividade clinica 4 19,0%

3e outros eventos 4 19,0%

n/r 4

Respondentes 21
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Os fatores limitantes que afetam o uso dos achados das pesquisas na pratica usualmente ocorrem
em diferentes niveis: fatores individuais; fatores da equipe médica; fatores do hospital e, por fim,
fatores da pesquisa e desenvolvimento (Donald & Milne, 1998). Para tentar minimizar a
influéncia destes fatores existem determinados recursos e estratégias de acompanhamento da
performance do corpo clinico. A tabela 18 apresenta a Internet como o recurso para o corpo
clinico mais citado pelos hospitais (86%), enquanto que a adoc¢do de indicadores assistenciais por
especialidade foi assinalada por 64% e rede informatizada apenas 50%.

Tabela 18: Recursos disponiveis ao corpo clinico.

Recursos para Corpo |Tipos de Recursos Respostas % Respondentes

Clinico

4a Internet 19 86,4%

4d indicadores assistenciais por 14 63,6%
especialidade

4b Rede informatizada 11 50,0%

4c Biblioteca 10 45,5%

4de outros recursos 0 0,0%

n/r 3

Respondentes 22

A principal estratégia de acompanhamento do corpo clinico adotada pelos hospitais da
amostra ¢ da performance da especialidade (tabela 19), com 62% dos respondentes, seguida
do acompanhamento da performance por médico assistente (31%) e do acompanhamento da
performance por incentivos financeiros (24%). No estudo de Wallace et al. (2001) a estratégia
mais empregada foi o acompanhamento da especialidade (71%), enquanto que o
acompanhamento por médico assistente ficou em 67% e os incentivos financeiros em 29%.

Tabela 19: Estratégias de acompanhamento do corpo clinico.

Acompanhamento de Tipos de acompanhamentos Respostas % Respondentes

performance

5b Estratégia de acompanhamento da 13 61,9%
performance da especialidade

Sa. Estratégia de acompanhamento da 9 42,9%
performance por médico assistente

Sc Estratégia de acompanhamento da 7 33,3%
performance por incentivos financeiros

5d Outras estratégias de acompanhamento 0 0,0%
da performance

n/r 4

Respondentes 21

Os resultados da tabela 20 sdo respostas sobre as barreiras enfrentadas pelos hospitais para a
incorporacdo das evidéncias encontradas nas pesquisas médicas e em satde publica, dentro de
alternativas previamente selecionadas da literatura (Wallace et al.,, 2001). A resposta
predominante foi a necessidade de mudanca cultural por parte da organizacao, com 73,9% dos
respondentes. Em seguida, com 56,5% dos respondentes, aparece a falta de treinamento de
médicos e gerentes. As duas principais barreiras apontadas no estudo de Wallace et al. (2001)
foram, na ordem, a falta de recursos (financeiros ou pessoal) e a necessidade de mudanca
cultural da organizagdo (tabela 21). No presente estudo a falta de recursos surge em terceiro
lugar, com 52% dos respondentes. Destaca-se também que houve uma certa coincidéncia na
ordem das respostas entre os dois estudos, o que faz pensar que, apesar das diferencas em
termos de condi¢des de sistema publico e das condigdes sdcio-econdmicas da populagdo, ha
uma certa semelhanca em termos de ambiente organizacional.



Tabela 20: Barreiras para o desenvolvimento das melhores praticas clinicas.

Barreiras Tipos de barreiras Respostas % Respondentes

6b necessidade de mudanga cultural 17 73,9%

6h falta de treinamento de médicos e gerentes 13 56,5%

6a falta de recursos financeiros ou pessoal 12 52,2%

6¢c resisténcia ou falta de responsabilidade 10 43,5%
profissional ou resisténcia de grupos

6d falta de recursos de tecnologia da 10 43,5%
informacao e sistemas

6f falta de evidéncia médicas, resultados e 5 21,7%
padrdes nacionais

6e existéncia de prioridade externa 4 17,4%

6g distragdo organizacional 2 8,7%

61 outras barreiras 1 4,3%

n/r 2

Respondentes 23

Tabela 21: Barreiras apuradas no Reino unido.
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Tipo de barreira Nr. respondentes %
Barreira falta de recursos financeiros ou pessoal 50 73,5%
Barreira necessidade de mudanga cultural 24 35,3%
Barreira resisténcia ou falta de responsabilidade profissional ou resisténcia de 9 13,3%
grupos

Barreira falta de recursos de tecnologia da informag@o e sistemas 8 11,8%
Barreira existéncia de prioridade externas 6 8,8%
Barreira falta de evidéncia médicas, resultados e padrdes nacionais 5 7,4%
Barreira distragdo organizacional 3 4.4%
Barreira falta de treinamento de médicos e gerentes 2 2,9%
Outras barreiras 3 4,4%
Total 68

Fonte: Adaptado de Wallace et al, 2001.

Neste mesmo estudo de Wallace et al. (2001) os autores apresentam os impactos esperados da
incorporacdo da pesquisa na pratica de saude. Estes mesmos itens foram apresentados aos
hospitais da amostra sendo solicitado que a relagdo dos nove impactos previstos fosse
classificada por ordem de importancia. Os resultados da pesquisa e do estudo referéncia estdo
expressos na tabela 22 por ordem dos hospitais locais. Os dois primeiros impactos esperados
dizem respeito a resultados assistenciais, enquanto que o terceiro estd vinculado ao

gerenciamento da organizagao.

Tabela 22: Impactos esperados com a incorporacdo das evidéncias encontradas nas pesquisas:

Impactos Tipos de impacto Prior. Ordem em
esperados Wallace

7i melhoria nos resultados assistenciais dos pacientes 1 2
7c reduzir o uso de praticas ndo efetivas 2 5
7d alcancar um melhor uso dos recursos 3 7
7b reduzir a variabilidade da pratica clinica 4 3
Te incrementar a satisfacdo dos pacientes 5 8
7g aproximar o trabalho de clinicos e gerentes 6 6
7a reduzir as reclamagdes de pacientes 7 9
7h abrir a cultura organizacional para novos conhecimentos 8 4
7f documentar a mudanga 9 1

Fontes: Dados da pesquisa e adaptagdo de Wallace et al. (2001).
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O incremento da medicina baseada em evidéncia se deu pela percepg¢do de que havia um
resultado assistencial inferior a expectativa demonstrada nas pesquisas. Desta forma, tenta-se
reduzir trés problemas relacionados a divergéncia entre pratica e pesquisas: o excesso de uso
de algumas intervengdes de satide, particularmente nas circunstancias onde elas ndo sdo muito
efetivas; a sub-utiliza¢do de intervencdes de satide que conhecidamente sdo efetivas mas nao
sdo apropriadamente adotadas; e o uso equivocado de intervengdes de saude, especialmente
quando a evidéncia de efetividade ndo esta clara ou ¢ ambigua e leva a grandes varia¢des no
seu uso (Walshe & Rundall, 2001).

O impacto de reduzir-se a variabilidade da pratica clinica, embora mais relacionado com a
preocupagdo original para o crescimento da medicina baseada em evidéncia, foi classificado
em 4° lugar pelos hospitais da amostra.

Comentarios Finais

O conhecimento sobre a medicina baseada em evidéncia e a preocupagdo a respeito da
efetividade clinica do corpo clinico dos hospitais ficou evidenciada nesta pesquisa. Entretanto,
observa-se um certo desconhecimento a cerca de quais os programas institucionais que
melhor incorporam as evidéncias, alterando o comportamento dos profissionais. A pesquisa
de opinido e a opinido de liderancas foram considerados programas com efeitos consistentes,
mas a literatura classifica-os como de efeito varidvel. Os programas de auditoria e feedback
bem como os avisos de alerta alcangaram os mais baixos indices na avaliagdo dos hospitais,
entretanto eles sdo considerados programas com efeito consistente nas organizagdes onde sao
aplicados. Esta ultima divergéncia provavelmente deve-se a ainda pouca experiéncia na
aplicacdo destas técnicas nos hospitais da regido.

A implementagdo ¢ o processo de obter a evidéncia ou informagdo sobre a melhor pratica e
traduzi-la para a pratica clinica, intervengdes de satude publica e processos decisorios em geral
(Perleth et al., 2001). Este aspecto tem sido o elo fraco em todo o movimento da melhoria da
pratica clinica, apesar do crescente interesse em embasar decisdes clinicas e politicas nos
achados das pesquisas.

O pré-requisito para atingir a estratégia de mudar a pratica clinica ou politica ¢ tragar as
barreiras sociais, organizacionais e institucionais para a implementagao e a mudanca (Perleth
et al., 2001). Estas barreiras precisam ser diferenciadas dentro de perspectivas do paciente, do
publico em geral, dos profissionais de saude e dos gestores.

A pesquisa junto aos hospitais indicou que ¢ a necessidade de mudanca cultural nos hospitais
a principal barreira para o desenvolvimento das melhores praticas clinicas. Este achado
permite elaborar-se uma estratégia adequada para que a mudanga organizacional se efetive.
Trabalhar a mudanga cultural requer que se observe aspectos como: atitudes a cerca da
inovagdo e do risco, a localizacdo das expectativas de melhores performances (se na dire¢ao
ou em toda organizacdo), padrdes de comunicacdo, orientacdo para os resultados ou para
processos, foco de interesse interno ou externo (comunidade), uniformidade ou diversidade
nas atitudes e expectativas, orientagdo para o suporte as pessoas que trabalham na
organizagdo, encorajamento e premiagdo para o trabalho em equipe ou para o individualismo,
agressividade ou competitividade em relagdo a organizagdes externas e, por fim, as atitudes
para a mudanga (Davies et al., 2000).

A participacdo dos dirigentes em eventos de protocolos clinicos e andlises de custo-
efetividade ainda precisa ser incrementada, uma vez que o exemplo vindo da lideranga € que
muitas vezes determina o sucesso de uma politica organizacional.
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Os recursos disponiveis nos hospitais sdo facilitadores da disseminagdo da cultura da
medicina baseada em evidéncias. H4 preocupacdo com o acesso a Internet pelo corpo clinico,
mas a implementacdo de recursos que efetivamente permitam um crescimento assistencial
ainda precisa ser ampliada através da adocao de indicadores assistenciais por especialidade,
rede informatizada e biblioteca.

Outra acdo ligada a disseminag@o desta cultura ¢ a adogdo de estratégias de acompanhamento
do corpo clinico. Com excecdo do acompanhamento da performance da especialidade, a
performance por médico assistente e performance por incentivos financeiros sdo pouco
empregadas. O achado em relagdo a tltima estratégia confirma o estudo anterior (Wallace et
al. 2001), sinalizando que a implementagdo de incentivos financeiros requer maior
aprofundamento sobre sua eficécia.

As barreiras enfrentadas pelos hospitais para a incorporacdo das evidéncias encontradas nas
pesquisas médicas e em saude publica, como a necessidade de mudanga cultural por parte da
organizagdo, a falta de treinamento de médicos e gerentes e a falta de recursos (financeiros ou
pessoal), sdo achados que permitem estabelecer politicas para os hospitais que orientem a
evolucdo do conhecimento organizacional. Houve coincidéncia na ordem das respostas entre
o estudo referéncia e a amostra, reforgcando o diagnodstico da pesquisa em termos do ambiente
organizacional.

Os impactos esperados com a incorporagdo da pesquisa na pratica de saide expressos na
melhoria nos resultados assistenciais dos pacientes, na reducdo do uso de praticas nao
efetivas, no alcance de um melhor uso dos recursos e na reducdo da variabilidade da pratica
clinica merecem alguns comentdrios. Enquanto que os dois primeiros dizem respeito a
impactos assistenciais, o terceiro vincula ao gerenciamento do hospital. A preocupagdo
original do movimento da medicina baseada em evidéncia foi a redugdo da variabilidade da
pratica clinica, entretanto este impacto foi menos esperado que os anteriores pela amostra de
hospitais. Isso pode indicar a necessidade de uma politica de divulgagdo sobre a finalidade da
medicina baseada em evidéncias e da efetividade clinica, de forma a melhor a qualidade
assistencial através de melhores praticas assistenciais e gerenciais.

Num sentido mais amplo a melhor pratica Perleth e outros (2001) a definem como a melhor
forma de identificar, coletar, avaliar, disseminar ¢ implementar informacdo sobre as
intervengdes de assisténcia em saude, assim como monitorar os resultados obtidos junto a
pacientes e grupos populacionais, definindo indicadores ou condigdes para a prestacdo do
servigo. A abordagem basica ¢ ligar os achados das pesquisas mais perto das politicas (como
parte do dominio da implementacdo) e seguir monitorando os resultados. Entretanto, entre os
hospitais pesquisados, a preocupacdo com a documentacdo dos dados ndo recebeu
importancia o que dificulta justamente a criagdo de uma politica de implementagcdo das
melhores praticas.

A medicina baseada em evidéncias nao pode e ndo promete resolver todos os problemas da
pratica clinica, mas ajuda a identificar praticas médicas obsoletas e desnecessarias. Entretanto,
muitas questdes ainda estdo aguardando serem resolvidas, como a implementagdo das
evidéncias e a remuneracio para a criacdo das revisdes sistematicas que criam as evidéncias
(Perleth et al. 2001).

Todo o movimento em torno da medicina baseada em evidéncias e da efetividade clinica
corresponde a busca da qualidade em niveis técnicos, ligada a melhores diagndsticos e
procedimentos terapéuticos. Entretanto, existe outra dimensdo denominada qualidade do
servico que ¢ composta por uma série de fatores formando a experiéncia da assisténcia a qual
o paciente ¢ submetido (Kenagy, et al., 1999). No cenario nacional as duas dimensodes
precisam avangar, tanto nos aspectos ligados a percepcdo da qualidade pelo paciente, como
nos aspectos da qualidade intrinseca ou técnica, principalmente através da evolucdo dos
prestadores de servigos de saude.
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