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Abstract

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

Practice Guidelines; Health Management; Sup-
plementar Health; Quality of Health Care

Introdução

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (PNAD) 1, no ano de 2003, 57,2% dos 
atendimentos em saúde foram realizados pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) e 26% com a par-
ticipação integral ou parcial de planos de saú-
de. Considerando a última internação no ano de 
2003, 67,6% foram financiadas pelo SUS e 24,3% 
tiveram participação integral ou parcial de pla-
nos de saúde no seu financiamento. Estimou-se 
que 43,2 milhões de brasileiros são atendidos pe-
lo sistema de saúde suplementar, havendo uma 
forte associação positiva entre cobertura de pla-
no de saúde e rendimento familiar – na classe de 
rendimento familiar inferior a um salário míni-
mo, a cobertura é de 2,9%, enquanto, na classe de 
vinte salários mínimos ou mais, ela atinge 83,8% 
das pessoas.

O mercado de saúde suplementar está cons-
tituído por cinco modalidades de operadoras de 
planos de saúde: autogestão, cooperativa médi-
ca, medicina de grupo, filantrópico e de segura-
doras 2.

A autogestão é o tipo de operadora constitu-
ída pela própria empresa patrocinadora, que ad-
ministra o programa de assistência à saúde dos 
seus empregados e dependentes, envolvendo 
serviços próprios, serviços contratados de tercei-
ros (rede de credenciados) e serviços seleciona-
dos por livre escolha dos clientes (reembolso). 
A cooperativa médica é constituída por grupos 
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de médicos que são simultaneamente prestado-
res e proprietários. Operando planos individuais 
e empresariais, possui serviços próprios e pode 
contratar serviços de terceiros. A medicina de 
grupo não é estruturada pela empresa patrocina-
dora nem por um grupo de médico, trabalhando 
com rede credenciada e serviços próprios; ofere-
cem planos individuais, mas preferencialmente 
operam planos empresariais. A seguradora per-
mite a livre escolha para os usuários de médicos e 
hospitais pelo sistema de reembolso de despesas 
no limite da apólice contratada. Embora não se-
ja comum, pode contar também com uma rede 
credenciada de médicos e hospitais. Por fim, a 
operadora filantrópica é constituída de entida-
des filantrópicas sem fins lucrativos, em geral, 
do setor saúde, as quais possuem hospitais que 
funcionam como seus principais prestadores. 
Podem, entretanto, contratar terceiros quando 
seus hospitais não possuem os serviços previstos 
nos planos. Ofertam planos empresariais, mas 
há um predomínio de planos individuais, e sua 
clientela é composta por um elevado número de 
beneficiários idosos.

O grau de autonomia de prestadores e pro-
fissionais em relação à assistência prestada aos 
beneficiários de planos de saúde é variado, de-
pendendo do tipo de plano – se permite ou não 
livre escolha, se restringe ou não algum procedi-
mento que não seja obrigatório –, do vínculo do 
prestador com a operadora e do tipo de operado-
ra. Certamente as operadoras que oferecem mais 
liberdade, pela natureza de seu negócio, são as 
seguradoras.

Após quase quarenta anos de funcionamento 
sem regulação, o mercado de saúde suplementar 
começou a ser regulado no Brasil em 1998, sendo 
criada em 2000, para desempenhar esse papel, a 
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), 
autarquia vinculada ao Ministério da Saúde.

A ANS, desde sua constituição, vem empre-
endendo esforços a fim de captar informações 
acerca dos usuários, da prestação da assistên-
cia e sobre o funcionamento administrativo-fi-
nanceiro das operadoras, como subsídios pa-
ra a regulação do setor suplementar. Em 2004, 
instituiu o Programa de Qualificação de Saúde 
Suplementar 3, um sistema de avaliação das 
operadoras de planos de saúde, com o objetivo 
de induzir um processo contínuo de qualifica-
ção de todos os atores envolvidos no setor (ope-
radoras, prestadores, beneficiários e o próprio 
órgão regulador).

No contexto de preocupação e busca da me-
lhoria da qualidade assistencial, insere-se o inte-
resse em caracterizar o uso de diretrizes clínicas 
no âmbito da saúde suplementar no Brasil, con-
siderando o papel que tais diretrizes vêm inter-

nacionalmente desempenhando como instru-
mentos da gestão da clínica. O foco em diretrizes 
clínicas sedimentou-se no pressuposto ampla-
mente aceito de que sua implementação, com 
base na evidência científica disponível acerca da 
eficácia e efetividade de intervenções, produz 
melhores resultados na população assistida 4,5, 
apesar do reconhecimento de suas limitações no 
que se refere à mudança de comportamento e 
da prática médica 6. Por outro lado, assume-se 
que a incorporação de diretrizes clínicas sob o 
ponto de vista das organizações de saúde se dá de 
forma heterogênea, podendo ser ou não inserida 
em uma política de governo, estar ou não acopla-
da a outras estratégias, tais como educação con-
tinuada, auditoria, e encontrar mais ou menos 
facilidade, dependendo do grau de estabilidade 
do conhecimento científico em relação à atenção 
à condição ou agravo e da própria especialidade 
médica.

Essa pesquisa de âmbito nacional permitiu, 
com base na percepção dos dirigentes de opera-
doras entrevistados, a sistematização dos tipos, 
fontes e nível de fundamentação em evidência 
científica dessas diretrizes e a identificação dos 
desafios e estratégias para a sua implementação. 
Além disso, possibilitou caracterizar as práticas 
e mecanismos de monitoramento e melhoria da 
qualidade assistencial utilizados pelas operado-
ras para acompanhar seus usuários e prestado-
res hospitalares. Não se trata de um estudo sobre 
a real utilização de diretrizes pelas operadoras, 
mas fornece indicações acerca de seu uso e das 
dificuldades para sua execução, tendo em vista o 
pressuposto que quaisquer iniciativas organiza-
cionais, inclusive no campo da qualidade, para 
que se tornem realidade, precisam estar incorpo-
radas como uma dimensão da gestão da organi-
zação e, como tal, no discurso de seus dirigentes. 
Este artigo sintetiza os principais resultados do 
referido estudo.

Métodos

O estudo foi transversal, calcando-se na realiza-
ção de um inquérito de abrangência nacional no 
período entre novembro de 2004 e julho de 2005. 
A população de pesquisa foi o conjunto de 1.573 
operadoras de planos de saúde que constava do 
cadastro de seleção fornecido pela ANS, atualiza-
do até 18 de agosto de 2004.

Como critérios de estratificação da amostra, 
utilizaram-se o tipo e porte (número de benefici-
ários) da operadora, além de sua localização nas 
grandes regiões do país, pressupondo que essas 
variáveis, especialmente o tipo e o porte, pode-
riam determinar comportamentos diferenciados 
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das operadoras quanto ao uso de diretrizes clíni-
cas e práticas de monitoramento da qualidade.

Apesar da definição da estratificação em ter-
mos da macrorregião e do segmento de mercado, 
a assimetria da distribuição do número de bene-
ficiários foi um problema que requereu atenção, 
para evitar um tamanho de amostra muito gran-
de ou instabilidade nas estimativas em amostras 
pequenas. Assim, decidiu-se aplicar o método 
de Hedlin 7 para obter a amostra mais precisa 
dentre as possíveis amostras de tamanho 80. Nos 
estratos naturais formados, foi feita uma estrati-
ficação estatística de porte que, em virtude das 
características da distribuição do número de be-
neficiários em cada estrato natural, pode ter cria-
do: (1) um estrato certo e outro amostrado; (2) só 
um estrato certo ou (3) só um estrato amostrado. 
Após a criação dos estratos certos nos estratos 
naturais, o tamanho de amostra restante de ca-
da estrato natural foi alocado, no caso de existir, 
ao seu estrato amostrado, sendo assegurado um 
tamanho de amostra maior ou igual a duas em 
cada estrato amostrado, o que aumentou o tama-
nho total da amostra para 112 operadoras. Nos 
estratos amostrados, foi feita uma seleção equi-
provável das operadoras por meio do algoritmo 
de Hájek 8, ou seja, foi selecionada uma amostra 
aleatória simples de operadoras.

O desenho de amostra é complexo e a esti-
mação de variâncias e da significância de parâ-
metros de modelos estatísticos não pode ser feita 
por métodos clássicos que pressupõem que as 
observações da amostra sejam independentes e 
igualmente distribuídas.

Diversas ocorrências geraram a necessidade 
de substituição de unidades selecionadas que 
não puderam ser entrevistadas. Para a substitui-
ção, unidades em estratos certos que não presta-
ram informações foram transferidas para estra-
tos amostrados. Foram contatadas 164 operado-
ras, das quais 25 apresentavam erro de cadastro 
(operadora não-encontrada, comprada ou fusão 
com outra, falida etc.) e 55 recusaram-se a prestar 
informações; as 90 restantes foram entrevistadas, 
compondo assim a amostra final do estudo.

Para a coleta de dados nas operadoras, foi 
elaborado um questionário organizado em três 
partes, além da identificação da operadora, con-
templando variáveis tais como abrangência geo-
gráfica e número de beneficiários. A caracteriza-
ção do uso de diretrizes, parte principal do ques-
tionário, abordou as motivações para seu uso; as 
condições e agravos focalizados nas diretrizes; as 
fontes utilizadas; o grau de adaptação – algumas 
diretrizes são utilizadas exatamente como con-
cebidas, outras são adaptadas pelos profissionais 
da operadora ou dos prestadores quando são de 
propriedade da operadora –; o grau e formas de 

difusão e de monitoramento do uso de diretrizes; 
políticas de incentivo ao uso; perspectivas e re-
sultados do uso de diretrizes relativos a custos e 
qualidade da assistência.

Outro segmento do questionário visou a cap-
tar, independentemente do uso de diretrizes, 
as práticas e dispositivos de monitoramento da 
qualidade assistencial utilizados pela operado-
ra, caracterizando as normas para utilização de 
serviços, os critérios de credenciamento de pres-
tadores de serviços, outras ferramentas da ges-
tão da clínica, o monitoramento de indicadores 
assistenciais, o uso de sistemas de informações 
assistenciais e a realização de pesquisas de satis-
fação de seus beneficiários. Além disso, buscou 
identificar se a operadora possuía alguma inicia-
tiva de atenção mais integral por meio de ações 
no campo da promoção e da prevenção à saúde 
junto a seus beneficiários.

A última parte identificou as principais difi-
culdades e estratégias para implementação de 
diretrizes apresentadas livremente pelos entre-
vistados.

Uma preocupação presente na construção do 
instrumento de coleta de dados foi a inclusão de 
questões capazes de detectar contradições em 
relação ao discurso mais “politicamente correto”. 
Entre outros aspectos, assumiu-se, por exem-
plo, que operadoras implementando diretrizes 
clínicas deveriam possuir estratégias de difusão 
e monitoramento da adesão dos prestadores de 
serviços.

O questionário foi aplicado durante as entre-
vistas agendadas pela equipe responsável pelo 
estudo, realizadas por pesquisadores treinados. 
Foram entrevistados dirigentes das operadoras, 
responsáveis pelo relacionamento com os pres-
tadores de serviços hospitalares e pela área mé-
dico-assistencial – em geral, o diretor médico ou 
o gerente de produto.

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

O estudo teve caráter descritivo e, para a ob-
tenção das estimativas sobre o universo de ope-
radoras de planos de saúde, levou-se em conta 
um fator de expansão da amostra atribuído por 
estrato. As análises foram realizadas no pacote 
estatístico SAS (SAS Inst., Cary, Estados Unidos).

Resultados

A amostra resultante de 90 operadoras corres-
ponde, expandida, a 1.572 das 1.573 operadoras 
da população contemplada (Tabela 1). Uma das 
seguradoras recusou-se a prestar informações 
e não pôde ser substituída porque era única no 
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estrato. Os percentuais relativos à amostra ex-
pandida aproximam-se daqueles referentes ao 
cadastro base, merecendo destaque o fato de a 
amostra da pesquisa sem expansão incluir repre-
sentações proporcionalmente diferenciadas dos 
segmentos de operadoras de planos de saúde.

Ao caracterizar o conjunto de operadoras de 
planos de saúde no país, ressalta-se a predomi-
nância da medicina de grupo e o peso relevante 
do número de beneficiários das seguradoras, que 
representam o menor percentual de operadoras. 
Destaca-se, ainda, a grande concentração de 
operadoras na Região Sudeste (59,5%), em con-
traposição às demais regiões – Sul (17%), Nordes-
te (13%), Centro-Oeste (7,2%) e Norte (3,3%).

Uso de diretrizes clínicas

Entre as operadoras de planos de saúde no Brasil, 
predomina a visão de que o processo de condu-
ção do uso de diretrizes clínicas deve envolver 
uma parceria entre diferentes instâncias: órgãos 
governamentais gestores e reguladores, com a 
participação das operadoras, dos prestadores e 
das associações profissionais (61%), e operado-
ras em conjunto com os seus prestadores (27%).

Apesar de a quase totalidade das operadoras 
ter considerado relevante a implementação de 
diretrizes clínicas, apenas 32,3% conduzem a sua 
utilização (Tabela 2). Esse percentual varia entre 
os segmentos do mercado; os maiores percentu-
ais são os da autogestão e medicina de grupo e os 
menores, das seguradoras e entidades filantrópi-
cas. Também varia por regiões do país, havendo 
um uso maior na Região Sudeste, sendo pratica-
mente inexistente nas regiões Norte e Nordeste.

Entre as operadoras que referiram a condução 
(32,3%), a principal motivação foi a melhoria da 
qualidade de assistência, seguida pelo aumento 
da eficiência na alocação dos recursos.

A utilização de diretrizes foi mais referida 
para as seguintes condições e agravos: assistên-
cia pré-natal (91,8% das operadoras), infecção 
hospitalar (91,2%), infarto agudo do miocárdio 
(87%), insuficiência cardíaca (85%), câncer de 
mama (81,9%), uso de procedimentos invasi-
vos em cardiologia (81,1%) e câncer de próstata 
(79,6%). Para outros tipos de câncer, o percentu-
al relatado foi menor (65,2%) (Tabela 3).

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

Com relação à grande área das doenças car-
diovasculares, a utilização relatada de diretrizes 
foi alta para todos os agravos analisados, en-
tretanto os percentuais para hipertensão arte-
rial (74,1%) e para acidente vascular encefálico 
(72,2%) foram menores do que para infarto agu-
do, insuficiência cardíaca e uso de procedimen-
tos invasivos (Tabela 3).

As áreas relacionadas à saúde mental apre-
sentaram percentuais baixos de utilização de di-
retrizes: transtornos mentais, 44,7%, e demência, 
26,1% (Tabela 3).

Uma vez utilizadas, o relato de que as dire-
trizes eram baseadas em evidência científica foi 
consistentemente elevado para todas as áreas 
(percentuais acima de 85% em todos os casos) 
(Tabela 3).

Tabela 1  

Distribuição das operadoras de planos de saúde e benefi ciários por segmentos do mercado de saúde suplementar no cadastro-base e na amostra utilizada. 

Estudo sobre a utilização de diretrizes clínicas no âmbito da saúde suplementar. Brasil, 2005.

 Segmento do mercado Cadastro-base Amostra da pesquisa Amostra expandida

  Operadoras Beneficiários *  Operadoras Beneficiários

  n % n % n % n % n %

 Autogestão 326 20,7 5.543.140 16,3 22 24,4 326 20,7 9.369.641 18,8

 Cooperativa médica 370 23,5 9.063.759 26,6 27 30,0 370 23,5 11.983.861 24,0

 Filantrópica 124 7,9 1.397.358 4,1 11 12,2 124 7,9 2.305.457 4,6

 Medicina de grupo 739 47,0 12.480.005 36,6 25 27,8 739 47,0 18.418.752 36,9

 Seguradora ** 14 0,9 5.619.455 16,5 5 5,6 13 0,8 7.771.200 15,6

 Total 1.573 100,0 34.103.717 100,0 90 100,0 1.572 100,0 49.848.911 100,0

* O valor do cadastro-base está subestimado, pois existem 277 (17,1%) operadoras sem indicação de benefi ciários (zero benefi ciário) e 346 (22%) operadoras 

com menos de 100 benefi ciários (incluindo os casos com zero benefi ciário);

** Uma das seguradoras recusou-se a prestar informações e não pôde ser substituída porque era única no estrato.
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Tabela 2  

Distribuição das operadoras de planos de saúde (N = 1.572) segundo segmentos do mercado de saúde suplementar e de-

claração sobre a condução do uso de diretrizes clínicas. Estudo sobre a utilização de diretrizes clínicas no âmbito da saúde 

suplementar. Brasil, 2005.

 Segmento do mercado Total Condução do uso Não condução do uso

  n % n % n %

 Autogestão 326 100,0 125 38,2 201 61,8

 Cooperativa médica 370 100,0 95 25,8 275 74,2

 Filantrópica 124 100,0 8 6,5 116 93,5

 Medicina de grupo 739 100,0 278 37,7 461 62,3

 Seguradora 13 100,0 1 7,7 12 92,3

 Total  1.572 100,0 507 32,3 1.065 67,7

 

Já a utilização das diretrizes como original-
mente concebidas variou muito de acordo com o 
agravo; os extremos foram associados à infecção 
hospitalar e às alergias, com, respectivamente, 
apenas 33,7% e 83,1% de uso na forma original. 
As áreas com maiores percentuais de utilização 
de diretrizes como originalmente concebidas fo-
ram, além da alergia, a AIDS (73,9%) e pneumo-
nias (71,8%). Para as áreas cardiovasculares, nas 
quais os percentuais de utilização de diretrizes 
foram elevados, a utilização na forma original 
foi reduzida: infarto agudo do miocárdio, 38,4%; 
insuficiência cardíaca, 43,3%; hipertensão arte-
rial, 39,9%; acidente vascular encefálico, 38,5%; 
procedimentos invasivos em cardiologia, 34,4%. 
Já no caso do câncer, o relato de utilização de di-
retrizes como originalmente concebidas foi um 
pouco maior: câncer de mama, 58,3%; câncer de 
colo uterino, 58,6%; câncer de próstata, 52,6% 
(Tabela 3).

A fonte das diretrizes utilizadas variou bas-
tante entre os agravos, mas de uma forma geral 
predominaram as sociedades médicas e o con-
senso de especialistas.

No geral, 65,8% das operadoras que reporta-
ram a utilização de diretrizes referiram avaliar a 
adesão dos prestadores de serviços a estas. A ava-
liação da adesão é referida na assistência pré-na-
tal (84,8%), na infecção hospitalar (71,3%), na as-
sistência ao recém-nato de alto risco (71,3%) e na 
assistência ao parto (70,1%). Os menores percen-
tuais estão na acupuntura (18,1%) e na demência 
(14,4%). Para os transtornos mentais, a avaliação 
da adesão também foi reduzida (22,4%). Na área 
cardiovascular, a avaliação da adesão é maior no 
caso do infarto agudo do miocárdio (66,8%) e na 
insuficiência cardíaca (64,4%) do que na hiper-
tensão arterial (58,5%), nos procedimentos in-
vasivos (57,9%) e no acidente vascular encefálico 

(4,6%). O percentual de avaliação da adesão nos 
vários tipos de câncer analisados ficou próximo 
a 60% (Tabela 3).

Para as operadoras que referiram avaliar a 
adesão dos seus prestadores de serviços às di-
retrizes clínicas preconizadas (65,8%), as formas 
mais freqüentes foram o acompanhamento de 
pedidos de exames, medicamentos ou proce-
dimentos (65,6%) e a avaliação de prontuários 
(51,2%).

Entre as operadoras que reportaram a con-
dução de diretrizes, 14,3% relataram não difun-
dir as diretrizes entre prestadores de serviços. 
As que difundem relataram diversas formas de 
fazê-lo, sendo as mais freqüentes as justificati-
vas de glosas (44,4%), os seminários e palestras 
(43,4%) e os livretos impressos (33,5%). Já no 
caso da difusão de diretrizes entre os benefici-
ários, 26,5% das operadoras que conduzem o 
processo de implementação de diretrizes rela-
taram não promover difusão; a maioria referiu 
difusão irregular e apenas em condições espe-
cíficas.

A Tabela 4 apresenta outros procedimentos 
de monitoramento utilizados pelas operadoras 
que referiram a utilização de diretrizes. A maio-
ria (89,5%) relatou avaliar de alguma forma a 
captação da conformidade dos prestadores às 
diretrizes utilizadas, sendo a autorização prévia 
de procedimentos a mais comum, associada à 
avaliação de prontuários ou isoladamente. En-
tre as operadoras que reportaram a utilização 
de diretrizes, 14,6% não tinham previsão de 
mecanismos de atualização e/ou revisão das di-
retrizes implementadas, e em 38,4% essa previ-
são era eventual. Em relação ao monitoramento 
dos efeitos da utilização das diretrizes, 7,9% re-
feriram não exercê-lo, enquanto 82,3% monito-
ravam os custos e a efetividade da assistência. O 
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Tabela 3  

Áreas, formas e fontes das diretrizes clínicas entre operadoras de planos de saúde que reportaram conduzir a sua utilização (N = 507). Estudo sobre a 

utilização de diretrizes clínicas no âmbito da saúde suplementar. Brasil, 2005.

Diretrizes clínicas Conduz uso Baseada em  Uso na forma   Fonte utilizada   Avaliação da 

   evidência  original Operadora Consenso de Sociedades Ministério Outros adesão

      especialistas  médicas  da Saúde  órgãos

  n % * n % * n % * n % * n % * n % * n % * n % * n % *

Transtornos mentais 227 44,7 207 91,6 82 36,1 73 32,2 116 51,1 87 38,3 115 50,7 2 0,9 75 22,4

Demência 133 26,1 132 99,3 84 63,1 48 36,1 49 36,9 40 30,0 47 35,4 2 1,5 48 14,4

Hipertensão arterial 376 74,1 357 94,9 150 39,9 102 27,1 150 40,0 349 92,8 75 20,0 96 25,5 195 58,5

Infarto agudo  441 87,0 422 95,7 170 38,4 149 33,7 172 38,9 323 73,1 96 21,7 95 21,5 223 66,8
do miocárdio 

Insuficiência cardíaca 431 85,0 412 95,6 187 43,3 148 34,3 171 39,6 312 72,5 94 21,8 94 21,8 215 64,4

Procedimentos 
invasivos em  411 81,1 392 95,4 142 34,4 173 42,0 196 47,6 247 60,0 51 12,4 51 12,4 193 57,9
cardiologia 

Asma brônquica 288 56,7 288 100,0 114 39,5 36 12,5 98 34,1 258 89,6 73 25,4 48 16,6 152 45,6

Doença pulmonar  354 69,7 335 94,6 133 37,5 123 34,8 170 48,1 258 72,9 95 26,8 49 13,8 173 51,9
obstrutiva crônica 

Pneumonias 185 36,4 166 89,7 133 71,8 49 26,5 78 42,2 142 76,7 74 40,1 28 15,2 96 28,8

Rinossinusite 207 40,7 160 89,4 134 64,7 97 46,9 98 47,3 139 67,1 48 23,2 3 1,5 70 20,9

Alergias 160 31,5 113 85,6 133 83,1 49 30,7 51 31,9 109 68,1 48 30,0 4 2,5 70 20,9

Acidente vascular  366 72,2 319 94,4 141 38,5 127 34,7 123 33,6 290 79,3 120 32,7 75 20,5 149 44,6
encefálico 

Enxaqueca 133 26,2 133 100,0 84 63,0 27 20,4 95 71,6 109 81,9 73 55,0 28 21,2 79 23,7

Câncer de mama 415 81,9 368 95,1 215 58,3 148 35,6 171 41,1 342 82,4 122 29,4 89 21,4 198 59,3

Câncer de colo  415 81,9 395 95,2 216 58,6 148 35,6 170 40,9 341 82,2 122 29,4 88 21,1 197 59,0
uterino 

Câncer de próstata 404 79,6 385 95,3 198 52,6 148 36,6 196 48,6 283 70,1 96 23,7 53 13,1 196 58,7

Outros cânceres 331 65,2 311 94,0 179 54,0 170 51,4 146 44,1 189 57,1 121 36,6 7 2,1 196 58,7

Assistência pré-natal 465 91,8 418 95,7 196 46,7 149 32,0 194 41,7 348 74,7 168 36,1 50 10,7 283 84,8

Assistência ao parto 370 72,9 351 94,9 148 40,0 102 27,6 101 27,4 298 80,6 75 20,3 50 13,5 234 70,1

Assistência ao  
recém-nato  371 73,1 352 94,9 173 46,6 223 60,1 147 39,7 253 68,2 120 32,4 5 1,4 238 71,3
de risco 

Diabetes 332 65,4 313 94,3 148 44,7 75 22,6 126 38,0 259 78,0 75 22,6 51 15,4 197 59,0

Lombalgias 234 46,1 215 91,9 132 56,3 74 31,6 119 50,9 161 68,8 73 31,3 5 2,1 146 43,7

Osteoporose 237 46,7 218 92,0 83 35,1 27 11,4 77 32,5 209 88,2 73 30,9 4 1,7 102 30,6

Quedas/Fratura  261 51,4 187 100,0 111 42,5 55 21,1 167 64,0 163 62,5 119 45,6 3 1,2 80 24,0
de fêmur 

Infecção hospitalar 462 91,2 443 95,9 156 33,7 120 25,9 236 51,0 278 60,0 181 39,1 73 15,8 238 71,3

AIDS 218 42,9 196 100,0 161 73,9 9 4,1 50 22,9 207 95,0 106 48,7 4 1,8 128 38,3

Queimaduras 199 39,2 180 90,4 84 42,3 66 33,2 143 71,9 110 55,3 113 56,8 2 1,0 95 28,5

Acupuntura 166 32,7 166 100,0 60 36,0 54 32,5 100 60,4 113 68,1 48 28,9 2 1,2 60 18,1

* As porcentagens referem-se ao total de operadoras que responderam “sim” em relação ao total de operadoras que responderam ao quesito.
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uso de incentivos financeiros para prestadores 
que aderem às diretrizes só foi reportado por 
4,9%. Já o direcionamento de beneficiários para 
prestadores que aderem às diretrizes ocorre em 
51% das operadoras que as utilizam. No caso de 
solicitação de procedimentos que não constam 
das diretrizes, a conduta mais freqüente foi a 
análise do médico auditor (84,8%).

Ainda na Tabela 4, o desenvolvimento de po-
líticas de incentivo ao uso de diretrizes foi relata-
do por 64,2% das operadoras. As diretrizes foram 
mais freqüentes para doença cardíaca, hiperten-
são arterial, câncer de mama e outras neoplasias 
malignas, e menos para doença mental, assis-
tência obstétrica e assistência ao recém-nato de 
alto risco.

Tabela 4  

Outros procedimentos vinculados ao uso de diretrizes clínicas em operadoras de planos de saúde que declararam fazê-lo 

(N = 507). Estudo sobre a utilização de diretrizes clínicas no âmbito da saúde suplementar. Brasil, 2005.

 Procedimentos n %

 Captação da conformidade de prestadores às diretrizes utilizadas por mecanismos 

 diferentes da avaliação de adesão formal  

  Sim, na autorização prévia de procedimentos 195 38,5

  Sim, na avaliação de prontuários 1 0,2

  Sim, na autorização prévia de procedimentos e na avaliação de prontuários 258 50,9

  Não 53 10,5

 Previsão de mecanismos de atualização/revisão das diretrizes implementadas  

  Sim, de forma sistemática e regular 239 47,0

  Sim, de forma eventual 195 38,4

  Não 74 14,6

 Monitoramento dos efeitos da utilização de diretrizes  

  Sim, somente sobre os custos assistenciais 3 0,6

  Sim, somente sobre a efetividade da assistência prestada 47 9,3

  Sim, sobre os custos e efetividade da assistência 418 82,3

  Não 40 7,9

 Uso de incentivos financeiros para prestadores que aderem às diretrizes  

  Sim 25 4,9

  Não 482 95,1

 Direcionamento de beneficiários para prestadores que aderem às diretrizes   

  Sim 259 51,0

  Não 248 49,0

 Desenvolvimento de políticas de incentivo à utilização de diretrizes  

  Sim 326 64,2

   Doença cardíaca 280 55,2

   Hipertensão arterial 279 55,0

   Câncer de mama 253 49,8

   Outras neoplasias malignas 252 49,6

   Diabetes 232 45,7

   Doença cerebrovascular 207 40,8

   Doenças respiratórias 200 39,4

   Assistência obstétrica 157 30,9

   Doença mental 150 29,5

   Assistência ao recém-nato de alto risco 136 26,8

   Outras 107 21,0

  Não 181 35,8

 Conduta no caso de solicitação de procedimentos que não constam das diretrizes  

  Não autorização 30 5,9

  Autorização prévia 47 9,3

  Análise do médico auditor 430 84,8
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Outras práticas voltadas para o monitoramento 
e melhoria da qualidade

Independentemente do uso de diretrizes, foram 
captadas informações acerca da utilização pelas 
operadoras de outras ferramentas da gestão da 
clínica relacionadas aos seus pacientes e presta-
dores, de sistemas de informações assistenciais, 
de pesquisas de satisfação dos seus beneficiários, 
de serviço de ouvidoria e de campanhas de pro-
moção e prevenção da saúde.

A Tabela 5 apresenta o uso de práticas de ges-
tão clínica para o conjunto de operadoras de pla-
nos de saúde, por segmento do mercado e ma-
crorregiões do país, registrando, de modo geral, 
a baixa incorporação sistemática dessas práticas. 
Independentemente do segmento de mercado 
considerado, as práticas mais usadas de forma 
sistemática foram o monitoramento de indica-
dores de processo/resultado dos prestadores de 
serviços hospitalares (64,1%), a gestão da pato-
logia (36%), que consiste no monitoramento do 
tipo de cuidado, resultados e custos relacionados 
a doenças selecionadas, e os estudos estatísticos 
de variações na prática médica dos prestadores 
de serviços (33,2%). As seguradoras, particular-
mente, parecem realizar ainda menos a gestão 
da clínica do que as demais operadoras, diferen-
ciando-se, também, no uso da gestão do caso, 
que envolve o monitoramento de resultados e 
custos relativos a clientes selecionados, e de es-
tudos estatísticos de variações na prática médi-
ca dos prestadores de serviços (estima-se que 6 
de 13 operadoras desse segmento utilizam essas 
práticas). Chamam ainda a atenção os resultados 
relativos às entidades filantrópicas, que decla-
raram utilizar de forma sistemática a gestão de 
caso (81,5%), os estudos estatísticos de variações 
na prática médica dos prestadores de serviços 
(81,5%) e a gestão da patologia (75,8%).

A Tabela 6 mostra que o tempo médio de per-
manência (51,2%) e a taxa de exames por consul-
ta ambulatorial (47,7%) são os indicadores mais 
usados pelo conjunto de operadoras para acom-
panhar seus prestadores hospitalares, indepen-
dentemente do segmento de mercado, destacan-
do-se, ainda, a taxa de infecção hospitalar (36%) 
e a taxa de ocupação de leitos (33,9%).

No que concerne aos sistemas de informa-
ção na área assistencial, 86,3% do conjunto de 
operadoras declararam utilizá-los. Quanto ao ti-
po de sistema, entretanto, prevaleceu o cadastro 
de clientela (64,7% das operadoras). O segmento 
filantrópico destoou dos demais ao declarar pos-
suir sistemas de informação de registros clínico-
epidemiológicos em 85,5% de suas operadoras.

Apenas 15% do conjunto de operadoras refe-
riram não realizar pesquisas de satisfação com os 

seus beneficiários. Diferentemente, no segmento 
filantrópico, 99,2% das operadoras pesquisadas 
informaram realizar pesquisas de satisfação, 
ainda que, majoritariamente, de forma eventual 
(91,1%). O segmento das seguradoras registrou o 
maior percentual de respostas negativas quanto 
à realização de pesquisas de satisfação com os 
seus beneficiários (46,2%). Por fim, observou-se 
maior concentração de pesquisas de satisfação 
com os beneficiários, de forma sistemática ou 
eventual, nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oes-
te, com 100% das operadoras da Região Sul infor-
mando o seu uso.

Do total de operadoras investigadas que in-
formaram realizar pesquisas de satisfação com 
os seus beneficiários, 85,5% declararam realizar 
inovações a partir desses inquéritos. O segmento 
das seguradoras foi também o que apresentou o 
menor percentual (57,1%) de implementação de 
inovações a partir das pesquisas.

A maioria das operadoras, em todos os seg-
mentos (53,9% das seguradoras e 87,1% das filan-
trópicas), referiu a presença de serviço de ouvi-
doria, exceto o segmento de autogestão, no qual 
somente 38,2% das operadoras relataram sua 
existência. O serviço de ouvidoria foi registrado 
por 80,1% das operadoras na Região Sudeste, por 
54,9% na Região Sul, por apenas 5,8% na Região 
Norte e por 19,7% na Região Nordeste.

Entre as queixas registradas nos serviços de 
ouvidoria, o tempo de espera para consultas foi a 
mais freqüente e importante. Também relevantes 
foram as queixas relativas às restrições a presta-
dores de serviços, à insatisfação com o atendi-
mento do prestador de serviços de médicos e à 
realização de procedimentos. Ainda consideran-
do as operadoras que referiram possuir ouvidoria 
(62,1%), 97,1% reportaram introduzir inovações 
em virtude das queixas dos usuários encaminha-
das àquele serviço. O segmento das seguradoras 
diferiu negativamente, uma vez que, em somente 
quatro das sete operadoras, o serviço registrou 
inovações por causa das queixas.

A realização de campanhas de promoção/
prevenção foi registrada por 73,2% das operado-
ras do país. Entre os segmentos, o mais desto-
ante, negativamente, foi o das seguradoras, com 
somente 53,9% de suas operadoras declarando 
realizá-las. Em termos regionais, a variação pare-
ceu mais expressiva, sublinhando-se os maiores 
percentuais de realização de campanhas de pro-
moção/prevenção no Sudeste e Centro-Oeste, 
com respectivamente 83,9% e 83,2% das opera-
doras, e os menores no Sul e Nordeste, com res-
pectivamente 48,5% e 50% destas.

As campanhas mais freqüentes foram relati-
vas à hipertensão arterial e ao diabetes – respec-
tivamente 71% e 68,3% das operadoras em geral 
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Tabela  5

Uso de práticas de gestão clínica em operadoras de planos de saúde (N = 1.572), por segmentos do mercado. Estudo sobre a utilização de diretrizes clínicas 

no âmbito da saúde suplementar. Brasil, 2005.

 Práticas de gestão clínica Total Autogestão Cooperativa Filantropia Medicina Seguradora

  (N = 1.572) (N = 326)  médica (N = 124) de grupo (N = 13)

    (N = 370)    (N = 739)  

   n % n % n % n % n % n %

 Gestão da patologia            

  Sim, de forma sistemática 566 36,0 92 28,3 102 27,6 94 75,8 278 37,7 0 0,0

  Sim, de forma eventual 496 31,6 88 27,1 124 33,4 13 10,5 271 36,6 1 7,7

  Não 509 32,4 146 44,7 144 39,1 17 13,7 190 25,7 12 92,3

 Gestão do caso            

  Sim, de forma sistemática 498 31,7 40 12,2 81 21,8 101 81,5 270 36,5 6 46,2

  Sim, de forma eventual 530 33,7 114 34,9 129 34,8 15 12,1 268 36,3 4 30,8

  Não 545 34,7 172 52,9 160 43,4 8 6,5 201 27,2 3 23,1

 Estudos estatísticos de variações na

 prática médica dos prestadores de serviços

  Sim, de forma sistemática 521 33,2 8 2,3 173 46,8 101 81,5 234 31,6 6 46,2

  Sim, de forma eventual 548 34,9 120 36,8 108 29,1 14 11,3 303 40,9 4 30,8

  Não 502 32,0 198 60,9 89 24,1 9 7,3 203 27,5 3 23,1

 Monitoramento de indicadores de processo/ 

 resultados dos prestadores de serviços hospitalares

  Sim 1.007 64,1 181 55,6 225 60,9 110 88,7 490 66,2 1 7,7

  Não 565 35,9 145 44,4 145 39,1 14 11,3 249 33,8 12 92,3

 Orientação para acompanhamento ambulatorial

 pós-hospitalização por doença mental

  Sim, de forma sistemática 97 6,2 3 0,9 0 0,0 1 0,8 93 12,6 0 0,0

  Sim, de forma eventual 290 18,5 143 43,9 0 0,0 100 80,7 47 6,4 0 0,0

  Não 1.185 75,4 180 55,2 370 100,0 23 18,6 599 81,1 13 100,0

 Orientação para uso de reperfusão 

 coronariana no infarto agudo do miocárdio            

  Sim, de forma sistemática 165 10,5 31 9,5 79 21,5 7 5,7 48 6,5 0 0,0

  Sim, de forma eventual 218 13,9 54 16,7 25 6,8 93 75,0 46 6,2 0 0,0

  Não 1.188 75,6 241 73,8 265 71,7 24 19,4 645 87,3 13 100,0

 Uso de mecanismos de controle do 

 diagnóstico de câncer de mama            

  Sim, de forma sistemática 428 27,3 42 13,0 56 15,1 8 6,5 322 43,6 0 0,0

  Sim, de forma eventual 281 17,9 111 34,0 73 19,8 93 75,0 1 0,1 3 23,1

  Não 863 54,9 173 53,0 241 65,1 23 18,6 416 56,3 10 76,9

 Uso de mecanismos de controle do 

 tratamento do câncer de mama            

  Sim, de forma sistemática 407 25,9 19 5,7 103 27,7 8 6,5 278 37,6 0 0,0

  Sim, de forma eventual 460 29,3 183 56,3 45 12,2 93 75,0 139 18,8 0 0,0

  Não 705 44,8 124 38,1 222 60,1 23 18,6 322 43,6 13 100,0

 Uso de mecanismos de controle de 

 screening de câncer de colo uterino            

  Sim, de forma sistemática 383 24,3 42 13,0 57 15,4 8 6,5 275 37,3 0 0,0

  Sim, de forma eventual 256 16,3 111 34,0 48 13,0 93 75,0 1 0,1 3 23,1

  Não 911 58,0 173 53,0 265 71,6 22 17,7 442 59,8 10 76,9

  Ignorado 22 1,4 0 0,0 0 0,0 1 0,8 21 2,8 0 0,0

 Uso de mecanismos de controle de screening

 de câncer de colo uterino e câncer de próstata

  Sim, de forma sistemática 408 25,9 97 29,9 27 7,3 8 6,5 275 37,3 0 0,0

  Sim, de forma eventual 196 12,5 56 17,1 47 12,7 93 75,0 0 0,0 0 0,0

  Não 965 61,4 173 53,0 296 79,9 23 18,6 464 62,7 10 76,9

  Ignorado 3 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 23,1

Nota: os percentuais referem-se ao total da coluna.
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e 97% e 93,3% das operadoras que declararam 
realizar campanhas. Essas condições mantive-
ram-se como as mais focadas nos segmentos de 
autogestão, cooperativa médica e medicina de 
grupo, registrando-se um comportamento ligei-
ramente diferenciado dos segmentos filantrópi-
co e de seguradoras. O segmento filantrópico foi 
o que mais registrou a realização de campanhas, 
cobrindo as referidas condições, mas também 
focalizando de forma importante os cânceres de 
mama, de colo uterino e de próstata, bem como 
a obesidade. Já no segmento das seguradoras, 
identificou-se uma maior ênfase nas campanhas 
de tabagismo, diabetes e obesidade. De modo 
geral, as condições concernentes ao envelheci-
mento (geriatria) foram pouco consideradas na 
realização de campanhas.

As operadoras que realizaram campanhas de 
promoção/prevenção declararam o terem feito 
principalmente por iniciativa própria (92,5%), 
sendo o incentivo do órgão regulador e a de-
manda de clientes indicados como motivações 
apenas por, respectivamente, 19,9% e 19,8% das 
operadoras em geral. Há alguma variação entre 
os segmentos do mercado em relação a essas 
motivações, sublinhando-se a importância ga-
nha pela demanda de clientes nos segmentos de 
autogestão e de seguradoras.

Dificuldades e estratégias identificadas pelas
operadoras para a implementação de 
diretrizes clínicas

Os dirigentes das operadoras entrevistados se 
expressaram livremente sobre as principais di-

ficuldades e estratégias identificadas para a im-
plementação de diretrizes clínicas no âmbito da 
saúde suplementar.

Considerando o conjunto de operadoras, 
as dificuldades mais citadas referiram-se à re-
sistência por parte dos prestadores (médicos e 
hospitais), à inadequação da estrutura interna e 
às características constitutivas das operadoras; à 
inadequação das estratégias e práticas utilizadas 
pelos órgãos reguladores e de classe para esti-
mular e assegurar o uso de diretrizes – identifica-
ção inadequada dos agravos e condições para os 
quais diretrizes devem ser construídas, mecanis-
mos e formatos inadequados de construção e di-
vulgação de diretrizes, insuficiência e fragilidade 
das iniciativas e desarticulação entre os órgãos 
reguladores, inclusive com o poder judiciário; a 
baixa adesão dos beneficiários; a não valoriza-
ção na formação médica do uso das diretrizes 
clínicas; a natureza do problema e do trabalho 
em saúde.

Para seu enfrentamento, foram propostas as 
seguintes estratégias: implementar ações que vi-
sem a obter maior adesão, comprometimento e 
conscientização, especialmente de prestadores, 
mas também de usuários, sobre a importância 
do uso de diretrizes clínicas para a melhoria da 
qualidade e a racionalização dos custos; inten-
sificar iniciativas na busca de consenso entre os 
diferentes atores envolvidos no processo; pro-
mover uma estruturação interna das operadoras 
para que efetivamente possam utilizar e moni-
torar o uso de diretrizes junto aos prestadores; 
definir e instituir políticas e normas mais claras, 
objetivas e incisivas, por parte dos órgãos regu-

Tabela 6  

Freqüência de utilização de alguns indicadores assistenciais entre operadoras de planos de saúde (N = 1.572). Estudo sobre a 

utilização de diretrizes clínicas no âmbito da saúde suplementar. Brasil, 2005.

 Indicadores n %

 Taxa de ocupação de leitos 533 33,9

 Tempo médio de permanência 804 51,2

 Taxa de mortalidade geral 345 22,0

 Taxa de mortalidade maternal 251 15,9

 Taxa de mortalidade neonatal 370 23,5

 Taxa de infecção hospitalar 567 36,0

 Taxa de complicações/intercorrências na internação 335 21,3

 Taxa de cesariana 428 27,2

 Taxa de suspensão de cirurgias 148 9,4

 Tempo médio entre a marcação e a realização da consulta 328 20,9

 Tempo médio entre solicitação e resultado de exames 380 24,2

 Taxa de exames por consulta ambulatorial 746 47,4

 Taxa de repetição de exames 476 30,3
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ladores e formuladores de política na esfera esta-
tal; readequar a formação médica, enfatizando o 
enfoque dos custos e da variabilidade da prática 
médica.

Discussão

Com um provável viés no sentido da superesti-
mação, potencialmente causado pelo elevado ín-
dice de recusas à participação na pesquisa, espe-
cialmente entre empresas de medicina de grupo, 
este estudo indica que somente 32,3% das opera-
doras de planos de saúde no Brasil conduziam o 
uso de diretrizes clínicas entre 2004 e 2005, sendo 
esta política ainda menos freqüente no segmento 
filantrópico (6,5%) e das seguradoras (7,7%).

Sublinha-se o uso de diretrizes na atenção a 
doenças crônico-degenerativas, principalmente 
cardiovasculares e oncológicas, o que vai ao en-
contro da elevada carga dessas doenças no perfil 
de morbi-mortalidade do país 9, bem como da 
experiência internacional de implementação de 
diretrizes clínicas 10,11,12,13,14. O baixo uso de di-
retrizes na atenção aos transtornos mentais ou 
à demência coincide com a tendência reportada 
na literatura 15,16, contrastando com a elevada 
carga de incapacitação provocada por essas do-
enças 17.

A condução dessa utilização ainda é bastante 
incipiente em termos de difusão, de incentivos, 
de monitoramento e de avaliação de resultados. 
Surpreendentemente, 14,3% das operadoras 
que reportaram a condução do uso de diretrizes 
clínicas não difundiam as diretrizes entre seus 
prestadores de serviços, e 44,4% utilizavam o me-
canismo da justificativa de glosa como forma de 
difusão. Das operadoras que conduziam o uso de 
diretrizes, 34% não faziam nenhum tipo de ava-
liação formal da adesão dos prestadores a estas. A 
forma de avaliação mais utilizada foi o acompa-
nhamento de pedidos de exames, medicamentos 
ou procedimentos, que é seguido pela avaliação 
de prontuários. Quase a totalidade das operado-
ras (95%) declarou não fazer uso de incentivos 
financeiros para os prestadores que aderem às 
diretrizes clínicas e, no caso de solicitação de 
procedimentos que não constam das diretrizes, a 
análise do médico auditor foi a conduta utilizada 
por 84,8% das operadoras.

A maioria das operadoras de planos de saú-
de pesquisadas (88%) acredita que o processo de 
condução do uso de diretrizes clínicas deve en-
volver uma parceria entre diferentes instâncias, 
seja considerando uma composição mais abran-
gente de atores (61%), numa perspectiva mais 
restrita, com somente a operadora e seus presta-
dores envolvidos no processo (27%). No entanto, 

dentre as dificuldades apontadas para a imple-
mentação de diretrizes clínicas, foi ressaltada a 
inadequação das estratégias e práticas utilizadas 
pelos órgãos gestores e reguladores e de classe 
para estimular e assegurar o uso de diretrizes. Es-
sa inadequação é marcada pela desarticulação de 
ações, por problemas na identificação de agravos 
e condições para os quais as diretrizes devem ser 
construídas, por mecanismos e formatos inade-
quados de construção e divulgação de diretrizes 
e pela insuficiência e fragilidade das iniciativas.

O maior fórum de produção/validação de 
diretrizes clínicas no Brasil são as sociedades 
médicas, e a iniciativa mais articulada, o Projeto 
Diretrizes Clínicas, conduzido pela Associação 
Médica Brasileira e Conselho Federal de Medici-
na (http://www.projetodiretrizes.org.br). Não há 
organizações independentes ou governamentais, 
a exemplo do National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE; http://www.nice.org.
uk), no Reino Unido, ou da National Guideline 
Clearinghouse (http://www.guideline.gov), dos 
Estados Unidos, moldadas para assumir tal atri-
buição. É, portanto, natural a predominância do 
uso de diretrizes clínicas oriundas de sociedades 
médicas, não sendo pouco expressivo, porém, o 
uso de diretrizes constituídas a partir da opinião 
de especialistas, o que, somado ao elevado índice 
de adaptação de diretrizes observado, torna rela-
tiva, em boa extensão, a afirmação predominante 
de que as diretrizes empregadas são baseadas em 
evidência científica.

O limitado emprego de outras práticas de 
gestão da clínica por operadoras de planos de 
saúde é também evidenciado por esta pesquisa, 
endossando a idéia de baixa ingerência dessas 
organizações sobre a qualidade dos cuidados à 
saúde providos a seus beneficiários. Conside-
rando a governança clínica como marco para a 
melhoria contínua da qualidade assistencial, é 
pertinente falar da necessidade de uma mudan-
ça cultural para o desenvolvimento da capaci-
dade organizacional, no que se refere à provisão 
de cuidados de saúde com foco nos pacientes, 
garantia de qualidade e accountability 18,19,20.

Esta pesquisa é estatisticamente represen-
tativa da realidade nacional, refletindo, contu-
do, eventuais problemas do cadastro utilizado 
como base para a definição da amostra. Ressal-
ta-se ainda a possibilidade de presença de viés 
de seleção, em virtude do elevado número de 
recusas de participação por operadoras, con-
siderando o pressuposto de que normalmente 
quem recusa apresenta piores condições. Ape-
sar dos limites, este estudo propiciou a apre-
ciação de que o uso de diretrizes clínicas e de 
outras práticas da gestão clínica é ainda muito 
limitado e incipiente entre operadoras de pla-
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nos de saúde atuantes no mercado de saúde 
suplementar do país. Ainda que seja pertinente 
considerar a hipótese de favorecimento a res-
postas “politicamente corretas”, a estratégia e o 
instrumento de coleta de dados também permi-
tiram a captação de vários aspectos que baliza-
ram tais respostas. Nesse sentido, destacam-se, 
por exemplo, a contradição entre a elevada refe-
rência ao uso de diretrizes baseadas em evidên-
cia científica e a predominância de diretrizes 
adaptadas pelas operadoras em relação ao seu 
formato original, como a ênfase na melhoria da 
qualidade assistencial como critério prioritário 
de motivação para o uso de diretrizes, quando 
as escassas ações de avaliação da prática médi-
ca vigente centram-se em estratégias com foco 
nos custos. 

Embora com índices médios predominan-
temente baixos, há importante variação no uso 
de diretrizes clínicas e outras práticas de gestão 
clínica tanto geográfica, quanto em termos dos 
segmentos do mercado de saúde suplementar. 
Especificamente, chamam a atenção os resulta-
dos referentes às seguradoras – que certamente 
expressam uma postura assumida de desvincu-
lação do seu papel da assistência à saúde – e os 
resultados relativos ao segmento filantrópico – 
que, exceto para o uso corrente de diretrizes clí-
nicas, foi positivamente diferenciado para vários 
aspectos. Neste segundo caso, ainda que susci-
tem dúvidas, os resultados talvez sejam parcial-
mente explicados pela estreita vinculação das 
operadoras filantrópicas e hospitais prestadores 
à mesma entidade mantenedora.

Um outro achado que chama a atenção neste 
estudo indica o quanto é incipiente o monitora-
mento dos processos e resultados assistenciais 
pelas operadoras. Apesar de 64,1% das opera-
doras reportarem a utilização de indicadores de 
processo e resultados, na prática esse uso se es-
tabelece para aspectos básicos do processo da 
assistência, estando ainda distante de uma pre-
ocupação mais consistente com os resultados 
assistenciais. O tempo médio de permanência 
(51,2%) e a taxa de exames por consulta ambula-
torial (47,7%) foram os indicadores mais usados 
pelo conjunto de operadoras para acompanhar 
seus prestadores hospitalares, independente do 
segmento de mercado.

Enfim, vale ainda sublinhar a necessidade de 
se avançar no processo de regulação da assistên-
cia à saúde, envolvendo os diferentes atores que 
devem compartilhar tal processo. As iniciativas 
observadas, seja em operadoras, seja em hos-
pitais, ainda estão muito centradas em serviços 
ou pessoas, necessitando ser, de fato, incorpora-
das como políticas da gestão e, talvez, mais que 
isso, políticas do sistema de saúde, com amplo 

compromisso com a qualidade dos cuidados de 
saúde oferecidos.

Apesar de insuficiente e desarticulado, o 
desenho dos mecanismos regulatórios no país 
tem tido avanços na valorização da qualidade 
da atenção prestada, sem perder de vista a efi-
ciência do sistema e dos serviços de saúde pú-
blicos e privados. Esforços ainda precisam ser 
empreendidos para que as diretrizes clínicas se 
constituam, na prática, em potente ferramenta 
que possa subsidiar decisões mais racionais dos 
gestores públicos e privados, do poder judiciário, 
da população, dos órgãos reguladores e presta-
dores no que se refere à incorporação de novas 
tecnologias e à avaliação da qualidade da aten-
ção prestada 21.

Sem desconsiderar os esforços dos órgãos 
executivos, profissionais e reguladores em insti-
tuir políticas e implementar ações que visem à 
regulação dos prestadores de serviços com foco 
na qualidade da atenção prestada, as iniciati-
vas no campo da gestão da clínica são ainda re-
centes no país, além de serem independentes 
e pulverizadas. Dessa forma, não alcançam a 
necessária articulação entre si para consolida-
rem-se como política pública com efetiva im-
plementação.

Um desafio que se apresenta é a incorpora-
ção da gestão da clínica como uma dimensão da 
gestão nas organizações de saúde, entre as quais, 
as operadoras de planos de saúde, considerando 
que iniciativas voltadas para a melhoria da quali-
dade assistencial precisam ser integradas e con-
duzidas no nível organizacional 22. Colocam-se 
os desafios também enfrentados em outros sis-
temas de saúde no sentido da ampla implemen-
tação dos princípios da atenção à saúde baseada 
em evidência 23 e da promoção de mudanças 
culturais que incorporem uma consciência sis-
têmica, comunicação acurada, simples, multi-
facetada e em tempo hábil, trabalho em equipe 
multidisciplinar, sentimento de pertencimento 
ao processo de melhoria da qualidade da assis-
tência por parte de profissionais e gestores e o 
envolvimento de lideranças 19,22,23,24,25,26.

A incorporação de diretrizes clínicas nos ser-
viços de saúde pode ser potencializada se ade-
quadamente articulada a outras ferramentas ge-
renciais que, tendo as diretrizes como referência, 
sejam capazes de impactar sobre a prática médi-
ca, com vistas à melhoria da qualidade da aten-
ção. Entre elas, enumeram-se a programação de 
atividades, o estabelecimento de indicadores e 
metas assistenciais, a realização de auditorias e 
de educação continuada junto às equipes e uma 
estrutura de incentivos que vincule ganhos da 
equipe ao efetivo uso de diretrizes preconizadas 
25,26,27.
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Por fim, vale sublinhar que, apesar do re-
conhecimento de que as estratégias de imple-
mentação e disseminação de diretrizes correntes 
podem propiciar a melhoria da atenção, existe 
uma base de evidência imperfeita para dar su-
porte a decisões sobre quais dessas estratégias 

são mais eficientes sob diferentes circunstâncias. 
Este é, sem dúvida, um aspecto de interesse, con-
siderando que o investimento em atividades de 
melhoria da qualidade dá-se comumente com 
recursos limitados 28.

Resumo

Este estudo objetivou caracterizar a implementação de 
diretrizes clínicas e outros instrumentos e práticas de 
melhoria da qualidade nas operadoras de planos de 
saúde no Brasil. O estudo foi transversal e descritivo, 
de abrangência nacional, considerando 1.573 opera-
doras de planos de saúde, que constavam do cadastro 
da Agência Nacional de Saúde Suplementar. A amos-
tra foi do tipo complexo, estratificada por macrorre-
gião, segmento de mercado e número de beneficiários. 
Foram entrevistadas 90 operadoras que aceitaram 
participar. Para a obtenção das estimativas sobre o 
universo de operadoras de planos de saúde, levou-se 
em conta um fator de expansão da amostra atribuído 
por estrato. Apenas 32,3% das operadoras de planos de 
saúde conduziam o uso de diretrizes clínicas, haven-
do variação regional e entre segmentos de mercado. A 
prática de gestão da clínica ainda é muito incipiente. 
Desafios colocam-se para a incorporação da gestão da 
clínica como dimensão da gestão nas organizações de 
saúde, entre as quais, as operadoras de planos de saú-
de. Iniciativas voltadas para a melhoria da qualidade 
assistencial precisam ser integradas e conduzidas no 
nível organizacional.

Diretrizes para a Prática Clínica; Gestão em Saúde; 
Saúde Suplementar; Qualidade da Assistência à Saúde
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