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PREFACIO

A FALA DO PRESIDENTE

“Compete ao médico aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar o me-
lhor do progresso cientifico em beneficio do paciente”. Este é um dos principios
fundamentais do novo Cédigo de Etica Médica, Resolucdo CFM N° 1931/2009. “O
médico generalista, para manter-se atualizado, deveria examinar 17 artigos ao dia,
todos os dias do ano”, segundo Davidoff et al: Evidence based medicine: a new
journal to help doctors identify the information they need. BMJ 310: 1085, 1993.

Apesar de todos os avancos cientificos ocorridos nas diversas areas do cuidado em
saude e de sua disponibilizacao através da web, os profissionais ainda encontram
inlimeros obstaculos no acesso as informacoes atualizadas, confidveis e validadas
internacionalmente. Cabe aos gestores da saude a implementacao de politicas,
acdes e programas que irdo agregar qualidade, eficacia e eficiéncia aos servicos
prestados.

A Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais - FHEMIG, com suas 22 uni-
dades na capital e interior do Estado de Minas Gerais, tem a responsabilidade de
entregar a populacdo servicos de qualidade e humanizados, de média e de alta
complexidade. Como gestores, temos a obrigacao de garantir gue nossos profis-
sionais estejam qualificados e treinados na utilizacdo de todas suas capacidades e
dos conhecimentos disponiveis em prol dos usuarios do SUS.

Adotar a estratégia de gestao da clinica, utilizando Protocolos Clinicos desenvol-
vidos por profissionais que atuam na ponta do sistema assistencial da sua rede,
trouxe a FHEMIG transparéncia e profissionalismo a gestao. Por meio do monitora-
mento e revisao periddica desses processos, pretende-se reduzir sua variabilidade e
obter resultados mais efetivos.

O profissional, sobrecarregado pelo sistema e sem tempo de “aprimorar continu-
amente seus conhecimentos cientificos”, encontra nos Protocolos Clinicos esta
oportunidade, facilitando e agregando valores as acdes no dia-a-dia a favor da
preservacao da vida.

Lucram os profissionais e 0s gestores com a adequacao de recursos tecnolégicos e
humanos, e, principalmente nossos clientes, nosso objetivo maior.

Anténio Carlos de Barros Martins
Presidente da FHEMIG



APRESENTACAO

“Um Projeto em busca de melhoria da qualidade de atencao a saude”

Apresentamos o primeiro volume de Protocolos Clinicos da FHEMIG baseado na
sistematizacao do conhecimento atual sobre métodos diagnésticos e abordagens
terapéuticas. Esse projeto objetiva promover maior seguranca e qualidade ao aten-
dimento que prestamos. Mais do que uma normalizacao de condutas, pretende-se
com esse projeto facilitar a disseminacdo de boas praticas em todas as nossas
unidades hospitalares, assegurando a populacao por nos assistida o0 acesso a con-
dutas seguras e efetivas.

Gostarfamos, ao apresentar esse projeto, de fazer uma reflexao sobre trés pontos
que lhe sdo fundamentais: Primeiro, o entendimento da complexidade que carac-
teriza o momento epidemiolégico atual dos adoecimentos e mortes. Complexi-
dade formatada na multipla causalidade dos eventos em saude, na possibilidade
de abordagens variadas, na velocidade e na presséo pela incorporacdo de novas
tecnologias e nas inumeras fontes de informacao. Este cenario diversificado e ao
mesmo tempo fértil aponta a necessidade de desenvolver protocolos que reflitam
as evidéncias cientificas para a orientacao da pratica clinica.

Segundo, dentro deste campo da complexidade se destaca como desafio contem-
poraneo o entendimento e aprimoramento das relacdes intersubjetivas e suas sin-
gularidades. Para nos, profissionais de satde e cuidadores, esse tema é de grande
interesse e relevancia. Restabelecer relacdes dialdgicas baseadas em valores como
solidariedade, afetividade e respeito ao outro também fazem parte do processo de
qualificacdo da atencao. No entanto, o projeto de Protocolos Clinicos apesar de
nao pretender cobrir esse espaco de relacdes, com certeza contribui para seu apri-
moramento a partir do momento que torna mais transparente e agil o processo
de tomada de decisao.

Terceiro, compreendemos que os protocolos ndo sao simples instrumentos de au-
tomacao da pratica clinica; o grau de objetividade e subjetividade que norteiam
esse processo sao, de longe, mais complexos. No entanto, a normalizacdo de con-
dutas é ndo sé uma necessidade das instituicdes de salde, mas um instrumento
eficaz na qualificacao dessa pratica e um imperativo ético diante da diversidade de
ofertas e alternativas de abordagens nem sempre qualificadas ou reconhecidas.

Este projeto significa um processo constante de modelagem e remodelagem de
nossas condutas a luz das evidéncias cientificas. Exige a construcao e reconstrucao
de temas na velocidade que a realidade determina, sensibilizacdo e capacitacao
de nossos profissionais para sua utilizacdo e incorporacdo no cotidiano, além do
monitoramento e da avaliacdo de seu impacto e resultado.

Firmamos o compromisso desta gestdao com este projeto e com todos os outros
que tenham como objetivo garantir a seguranca de nossas acoes e a qualidade de
NOSSOS Servicos.

Dr. José Orleans da Costa
Diretor Assistencial da FHEMIG no periodo de 10 de Setembro de 2004 a
20 de Marc¢o de 2007



FALA DO DIRETOR ASSISTENCIAL

Promover a melhoria continua do nivel da assisténcia é o primeiro objetivo da
Diretoria Assistencial da FHEMIG. No universo das estratégias utilizadas para esse
fim, as ferramentas de gestao da clinica ttm demonstrado forte poder de inducdo
das boas praticas assistenciais.

A politica institucional de incentivo ao desenvolvimento e implantacao de Proto-
colos Clinicos nos hospitais da Fundacao tem dado passos importantes no sentido
de consolidar o modelo de organizacao dos processos assistenciais fundamentado
nos melhores niveis de evidéncias para tomada de decisdo pelas equipes.

Atallah diz em seu artigo Medicina baseada em evidéncias. Uma nova maneira
de ensinar e praticar a medicina. Rev Diag Trat 1996;1(2):8-10: “utilizando-se da
Medicina Baseada em Evidéncias ndo teremos a garantia de bons resultados, mas
diminuem-se claramente as possibilidades de maus resultados, aumentando a efi-
ciéncia profissional, com menor desperdicio de recursos e energia do médico e do
paciente.”

Para nortear este caminho existe o compromisso do corpo técnico-assistencial da
Fundacao em oferecer aos cidadaos procedimentos com elevado padrao de segu-
ranca, buscando integrar a experiéncia clinica as melhores evidéncias disponiveis.
A constituicao formal das Comissoes Locais de Protocolos Clinicos, bem como da
Comissao Central, institucionaliza as acoes necessarias para manter viva a propos-
ta, seja pela revisao periddica dos protocolos publicados, seja pela implantacao e
publicacdo de novos numeros. Um caminho inequivoco que se abre de continui-
dade deste compromisso, que nao é apenas com a Ciéncia ou com as estatisticas
de reducao de danos, o que por si s6 o justificaria, mas particularmente, com o da
promocao de uma medicina ética.

Novos desafios ja despontam, pela necessidade notéria de convocar as outras
areas afins como a enfermagem, a farmacia, a fisioterapia, a fonoaudiologia, a
psicologia, a nutrologia, a odontologia, o que dara a dimensao transdisciplinar
gue a assisténcia requer.

O primeiro volume, que ora se apresenta, é fruto do arduo trabalho de varias
maos, inicialmente patrocinado pelo Dr. José Orleans da Costa, e desde entao ten-
do a frente o Dr. Francisco Carlos de Souza como fiel depositario deste propdsito
na coordenacao desta drea na Diretoria Assistencial da FHEMIG.

Alcy Moreira dos Santos Pereira
Diretor Assistencial da FHEMIG



AUTORES E COLABORADORES DO VOLUME |

Os autores e colaboradores deste volume estdao citados na primeira folha
de cada Protocolo. Em sua grande maioria, os autores sao funcionarios da
FHEMIG, e gracas a sua exceléncia profissional, foi possivel realizar este proje-
to. A Comissao Central de Protocolos Clinicos agradece o incansavel trabalho
desses profissionais, que engrandecem a instituicdo, e convida para a continui-
dade desta tarefa nos préximos volumes.
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“ A ‘Medicina Baseada em Evidéncias’ aponta um cami-
nho que desafia dogmatismos, certezas e confortaveis
unanimidades, sem chegar ao extremo de condenar
praticas e pesquisas convencionais evidentes ou de cair
em duvidas paralisantes.”

José Paulo Drummond — UFRJ

“"Working with gifted colleagues, first at McMaster
and later in Oxford and throughout Europe, | became
an expert in an old field with a new name: evidence
based medicine”

“Sackettisation,” defined as “the artificial linkage of a
publication to the evidence based medicine movement
in order to improve sales.”

"Is redemption possible for the sins of expertness?”

Sackett DL, The sins of expertness and a proposal for redemption. BMJ 2000 May
6; 320 (7244): 1283

“Nao se pode esquecer que a historia é cruel com
aqueles que pensam que ela é eterna. Porque ela nao é
eterna. Ela muda as faces, muda as exigéncias. E pode
se converter num abismo e afogar aqueles que nao
perceberem que é momento de mudar de rumo”.

Florestan Fernandes — 1995



COMPROMISSO EDITORIAL

Em todos os casos sempre houve responsabilizacdo de um ou mais profissionais
na redacdo de cada texto. Entretanto todos os protocolos foram e deverdo ser
enriguecidos com discussdes conjuntas com os profissionais dos hospitais onde os
protocolos foram e serdo desenvolvidos.

Essas discussdes foram todas conduzidas pela comissao de protocolos buscando
garantir a uniformizacdo metodolégica na construcdo, bem como a oportunidade
de critica interna de profissionais distintos. Além disso, esta publicacao foi dispo-
nibilizada na intranet, para consulta, antes de ser divulgada.

Os autores assumem total responsabilidade pelo contetido técnico divulgado em
cada texto e se comprometem com a citacao desta obra em qualquer outro traba-
lho em que venham utiliza-la.
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HISTORICO

Na pagina oficial da rede FHEMIG — Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Ge-
rais, na web, encontramos: “A missao institucional da fundacao é prestar assistén-
cia hospitalar de complexidade secundaria e tercidria, com importancia estratégica
regional e estadual, participando da formulacao da politica de gestdo para hospi-
tais integrados ao Sistema Unico de Saude (SUS) de Minas Gerais”'

Com 33 anos de existéncia esta é a maior rede de hospitais publicos da América
do Sul. Com seus 21 hospitais, é a REFERENCIA HOSPITALAR PUBLICA de Minas
Gerais, além de ser o maior centro formador de pés-graduacao de profissionais da
saude da Ameérica Latina. A fundacao completou trés décadas em atividade com
uma nova visao administrativa, buscando o desenvolvimento de um Sistema de
Gestao para maior eficiéncia administrativa de suas unidades'.

A Diretoria Assistencial (DIRASS), uma das unidades administrativas da FHEMIG,
de acordo com o Decreto 43.676, de 4 de dezembro de 2003, tem dentre outras
competéncias:

« Coordenar a padronizacao de medicamentos e insumos hospitalares e de-
finir protocolos para a sua utilizacao;

«  Definir protocolos de conduta para serem implantados nas unidades assis-
tenciais, em suas diversas clinicas;

« Exercer, na sua drea de competéncia, a coordenacao das atividades reali-
zadas pelas unidades.

Nesse contexto foi criada a “Comissao Central de Protocolos Clinicos da FHEMIG”
(CCPC), para a elaboracao, implantacdo e coordenacao de protocolos de condutas
clinicas, especificamente.

No primeiro semestre de 2005, esta comissao iniciou seus trabalhos com a ela-
boracao de um projeto para a constituicdo dos protocolos com uma estratégia
baseada na vivéncia clinica de seus profissionais internos, calcada em modelos
e experiéncias de outras instituicdes nacionais e internacionais, além de literatu-
ra especifica sobre diretrizes e Protocolos Clinicos?*4>¢7 Com os trabalhos desta
comissao em pleno andamento, dois acontecimentos vieram confirmar que esta-
vamos no caminho certo: a implantacao de protocolos na rede de assisténcia pri-
maria da Secretaria Estadual de Saude, e a publicacdo da portaria n® 816, de 31 de
maio de 2005, do Ministério da Saude, que constituiu o Comité Gestor Nacional
de Protocolos de Assisténcia, Diretrizes Terapéuticas e Incorporacao Tecnoldgica
em Saude (CGN)E. Esta portaria considera a necessidade, entre outras, de definir
critérios para a incorporacao de “Protocolos Clinicos e Assistenciais” no Sistema
Unico de Saude (SUS), mostrando a consonancia da FHEMIG, com as politicas de
saude estadual e nacional, dando assim mais f6lego ao nosso projeto.

Ratifica por fim a correcdo deste projeto, o lancamento do livro de Protocolos — Ur-
géncias e Emergéncias de grande instituicao da satde complementar de BH, nesse
més. Este Ultimo tem a participacao, inclusive, de colaboradores do nosso projeto.
Esta sendo encaminhada na FHEMIG, aguardando aprovacao das direcoes superio-
res. Isto efetivado, contribuira definitivamente para consolidacao das boas praticas
assistenciais na rede e para sua acreditacdo junto a organismos de acreditacao
nacional de instituicdes de salude, tendéncia irreversivel nos dias atuais.

pag. 16\



O PROJETO CINCO ANOS DEPOIS

A Portaria Presidencial da FHEMIG No. 262/2005 instituiu a Comissdo Permanente
Central de Protocolos Clinicos e a Portaria No. 293/2006 determinou aos Direto-
res das Unidades Assistenciais da Rede instituir, através de Ordem de Servico, as
Comissodes Locais de Protocolos Clinicos (CLPC). Os decretos No. 43.676/2003 e
No. 44.466/2007 da FHEMIG regulamentam a padronizacao de medicamentos e
insumos hospitalares, definindo a implantacao de protocolos para a sua utilizacao
sob competéncia da Diretoria Assistencial - DIRASS.

A utilizacao de diretrizes clinicas leva a diminuicao dos riscos para os usuarios, homo-
geneiza condutas clinicas, garante qualidade quando baseada nas melhores evidén-
cias cientificas disponiveis, além de ser um produto facilitador para a educacao dos
profissionais. Os protocolos continuam chegando, e como previsto no projeto inicial,
novos desafios vao surgindo. A sensibilizacdo dos profissionais ¢ atividade continua
tanto na construcao como na aplicacdo dos protocolos na ponta do sistema.

Definiu-se como implementacado as estratégias de treinamento e sensibilizacdo dos
profissionais sobre a importancia do uso dos protocolos e do monitoramento dos
resultados para identificacdo e correcao das inconformidades.

O novo paradigma “gestdo da clinica” tem sido comparado pelos seus apologis-
tas notaveis, a classica gestdo de meios, centrada apenas em recursos humanos,
materiais e financeiros. Nesta comparacao consideram que ha ganho de eficacia e
eficiéncia nos sistemas de saude na utilizacao da primeira.

Avancou-se na adequacao dos recursos materiais e na identificacao das necessida-
des de recursos humanos qualificados. As diretorias e geréncias assistenciais tem
investido na solidificacao das CLPC, disponibilizando recursos humanos especifi-
cos. Os treinamentos tém sido constantes e redirecionados pelo que se aprende ao
fazé-los. Notou-se rapidamente a interdisciplinaridade dos protocolos envolvendo,
por vezes, desde a portaria até os mais altos niveis de complexidade das unidades
e 0s seus profissionais. Durante reunides de implementacdo, pdde-se notar dificul-
dades e propor solucdes para os diversos setores de um hospital, sendo esta uma
oportunidade gerencial Unica de integracdo do grupo gestor com os profissionais
da linha de frente. A resisténcia dos profissionais para aceitar a incorporacao de
processos no trabalho e a racionalizacdo dos investimentos em inovacoes tecnolé-
gicas sao batalhas intrinsecas a esse processo.

Para avaliar resultados é necessario medir, ao que se chamou de monitorizar ou
gerenciar. Como ainda ndo ha este habito, essa tarefa de aspecto impossivel a
primeira vista torna-se viavel com esta perspectiva de designacao de pessoal espe-
cifico para coletar e organizar dados, com a escolha de poucos protocolos (carros-
chefe das unidades) para monitorizacao e perspectiva de informatizacao plena.

Cinco anos apos, ainda ha que avancar no processo de medir os resultados do
projeto Protocolos Clinicos, desenvolvendo a indispensavel ferramenta moderna
de geréncia que é a informatizacao plena da atencédo e gerenciamento das unida-
des. Ato pioneiro, a inclusao dos protocolos no Sistema Informatizado de Gestao
Hospitalar (SIGH) adiciona qualidade e seguranca no monitoramento, agilizando
o gerenciamento das inconformidades em tempo habil garantindo melhora conti-
nua na atencdo aos usuarios do SUS.

Por ultimo, como garantir a perenidade do processo? E necessario manter uma ca-
deia de esforcos, desde decisdo gerencial, a estrutura de CLPC funcionantes e reco-
nhecidas, protocolos atualizados, sensibilizacdo para a cultura de se trabalhar com
protocolos e apoio material e de recursos humanos adequados para cada etapa do
processo. Sobretudo, é necessario estar sempre atento ao caminhar da histéria para
que ela nao seja “cruel” conosco, nos dizeres de Florestan Fernandes, percebendo
sempre com o pensar e repensar, fazer e refazer o “momento de mudar de rumo”.
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INTRODUCAO

“Informacao em saude deve ser trabalhada no sentido de reforcar os direitos hu-
manos, de contribuir para a eliminacao da miséria e das desigualdades sociais e ao
mesmo tempo subsidiar o processo decisério na area da saude, em prol de uma
atencao com efetividade, qualidade e respeito a singularidade de cada individuo e
ao contexto de cada populacdo”.

llara Hammerli S. Moraes. In: Politica, tecnologia e informacdo em saude. Casa da Qualidade Editora —

Salvador — Bahia — 2002.
A velocidade da informacdo evoluiu nas Ultimas décadas em ritmo estonteante,
sendo a maioria invalida ou irrelevante para a préatica clinica®. E vasta na litera-
tura médica a informacao sobre a elaboracao, critica e apologias de diretrizes
terapéuticas®-’, °. A Medicina Baseada em Evidéncia (MBE) nasceu em meados
dos anos 80 na Universidade McMaster, (Canada), berco da Epidemiologia Clinica
anglo-saxoénica.

Entretanto, pesquisa no Pub-Med, como base de dados de literatura médica com
os termos “evidence based medicine”, sem limite inferior de data, s6 mostra da-
dos a partir do ano de 1992. Até julho de 2005 encontram-se 18.133 referéncias
e 19.070, até 15 de outubro do mesmo ano, ou seja, 9,5 publicacdes sobre o as-
sunto por dia, nos ultimos 3 meses do primeiro semestre de 2005. Nos ultimos dois
anos 0s mesmos verbetes, na mesma fonte mostram 27.989, ou seja, ritmo de
crescimento ainda maior de 12,22 publicacdes por dia. A maioria destas, 93,2%,
nos ultimos nove anos. A maioria destas, 89,9%, nos Ultimos sete anos. Com esta
verdadeira avalanche de informacao sobre um corpo atuante onde muitos médi-
cos foram formados bem antes da marcante presenca da MBE na pratica médica,
faz-se necessaria uma sistematizacdo e muito mais, uma leitura critica sobre o seu
papel nesta pratica. Assim procurou-se um olhar tanto critico quanto possivel,
buscando extrair da MBE o maximo de sua contribuicdo para os propositos dessas
diretrizes, sem cair naquilo que Vasconcelos Silva em seu estudo “Proliferacao das
rupturas paradigmaticas” chama de fundamentalismo, status de normatividade
(prescritiva ou proscritiva), que por vezes perde seu senso critico.
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UMA VISAO SOBRE A MIBE

Ao considerar as publicacdes cientificas e classifica-las sequndo os modelos que se
utilizou como metodologia para confeccionar e avaliar os protocolos, procurou-se
desde o primeiro momento uma visdo aberta da hoje popularizada MBE. Rosem-
berg define a MBE como “processo de descobrir sistematicamente, avaliar e usar
achados de investigacdes como base para decisbes clinicas”.> Vasconcellos, Silva
atribui a Drummond (in: Medicina baseada em evidéncias. Sao Paulo: Atheneu;
1998) a afirmativa de que a MBE se apoia em tripé formado pela epidemiologia
clinica, pela bioestatistica e pela informatica médica. Aquele autor define a MBE
como “transicao paradigmatica originada de imperativos de ordem econdmica
e cognitiva sobre uma medicina baseada em observacoes nao sistematizadas. A
experiéncia clinica pessoal, imposta de forma arbitraria, empobreceria a producao
de certezas e a eficacia terapéutica. A MBE se instalaria assim como mediadora
essencial no processo de ‘tomada de decisbes clinicas’ que atende as premissas
da ética dos objetos, o que é tacitamente admitido como a melhor maneira de
praticar a medicina.”

Vista assim, passa uma o6tica positivista onde o conhecimento seria um aglutinado
de estudos como um bloco de um novo paradigma ampliado, totalizante e im-
parcial. Tentar responder a pergunta de Vasconcelos, Silva: A melhor evidéncia é
equivalente ao melhor cuidado? podera agucar a nossa capacidade critica.

Se considerarmos o contexto que Drummond justifica a MBE: 1) custos cada vez
mais elevados; 2) métodos pedagdgicos obsoletos e 3) extensao e heterogeneida-
de da producgao cientifica, assumimos valores econdémico-cognitivos para respon-
der que a melhor maneira de praticar a medicina é aquela com decisdes corretas,
eficiéncia e reducao de custos. Se a premissa econdmica se agiganta, os pacientes
passam a ser tratados como “consumidores” ou “orcamento” no caso da inicia-
tiva publica.

Nao é confortavel opor-se a evidéncias que, com 0s parcos recursos existentes,
nos trazem economia e efetividade por um lado. Nao cabe também a critica sec-
taria ou imobilista mediante o estabelecido, tradicional, construido na observacéao,
opinido e experiéncia pessoal, por outro lado. Entretanto quando esses valores
econdmico-cognitivos sao impostos incondicionalmente sobre qualquer outro, a
critica sensata pode nos aproximar da lucidez.O uso cego, religioso da MBE no
contexto em que Drummond a justifica, pode levar a distorcoes. O grande, se nao
o maior, exemplo disto foi a renuncia publica de Sackett, idealizador e um dos
mais arduos defensores da MBE desde MacMaster e depois por todo o mundo, ao
titulo de autoridade no assunto “devido as criticas de sackettizacao de publicacbes
para aumentar venda”'. Estes interesses s6 serdo percebidos por nds na pratica
diaria com o exercicio da critica equilibrada. E valioso observar que a propria siste-
matizacao de ensaios clinicos randomizados (ECR) pode virar uma mera compila-
cao de informacdes para totalizar e potencializar uma grande verdade acritica de
reafirmacao de valores técnicos. As criticas de que a MBE ndo atende a todos os
aspectos e demandas individuais, a recursos limitados e contingéncias especificas
e involui ao nivel de receita de bolo, podem parecer contra-fundamentalista e nao
tdo grave como a critica que Silva chama atrofia do discernimento profissional e
da razao pratica dadas as circunstancias extra-clinicas de dificil parametrizacao®. Se
a resposta sobre a melhor maneira para a pratica assistencial se baseia no resumo
das relacbes entre sujeitos (profissionais) e suas técnicas (econdmico-cognitivos),
somente 0s objetos parametrizaveis.
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serao considerados. A abordagem apenas por métodos de registro do observavel
exclui a subjetividade, o intangivel pelos profissionais e suas técnicas (econémico-
cognitivo, pilar da MBE), podendo trazer confusdo ao seu conhecimento e sua
técnica.

Deve-se, sem duvida, investir no desenvolvimento de técnicas e no sujeito (profis-
sional), mas nao tirar a perspectiva do que é o fundamental na atividade assisten-
cial médica, ou seja, a relacdo sujeito-sujeito buscando, talvez com os velhos para-
digmas, mensurar o produto desta relacdo que nao é parametrizavel pela MBE.

Dr. Francisco Carlos de Souza
Dra. Valda Maria Franqueira Mendonca
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METODOS E MATERIAIS

Na auséncia de pratica com um modelo metodolégico para construcao de Protoco-
los Clinicos, pensou-se em definir com clareza os objetivos, principios norteadores,
formato e estratégias para a construcao dos Protocolos Clinicos. Uma das estraté-
gias de elaboracao foi a mobilizacdo de todos os hospitais para se envolverem na
construcao dos protocolos, visto que, na visao da coordenacdo e de experiéncias
internacionais, ha uma baixa adesao a pratica dos protocolos sem o envolvimento
daqueles que finalmente o executam. Divulgacao e discussées amplas sobre a ne-
cessidade de protocolos onde a Medicina Baseada em Evidéncia (MBE) se coloca
como paradigma da atual pratica médica, foram o foco desta fase do projeto.

ENVOLVIMENTO DOS EXECUTORES FINAIS DAS UNIDADES

Com os principios de considerar a prevaléncia, diversidade de conduta, custos e
impactos na populacao foi solicitado o levantamento dos temas e a elaboracao em
cada hospital dos protocolos julgados mais importantes por eles.

Devido ao tamanho e visibilidade da demanda, a complexidade, papel estratégico,
e custos especiais de alguns hospitais, estes foram visitados (inicialmente) para re-
forcar a solicitacdo de envio de protocolos, feita a todos anteriormente, conforme
0s prazos do projeto.

DEFINICAO E METODOS DE SELECAO DOS TEMAS E PROTOCOLOS

Para a definicdo dos protocolos que teriam prioridade na implantacao, foi elabo-
rada uma grade de critérios para selecao (tabela | — apéndice) que resultou em
uma classificacdo (tabela Il — apéndice). Esta, a semelhanca do AGREE?®, do qual foi
adaptado, considerou o resultado mais para avaliacdo qualitativa que quantitati-
va. Com a mesma base de informacoes foi também elaborada uma classificacao
adaptada do “Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (May
2001)"4 a semelhanca da adaptacao feita pelo Projeto Diretrizes da AMB/CFM?
para grau de recomendacao e nivel de evidéncia (tabela Ill — apéndice), seguindo a
tendéncia atual de se pautar protocolos/ diretrizes/” guidelines” pela MBE.

Para a elaboracdo dos critérios de selecao, foram pesquisados na Medline no peri-
odo de 1992 a julho de 2005 estudos existentes sobre as diversas orientacdes para
elaboracao de diretrizes clinicas*>” e para avaliacdo qualitativa de protocolos®. Os
resultados deste estudo, associados aos principios anteriormente citados, resulta-
ram na grade de selecdo da tabela |. Definiu-se que seriam elaborados e implanta-
dos inicialmente os que obtiveram maior pontuacao e/ou temas que a CCPC (Co-
missdo Central de Protocolos Clinicos) julgassem prioritarios. Os protocolos com
temas iguais e afins foram compilados pelos elaboradores em um Unico material.
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ORIENTAGCAO PARA GRAU DE RECOMENDAGAO E NiVEL DE EVIDENCIA

Para elaboracao de diretrizes encontra-se na web vasta literatura?’. Evidenciam-se
entre elas pequenas variacbes metodoldgicas. Buscou-se neste trabalho nortear
por alguns principios como: protocolos que se pautem por Exequibilidade — atingir
a atividade fim da Fundacao, ou seja, todo o cliente do SUS, na assisténcia hospita-
lar e especializada bem como o profissional de saude, o executor desta acdo; Uni-
versalidade — seguir uma orientacao matricial, guardada a realidade das unidades e
particularidades do tema; Objetividade — texto préatico e objetivo com fluxograma e
facil acesso, virtual e fisico, onde toda fundamentacdo e comunicacao tedrica fun-
damental sejam facilmente transmitidas aos executores. Base de evidéncia cientifi-
ca — além de citar referéncias bibliogréaficas, procurou-se também indicar o grau de
recomendacdo e o nivel de evidéncia cientifica, conforme o modelo, objetivando
ressaltar a consisténcia da informacao e objetividade na utilizacdo do protocolo.

A base principal para orientacdo aos elaboradores na estratificacdo do grau de
recomendacao e evidéncia, foi o “Oxford Center for Evidence based medicine”.

VALIDAGAO INTERNA DOS PROTOCOLOS ELEITOS.

Recomendamos que a validagao interna de um protocolo clinico se fizesse desde
o momento da sua elaboracao pelo corpo clinico, sugerindo-se reuniao sobre o
tema que fosse amplamente divulgado na unidade e com a participacdo de todos
os profissionais envolvidos na sua utilizacdo final. Estes momentos possibilitam
esclarecer duvidas, definir fluxogramas, rever processos de trabalho, envolver e
estimular o trabalho em equipe, garantindo assim sua incorporacao pelo grupo.
Muitos hospitais, particularmente aqueles com residéncia médica, tém reunides
ampliadas com definicbes de protocolos ja validados pela sua pratica ha alguns
anos. Contudo estes protocolos nao estao sistematizados com elementos que per-
mitam sua avaliacao por instrumentos internacionais consagrados. O papel chave
da CCPC é justamente orientar esta sistematizacdo. Algumas clinicas referenda-
ram em reunides os seus protocolos especificamente para esta publicacdo, como
fora sugerido a todas.
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IMPLANTACAO E CONTINUIDADE
DOS PROTOCOLOS

Um indicador pode ser um fato, um numero absoluto, um indice, uma taxa ou
coeficiente e medem aspectos quantitativos e/ou qualitativos relacionados a es-
trutura, processos ou resultados. Eles sinalizam e nos direcionam para assuntos
especificos da organizacao e devem ser reavaliados periodicamente.

Na gestao pela qualidade total, indicadores sdo denominados itens de controle e
possibilitam medir a qualidade e a quantidade dos servicos sendo, portanto, im-
prescindiveis no planejamento, organizacdo, coordenacao e avaliacdo da atencao
a saude.

Protocolos Clinicos com itens de controle definidos possibilitardo informacoes se-
guras a gestao da Fundacao para suporte material e de recursos humanos qualifi-
cados assegurando, assim, sua continuidade.

Contudo, definir métodos, periodicidade de avaliacdo e, sobretudo, assegurar o
envolvimento do profissional em todo o processo de trabalho com os protocolos,
desde a sua fase inicial, é sua maior garantia de continuidade.

Entendemos que a pactuacao com a Diretoria Assistencial em cada unidade hos-
pitalar, a partir desse processo, criando as Comissdes Locais de Protocolos Clinicos
(CLPCs), a exemplo da existente no Hospital Infantil Jodo Paulo Il (HIJPII) e asso-
ciado aos Nucleos de Ensino e Pesquisa (NEPs), seja a traducdo organica desta
continuidade dentro de cada Unidade. Esta estrutura determinara os instrumentos
para acompanhar a gestdo material, RH e, particularmente, a alimentacdo do SIGH
— Sistema de Gestdo Hospitalar. Esse programadeve gerar, em cada prontuario, o
numero do protocolo a que esta ligado cada paciente a partir do diagnéstico prin-
cipal, secundario e/ou de alta. Isso vai gerar um banco de dados com imenso po-
tencial de utilizacdo. O acompanhamento das CLPCs pelas diretorias, incentivando
os profissionais, inclusive com investimento na qualificacdo, sera a pedra angular
desse processo ora em construcao.

Apds cinco anos, concluimos e ampliamos a implantacao efetiva dos Protocolos
Clinicos. Anos que significaram todo um processo de participacdo, envolvimento,
investimento financeiro e decisdes, onde se aprendeu a conhecer melhor a rea-
lidade da nossa Instituicdo, as nossas possibilidades e a conquistar um continuo
espaco de criatividade. Alguns Protocolos Clinicos ja se constituem novas praticas
nas nossas Unidades, a exemplo do processo de implantacao do “acolhimento
com classificacao de risco” nas portas de urgéncia.

Estamos fazendo agora a segunda edicdo do “Caderno”, embora, desde maio
de 2006 houvéssemos colocado nossos primeiros protocolos na web, divulgando
para o0 mundo a experiéncia por nés construida. Experiéncia essa que se espera
possibilitar uma relacao dialdgica com as demais experiéncias e construcdes exis-
tentes.

Nesse continuo “fazer e refazer”, sempre em outro patamar, aceitamos o desafio
em se ganhar mais profissionais para a pratica baseada em evidéncias, gestdo do
cuidado e producdo de outros protocolos tendo, sempre, 0 compromisso com a
seguranca e qualidade no atendimento prestado.

Comissao de Protocolos Clinicos da FHEMIG — Junho de 2010.

\\ pag. 23



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.

FHEMIG. [ acesso em: 2005 jul 27].
Disponivel em: http://www.FHEMIG.mg.gov.br/

Jatene FB, Cutait R, Introducdo. In: Jatene FB, Cutait R, editors. Projeto
Diretrizes. 12 ed. Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal. de Medicina.
2005: vii-xii.

Mendes EV, Shimazaki ME. Oficina: A gestao da clinica nos sistemas de se
servicos de saude. Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais. Belo
Horizonte; 2005.

Clearinghouse.[acesso em 2004 jun 25].
Disponivel em: http://www.cebm.net/levels of evidence.asp

Rosemberg W. Evidence based medicine: an approach to clinical problem-
solving BMJ. 1995 Apr; 310: 1122-6.

The AGREE Collaboration. Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
(AGREE) Instrument. [acesso em 2004 dez 12].

Disponivel em: http://www.agreecollaboration.org

Manual e instrucdes para elaboracado, distribuicdo e implementacéo pratica
das normas de orientacao clinica. Ministério da Saude de Portugal. [acesso em
2004 feb 12].

Disponivel em: http//www.igs.pt/noc’s.htm

Ministério da Saude. Portaria n°® 816, 31 de maio de 2005. Diario Oficial da
Unido n® 104. 2005 jun 2; secao 1: 63.

Vasconcellos-Silva PR, Castiel LD. Proliferacao das rupturas paradigmaticas: o
caso da medicina baseada em evidéncias. Rev Saude Publica. 2005; 39 (3):
498-506.

Sackett DL. The sins of expertness and a proposal for redemption. BMJ. 2000;
320:1283.

pag. 24\



TABELA |
QUADRO PARA PONTUACAO DOS PROTOCOLOS SUGERIDOS PELAS UNIDADES

Nome protocolo:
Hospital:
Avaliador: 1234

Pontuacao:
Quesito de avaliacao o . pontuacao
minima maxima (1 a4)
Prevaléncia 1 4
Construcao do processo 1 4
Impacto 1 4
N&o alteracdo na estrutura 1 4
Indicadores 1 4
Objetividade clinica 1 4
MBE 1 4
Conflito ético 1 4
Validacao interna 1 4
Validacdo externa 1 4
Custos 1 4
TOTAL 11 44 11a44
Calculo % = soma Semelhante
(4@ coluna — 22coluna / 32coluna-22coluna) ao "AGREE"
Percentual do Avaliador 1
Percentual do Avaliador 2
Percentual do Avaliador 3
Percentual do Avaliador 4
AVALIACAO PERCENTUAL FINAL média avaliadores 1,2,3 e 4
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TABELA T ATTIVERIVEERRERRRRRRERRRRRERRRERPRREREEREREEL LD

GRAU DE RECOMENDACAO E NiVEL DE EVIDENCIA

Estudos Terapéuticos e Preventivos

01

02

03

04

05

06

07

08

c 09

D 10

Revisdo sistematica de
ensaios controlados
aleatorizados

Ensaio controlado e
aleatorizado de IC*
pequeno

Outros ensaios de
intervencao com
resultados “all or none”

Revisdo sistematica de
estudos de coorte

Estudo de coorte

Estudo de coorte de
cuidados médicos
recebidos “outcomes
research”

Revisdo sistematica de
estudos caso-controle

Estudo caso-controle

Série de casos ou opiniao
de especialistas

Consenso ou opiniao de
especialistas

*Intervalo de Confianca

Adaptado de Projeto Diretrizes AMB-CFM

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

Estudos Diagnosticos

Revisao sistematica
de estudos melhor
desenhados

Padrao ouro + observacao
cega + selecao adequada

Alta sensibilidade e/ou
alta especificidade

Revisdo sistematica de
estudos pior desenhados

Padrao ouro +
observacao cega ou
selecao adequada

Observacgao cega +
selecao adequada sem
padrdo ouro

Padrao ouro ou
observacao cega ou
selecao adequada

Consenso ou opinido de
especialistas
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