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RESUMO

Avaliou-se a mudança de comportamento de um grupo de médicos empregando-se a mala direta como 

estratégia de divulgação de informações, objetivando otimizar o uso de “Serviços Auxiliares de Diag-

nose e Terapia — SADT” numa regional de cooperativa médica do Sul do Brasil. Do total de 176 

médicos, 130 constituíram a amostra para estudo quase-experimento. Utilizando-se o método Audit 

and Feedback, mensalmente durante um ano, a relação SADT solicitados/consultas atendidas (aqui 

denominada “Índice de Solicitação de SADT — IsSADT”) retornou em forma de gráficos aos mé-

dicos. Para análises, os respondentes foram estratificados de diferentes formas, compararam-se os 

IsSADT pré e pós-intervenções e entre e intraestratos com testes de Wilcoxon, Mann-Whitney e 

Kruskall Wallis. Apesar de as solicitações de SADT que vinham sendo praticadas serem o quádruplo 

do estimado para a população de beneficiários, o comportamento do grupo estudado não se modificou 

com o fornecimento de informações desacompanhadas de outras medidas administrativas.
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ABSTRACT

This study evaluated the change of behavior in a group of physicians using direct mailing as a strate-

gy for disseminating information, aimed at the optimization of the use of “Ancillary Diagnostic and 

Treatment Services” in a regional division of a medical cooperative in southern Brazil. Of the total of 

176 physicians, 130 comprised the quasi-experimental study sample. Using the Audit and Feedback 

method monthly for a year, the ratio between diagnostic and treatment services ordered and consulta-

tions provided was fed back to the physicians in the form of graphs. For the analyses, the respondents 

were stratified in different ways, and the pre and post-intervention and inter and intra-stratum ratios 

were compared using the Wilcoxon, Mann-Whitney, and Kruskall Wallis tests. Although the orders 

for ancillary diagnostic and treatment services were fourfold the expected number for the portfolio of 

policy-holders under the medical cooperative, the group’s behavior did not change by providing infor-

mation without other accompanying administrative measures.
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INTRODUÇÃO

Expor pacientes a procedimentos desnecessários é tão perni-
cioso quanto deixar de solicitá-los quando preciso, pois em 
ambas as situações a saúde fica ameaçada, e os recursos são 
consumidos de modo inadequado1,2,3. Em tese, não há econo-
mia de recursos em ambas as situações. Na primeira, porque 
são gastos recursos com procedimentos desnecessários, e os 
pacientes se expõem a riscos inerentes ao procedimento; na 
segunda, os recursos não gastos com procedimentos necessá-
rios logo se transformam em grandes despesas com o agravo 
da saúde de pacientes por terem seus diagnósticos ou trata-
mentos retardados. Parece não existir forma mais eficiente 
de otimização a não ser atender, segundo os preceitos da boa 
prática médica, as necessidades por cuidados de saúde dos 
pacientes (entendidos em seu sentido mais amplo de preven-
ção, tratamento e recuperação). Esta forma é a mesma, seja a 
instituição prestadora dos serviços pública ou privada — no 
caso das operadoras de saúde no Brasil, especialmente a partir 
da ampliação dos limites de cobertura com a promulgação da 
Lei n0 9.656, de 3 de junho de 1998, que dispõe sobre planos e 
seguros privados de assistência à saúde4,5.

O desperdício com a utilização inadequada de procedi-
mentos, já apontado por outros autores6,11,2, a oferta crescente 
de novos procedimentos diagnóstico-terapêuticos nem sempre 
custo-efetivos do ponto de vista de promover melhores indica-
dores de saúde baseados em desfechos12 e a dificuldade de con-
tinuar a aumentar os recursos destinados ao setor saúde11,13-15 
têm levado à busca incessante por processos de otimização.

Em 2004, o Sistema Único de Saúde (SUS) gastou o equi-
valente a US$ 432.969.716,00 com apenas um dos grupos de 
procedimentos gerados em atividades de ambulatório (exa-
mes de patologia clínica — grupo de menor preço médio dos 
procedimentos)16. A redução hipotética de apenas 1% deste 
montante com o melhor controle da utilização inadequada 
corresponderia a um valor na casa dos milhões de dólares, 
que poderiam ser realocados. Para singulares de grande porte 
de cooperativa médica, que chegam a 400 mil beneficiários4, 
estimam-se gastos anuais de US$ 10.375.757,00 com SADT de-
mandados em consultórios de cooperados.

Processos como as diretrizes de Medicina Baseada em Evi-
dências (MBE) e o método Audit and Feedback (A&F), centra-
dos no desempenho de médicos17, para serem bem-sucedidos, 
dependem de decisões individuais que levem a mudanças de 
comportamento. Costumam ter custo mais baixo quando as 
estratégias de implantação não empregam ações coercitivas 
ou incentivo financeiro, utilizando apenas a mala direta para 
fornecimento de informações como estratégia de implantação. 
Assim, esta estratégia costuma ter boa aceitação porque, além 

de custo financeiro baixo, não costuma gerar desgastes no re-
lacionamento entre administradores e administrados, sendo 
também de baixo custo político. Entretanto, para a escolha da 
estratégia a ser utilizada, deve ser levado em conta não só o 
custo, mas também a eficiência.

Em 2005, a Cochrane Library disponibilizou uma revisão 
sistemática na qual 85 ensaios clínicos randomizados sobre o 
tema A&F atenderam os critérios de inclusão e 13 foram sele-
cionados, apresentando resultados de percentual relativo de 
mudanças entre —16% e 152% entre os grupos experimental 
e de controle18. Estudos mais recentes com avaliação de estra-
tégias de implementação de diretrizes de MBE têm demons-
trado que as estratégias que utilizam ações passivas de trans-
ferência de informações podem produzir algum efeito, mas 
este é pequeno ou desprezível, sendo os melhores resultados 
obtidos quando se combinam ações coercitivas de vigilância 
constante e incentivos financeiros19-21.

Neste trabalho, aplica-se a estratégia em cenário diferente, 
isto é, no consultório privado de médicos de uma cooperativa 
médica, diferentemente da maioria dos trabalhos citados, nos 
quais a prática foi avaliada no nível hospitalar. Por se tratar 
de prática em ambiente privado, o médico fica mais à vontade 
para tomar a decisão que melhor lhe convier. Em ambiente 
hospitalar, sua prática fica exposta a vários outros profissio-
nais. Neste grupo de médicos, em tese, os interesses por oti-
mização de recursos seria maior, visto que, por características 
próprias de cooperativa, todos são sócios, e o resultado líqui-
do é por lei repartido entre todos.

Para obtenção das informações a serem enviadas, utili-
zou-se o processo conhecido por Audit and Feedback (A&F), já 
usado em outros países, como Austrália22, Canadá23,2, Escó-
cia10, Holanda24, Inglaterra25-28, México8 e Estados Unidos29,9,30. 
A dinâmica do A&F se resume em devolver ao grupo-alvo de 
profissionais informações comparativas sumarizadas (tabelas 
de frequência e gráficos de colunas) sobre a performance em 
relação aos aspectos de produção auditados. No caso deste 
estudo, tratava-se da solicitação de “Serviços Auxiliares de 
Diagnose e Terapia — SADT”, onde cada profissional identi-
ficava sua posição no grupo em relação aos demais e à média 
do grupo, não havendo identificação personalizada de outro 
cooperado a não ser dele próprio. Como nos grupos de pro-
fissionais que se distanciam da média existem os que estão fa-
zendo uso adequado de SADT, na dependência da gravidade 
dos pacientes atendidos, o material informativo não fazia jul-
gamentos de comportamentos individuais. Assim, a intenção 
era fornecer elementos para estimular a reflexão individual.

O objetivo principal foi avaliar, no nível ambulatorial, 
mudanças de comportamento de um grupo de médicos desen-
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cadeadas pelo fornecimento de informações por mala direta, 
buscando diminuir os desvios de subutilização e superutiliza-
ção no uso de SADT já apontados por outros autores7,6,31.

Como objetivo secundário, buscou-se encontrar possíveis 
associações entre características do médico cooperado (gêne-
ro, tempo de formado, tempo de cooperado e especialidade) e 
a utilização de SADT em diferentes períodos do seguimento.

MATERIAL E MÉTODO

Dentre os 176 cooperados em atividade em 1o de janeiro de 2004, 
selecionou-se a amostra com 130 (73,86% de toda a população), 
cuja produção de consultas nos meses pré e pós-intervenções 
permitiram formar no mínimo 10 pares de meses iguais de anos 
diferentes. Do total de pares possíveis (130 x 12 = 1.560 pares), 
não foi viável a formação de 34 pares (2,17% de perdas).

Testes de sensibilidade da amostra conduzidos com o 
software Pepi revelaram que a amostra de 130 pares possuía 
poder de 91,49% para detectar diferenças de até 0,25 entre mé-
dias, considerando um nível de significância bicaudal de 0,05 
e o desvio padrão das diferenças pré e pós, que foi de 0,8489.

Após seleção da amostra e coleta de todos os dados de cada 
cooperado, a identificação do médico contida na planilha eletrô-
nica (nome; número do Cremers; datas de formatura e de nasci-
mento) foi substituída por uma numeração aleatória de forma a 
impedir, a partir daquele momento, a identificação individual.

A variável dependente foi a mudança de comportamen-
to medida pelo “Índice de Solicitações de SADT” (IsSADT), 
definido como o quociente da divisão cujo numerador foi o 
número absoluto de SADT solicitados num período, e o deno-
minador, o número absoluto de consultas atendidas no mes-
mo período.

Para cada médico e cada um dos meses de 2004 e 2005, fo-
ram calculadas as referidas razões. De cada um dos integran-
tes da amostra foram coletados dados referentes a sexo, idade, 
anos de formado e anos de cooperado (cálculo de anos com 
referência a 01/01/2004).

A base de dados empregada foi o centro de processamento 
de dados (CPD) de uma cooperativa médica regional (singu-
lar) do Sul do Brasil, cuja abrangência engloba 14 municípios 
da região serrana do Estado do Rio Grande do Sul.

Para controle pré-intervenções, foram utilizadas informa-
ções de produção de consultas e solicitações de SADT gerados 
por cada um dos 130 cooperados componentes da amostra, re-
ferentes apenas aos beneficiários da área de cobertura da sin-
gular, excluindo os de outras singulares atendidos na área de 
atuação (operação denominada intercâmbio entre singulares).

Os dados de produção de consultas e SADT para cada um 
dos períodos do ano de 2005 que antecederam cada uma das 
intervenções, para posterior processamento das informações 

para feedback, foram contabilizados em planilha eletrônica com 
estrutura semelhante à de controle pré-intervenções, possuin-
do ainda, para cada grupo de especialistas, os totais de consul-
tas, SADT e percentuais. Estas planilhas geraram as tabelas de 
frequência e os gráficos enviados por mala direta aos profis-
sionais em seis ocasiões. Para fins de análise de produção de 
serviços, foram empregados os parâmetros assistenciais que 
constam da Portaria Ministerial 1.10132.

Recibos de entrega de correspondência foram assinados 
pelos cooperados ao receberem as informações por mala di-
reta, cabendo aos médicos a opção de ler ou não o material.

Para atender a exigências éticas, todas as informações fo-
ram elaboradas no sentido de permitir que o médico identifi-
casse sua posição dentro do grupo e impedir a identificação 
personalizada de outro cooperado a não ser dele próprio.

As informações não veiculavam julgamento ou análise 
crítica de performance individual. Informações que conti-
nham análise crítica se referiam à produção do conjunto de 
todos os médicos da cooperativa.

Para não confundir os resultados, a diretoria da regional 
da cooperativa, ciente da importância da pesquisa, se compro-
meteu a não tomar nenhuma medida administrativa e/ou de 
auditoria formal diferente das que já vinham sendo adotadas 
no período pré-intervenção.

Este projeto está cadastrado sob o número 2.006.616 no 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e con-
ta com a Carta de Aprovação do referido Comitê, estando de 
acordo com as normas da Resolução 196/96 do Conselho Na-
cional de Saúde do Brasil.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Características da população de beneficiários

A população de beneficiários (17.734 beneficiários em 
01/07/2004 e 18.136 em 01/07/2005) era constituída de indi-
víduos cobertos por planos empresariais (71%), que residiam e 
trabalhavam na área de cobertura da cooperativa. Destes, 22% 
possuíam planos empresariais de copagamento, e 49% tinham 
planos empresariais de pré-pagamento. O restante dos benefi-
ciários (29%) era coberto por planos familiares.

Estes beneficiários pertenciam a uma área geograficamen-
te restrita (área de atuação da singular já descrita), composta 
por 14 municípios vizinhos, com condições climáticas seme-
lhantes, condições de trabalho e moradia semelhantes, e aces-
so livre a qualquer cooperado, independentemente da cidade 
de localização do consultório.

A população de beneficiários apresentava as seguintes ca-
racterísticas:

— 65% com menos de 40 anos de idade;
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— coeficiente de mortalidade geral baixo (0,96/1.000 e 
1,32/1.000 em 2004 e 2005, respectivamente);

— trabalhadores ativos de empresas (indivíduos com 
emprego fixo) ou indivíduos com renda suficiente 
para adquirir um plano de saúde familiar;

— população descendente, principalmente, de alemães e 
italianos, residente numa região considerada com boa 
qualidade de vida, localizada no Estado do Rio Gran-
de do Sul, um dos Estados brasileiros com melhores 
indicadores de saúde.

Utilização de SADT na Singular Estudada

Com tal perfil, esta era uma população para a qual não se es-
perariam gastos extremos com procedimentos de diagnóstico 
e terapia, mas o que se constatou na prática foi uma situação 
diversa da esperada. Levando-se em conta um único subgrupo 
de procedimentos (subgrupo 28 da tabela da AMB = exames 
laboratoriais de patologia clínica), escolhido por ser o respon-
sável por 60% de todo o gasto com SADT, e comparando-se o 
número absoluto de procedimentos deste subgrupo (realizado 
em atendimentos a beneficiários apenas da singular em estu-
do) com as estimativas da Portaria Ministerial 1.10132, tivemos 

que, em 2004, a cooperativa realizou 116.865 SADT, enquanto a 
estimativa para uma população de igual número de indivíduos 
estaria entre 17.734 e 26.601 SADT; e, em 2005, realizou 118.326 
para uma estimativa entre 18.136 e 27.204, valores que repre-
sentam, na melhor das hipóteses, o quádruplo das estimativas.

O Impacto do Método

A situação hipotética ideal almejada com a aplicação da referi-
da estratégia seria a diminuição da variabilidade dos IsSADT 
alcançada caso os profissionais que estivessem praticando su-
perutilização (solicitando desnecessariamente procedimentos) 
modificassem seu comportamento, diminuindo os IsSADT, e 
caso os que estivessem praticando subutilização (deixando de 
solicitar procedimentos necessários) também modificassem 
seu comportamento, aumentando os IsSADT. Observando as 
informações contidas na Tabela 1, não se constatou diferença 
estatisticamente significativa dos IsSADT de nenhum dos gru-
pos e estratos, exceto o de gineco-obstetras, que estava acima 
da mediana no período pré-intervenção, que, neste caso, au-
mentou ainda mais os IsSADT. Em todos os outros estratos 
não houve modificações significativas da mediana nem tam-
pouco da amplitude entre quartis.

TABELA 1
Diferenças intraestratos dos “Índices de Solicitações de SADT” (IsSADT = SADT/consultas) calculados com os pares 

selecionados. Mediana e amplitude entre quartis (percentis 25 e 75)

Médicos n 2004 2005
Valor-P 

Wilcoxon

Total da amostra 130 1,60 (0,66 a 2,47) 1,48 (0,62 a 2,55) 0,242

Estratificado pelos Is SADT 
pré-intervenções

Acima da mediana 65 2,54 (2,12 a 3,37) 2,55 (2,10 a 3,76) 0,599
Abaixo da mediana 65 0,65 (0,14 a 1,12) 0,64 (0,27 a 1,16) 0,190

Anos de formado <10 16 2,11 (1,10 a 3,22) 2,79 (0,67 a 3,57) 0,408
10-19 49 1,88 (0,64 a 2,44) 1,55 (0,65 a 2,66) 0,629
> 20 60 1,26 (0,61 a 2,30) 1,22 (0,49 a 2,35) 0,401

Anos de cooperado < 3 13 1,69 (1,20 a 2,69) 2,46 (1,42 a 3,23) 0,116
3-5 21 1,77 (0,35 a 3,01) 1,38 (0,27 a 3,04) 0,794
6-9 50 1,89 (0,85 a 2,63) 1,80 (0,90 a 2,63) 0,521
> 10 46 1,42 (0,80 a 2,09) 1,22 (0,59 a 2,24) 0,866

Sexo Feminino 36 1,48 (0,79 a 2,66) 1,51 (0,68 a 2,44) 0,863
Masculino 94 1,68 (0,64 a 2,47) 1,48 (0,60 a 2,63) 0,136

Estratificado segundo tipo 
de especialidade(s) *

Básica 46 1,38 (0,80 a 2,30) 1,49 (0,63 a 2,43) 0,642
Não básica 39 2,26 (1,49 a 3,04) 2,24 (1,26 a 3,05) 0,426
Básica + Não básica 45 1,12 (0,11 a 2,61) 0,81 (0,15 a 2,46) 0,467

Gineco-obstetras estratificados 
pelos Is SADT pré-intervenções

Acima da mediana 65 2,72 (2,35 a 3,08) 3,04 (2,46 a 3,12) 0,028
Abaixo da mediana 65 1,49 (1,33 a 1,85) 1,64 (1,42 a 2,10) 0,066

Pediatras estratificados pelos Is 
SADT pré-intervenções

Acima da mediana 65 1,04 (0,96 a 1,53) 0,83 (0,78 a 1,43) 0,499
Abaixo da mediana 65 0,53 (0,44 a 0,63) 0,40 (0,37 a 0,46) 0,208
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Dos 130 médicos da amostra, 59 diminuíram os IsSADT 

pós-intervenções e 71 aumentaram, sendo que os valores 

para mais ou para menos no total da amostra e dentro de 

cada estrato não apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas.

Na tentativa de identificar características próprias de 

estratos com maiores ou menores IsSADT, foram realizadas 

comparações entre estratos (Tabelas 2 e 3) e não foram iden-

tificadas diferenças estatisticamente significativas, com exce-

ção das diferenças dos IsSADT dos médicos estratificados por 

tipo de especialidades praticadas, com Valor-P significativo e 

que se explicam pelas já conhecidas diferentes demandas por 

SADT para cada tipo de especialidade.

TABELA 2
Diferenças entre estratos dos “Índices de Solicitações de 

SADT” (IsSADT = SADT/consultas) calculados com os pares 
selecionados. Valor-P calculado com os testes de Mann-

Whitney e Kruskal-Wallis

Médicos n =
Valor-P

Pré
Valor-P

Pós

Anos de 
formado

<10 16

0,292 0,28410-19 49

>20 60

Anos de 
cooperado

<3 13

0,527 0,320
3-5 21

6-9 50

>10 46

Sexo
Feminino 36

0,851 0,704
Masculino 94

Categorizado 
segundo tipo de 
especialidade(s)*

Básica 46

0,003 0,006Não básica 39

Básica + Não básica 45

* Especialidades básicas: Clínica Médica; Medicina Geral Comunitá-
ria; Ginecologia, incluindo Mastologia, Obstetrícia e Pediatria.

TABELA 3
Diferenças entre e intraestratos dos “Índices de Solicitação 
de SADT” (IsSADT) em subamostra agrupada por sexo e 
pareada por especialidades. Mediana e amplitude entre 

quartis (percentis 25 e 75). Valor-P calculado com os testes de 
Wilcoxon e Mann-Whitney

Feminino 
(n = 26)

Masculino 
(n = 26)

Valor-P 
(Mann-Whitney)

Mediana IsSADT 2004 1,64 (0,96 a 2,55) 1,51 (0,49 a 2,28) 0,410

Mediana IsSADT 2005 1,60 (0,71 a 2,46) 1,41 (0,38 a 2,20) 0,621

Valor-P (Wilcoxon) 0,551 0,638

CONCLUSÕES

Apesar dos indícios de superutilização, com solicitações de 

SADT de aproximadamente o quádruplo do esperado para a 

população de beneficiários, o fornecimento por mala direta de 

informações obtidas pelo método Audit and Feedback desacom-

panhadas de medidas coercitivas e/ou incentivos financeiros 

não foi capaz de provocar diferenças significativas nas solicita-

ções por procedimentos nos diferentes grupos de médicos for-

mados pelas diversas estratificações realizadas com a amostra 

selecionada. Não foram evidenciadas relações significativas 

entre as variáveis independentes deste estudo (sexo, tempo de 

formado e tempo de cooperado) e os Índices de Solicitações de 

SADT dos médicos que estavam acima ou abaixo da mediana 

nos diferentes estratos em comparações tanto entre estratos 

quanto intraestratos.

As evidências deste e de outros estudos aqui citados que 

não associaram ações coercitivas demonstram que a falta de 

informação não tem sido a principal responsável pelo fracas-

so de programas cujo objetivo seria mudar o comportamento 

de médicos, objetivando otimizar recursos com a melhoria da 

qualidade da assistência.

A estratégia se revelou inócua para mudar a prática do 

grupo de profissionais, permanecendo como desafio a busca 

do fator ou fatores responsáveis pela ausência de efeito signi-

ficativo frente a este processo de conscientização.
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