
104 Revista AMRIGS, Porto Alegre, 47 (2): 104-114, abr.-jun. 2003

PROTOCOLOS CLÍNICOS EMBASADOS EM EVIDÊNCIAS...  Schneid et al. ARTIGOS ESPECIAIS

Protocolos Clínicos embasados
em evidências: a experiência do

Grupo Hospitalar Conceição

Evidence based clinical practice
guidelines: the Grupo Hospitalar

Conceição experience

SINOPSE

Objetivo: Descrever a metodologia que vem sendo empregada no GHC para o desen-
volvimento de protocolos clínicos e de enfermagem, proporcionando um modelo que pos-
sa ser útil aos profissionais de saúde ao elaborarem protocolos embasados em evidências.

Método: O processo de elaboração de protocolos clínicos e de enfermagem no GHC
iniciou com o estabelecimento das diretrizes para elaboração e implementação de proto-
colos pela equipe técnica da GEP. Através dos critérios epidemiológicos de magnitude,
transcendência e vulnerabilidade, obteve-se uma lista de assuntos prioritários para iniciar
os trabalhos. Os autores de protocolos no GHC são os profissionais dos próprios Centros
de Resultados. Eles estão sendo preparados para elaborarem protocolos de acordo com a
padronização proposta pela GEP mediante cursos de capacitação. A GEP disponibiliza
infra-estrutura e recursos humanos de apoio logístico para os autores.

Resultado: Vários protocolos já foram elaborados, validados, homologados e estão
sendo aplicados no GHC. Este artigo é, também, um dos resultados dos esforços da Co-
missão Técnica de Validação de Protocolos da GEP, bem como da experiência prática na
orientação aos autores de protocolos no GHC. Além disso, a Prefeitura Municipal de
Porto Alegre estabeleceu uma relação convenial com a GEP do GHC para capacitar um
grupo de profissionais responsáveis pela elaboração de protocolos para a rede municipal
de saúde. Os resultados dessa atividade já estão repercutindo através das primeiras reu-
niões de treinamento para implementação dos protocolos da Prefeitura.

Conclusão: Este artigo apresenta a sistemática que estamos empregando no GHC
para a elaboração de protocolos clínicos e de enfermagem embasados em evidências.

UNITERMOS: Protocolos Clínicos, Diretrizes para a Prática Clínica, Algoritmos.

ABSTRACT

Objective: Describe the methodology that has been used in the GHC to the develop-
ment of the clinical and nursing protocols, proposing a model that can be useful to health
professionals during the protocols development that has been based on evidence.

Method: the elaboration of clinical and nursing protocols at GHC has begun with the
establishment of the guidelines for elaboration and implementation of protocols by the
research and teaching team (GEP). Through the criteria of magnitude, frequency and
vulnerability it was possible to identify the priorities for the institution. The authors of
protocols at GHC are professionals who have been elaborating protocols in accordance
with the standardization proposal by GEP as a means of continued education.

Result: some protocols have already been elaborated, and have been applied at GHC.
This article shows the practical experience in order to develop the protocols at GHC.
Moreover, the municipal health secretariat of Porto Alegre has established a contract
with GEP of GHC to enable a group of professionals in charge for the elaboration of
protocols to the health municipal network. The results of this activity already have being-
echoed through the first meetings of training for implementation of the protocols for the
primary health care.

Conclusion: This Article Presents a Review on How to Develop Protocols that Have
Been Used at GHC.

KEY WORDS: Clinical Protocols, Clinical Practice Guidelines, Algorithms.
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I NTRODUÇÃO

Diretrizes clínicas têm se tornado
uma área de interesse crescente para a
prática dos profissionais de saúde (1).
O atendimento em saúde organizado na
forma de protocolos embasados em
evidências tem sido defendido e utili-
zado nos países mais desenvolvidos há
pelo menos três décadas (2, 3, 4, 5, 6,
7, 8, 9, 10, 11, 12, 13). Segundo o Cen-



PROTOCOLOS CLÍNICOS EMBASADOS EM EVIDÊNCIAS...  Schneid et al. ARTIGOS ESPECIAIS

Revista AMRIGS, Porto Alegre, 47 (2): 104-114, abr.-jun. 2003 105

tro Latino-Americano de Informação
em Ciências da Saúde (BIREME), di-
retrizes para a prática clínica são orien-
tações, ou princípios, que apresentam
regras de políticas atuais, ou futuras,
ao profissional de saúde para assisti-
lo na tomada de decisão ao cuidar de
pacientes, considerando aspectos de
diagnóstico, de terapia ou de circuns-
tâncias clínicas relacionadas. As dire-
trizes de prática clínica, segundo a
National Guideline Clearinghouse
(NGC), dos Estados Unidos, são do-
cumentos elaborados de forma siste-
mática para auxiliar os profissionais de
saúde e os pacientes sobre as decisões
apropriadas nos cuidados de saúde em
circunstâncias clínicas específicas.

A padronização das condutas com
embasamento científico consistente e
atualizado tem sido uma solicitação
freqüente dos profissionais de saúde.
A otimização na utilização dos recur-
sos também tem sido uma reivindica-
ção antiga dos administradores que
gestionam instituições de saúde (14).
Os usuários do Sistema Único de Saú-
de (SUS) sofrem com a falta de inicia-
tivas nesta área. Os avanços da tecno-
logia descritos na literatura, muitas
vezes, demoram mais do que deveriam
para serem incorporados no atendimen-
to (12). Há um preço que a sociedade,
como um todo, paga pela falta de ini-
ciativa competente quando esta se faz
necessária. É o que os economistas re-
ferem como o “custo de não fazer”. Na
medida em que as concepções sobre
Medicina Baseada em Evidências
(MBE) avançaram no nosso meio (15,
16, 17, 18, 19), especialmente durante
a década de 90, algumas instituições,
de forma pioneira, iniciaram seus tra-
balhos no sentido de organizar a práti-
ca através de protocolos clínicos e de
enfermagem embasados em evidên-
cias.

Protocolos clínicos são recursos de
tecnologia em saúde classificados
como lógicos ao lado dos recursos hu-
manos, físicos ou materiais. O benefí-
cio esperado para a saúde do ser hu-
mano em função do avanço da tecno-
logia nas últimas décadas encontra-se
comprometido pela limitação dos re-

cursos e pela dificuldade para sistema-
tizar de forma racional a disponibili-
zação e a distribuição desses recursos.
Um dos princípios fundamentais do
pensamento econômico é que os recur-
sos são finitos e que estes nunca irão
satisfazer todos os anseios da socieda-
de (20). Os recursos diagnósticos e te-
rapêuticos hoje são muito mais efeti-
vos do que há poucas décadas. A po-
pulação tem consciência desses avan-
ços tecnológicos e cobra resultados al-
gumas vezes idealizados dos provedo-
res na área de saúde. Tschiedel, em
1995, estudando a demanda no Servi-
ço de Emergência do Hospital Nossa
Senhora da Conceição (HNSC), refle-
tia sobre o fato de a sociedade brasi-
leira, naquela época, atravessar perío-
do crítico de sua história sócio-políti-
co-econômica e ponderava que o esta-
do da Saúde Pública decorria em parte
da dificuldade organizacional da socie-
dade como um todo (21). Em qualquer
país, à medida que os custos dos cui-
dados médicos aumentarem e que no-
vas tecnologias surgirem, a preocupa-
ção com a necessidade de evitar gas-
tos desnecessários e de conter os cus-
tos inteligentemente irá crescer. Até
porque, do ponto de vista de socieda-
de, quando os recursos são aplicados
em assistência à saúde, eles são retira-
dos de outros usos potenciais, tais
como educação, segurança pública, po-
líticas de geração de emprego e assim
por diante (20). A MBE pode ser útil,
também, para administrar de forma
científica e ética esse conflito entre o
avanço da tecnologia e a limitação de
recursos. Em 1977, Weinstein e Sta-
son publicaram seu artigo clássico pro-
pondo o aproveitamento na área médi-
ca da sistemática de análise de custo-
efetividade para apoio à tomada de de-
cisão (22). Os estudos de custo-efeti-
vidade são úteis para gerar informações
que permitam racionalizar a utilização
dos recursos (23). As análises de cus-
to-efetividade auxiliam no processo de
tomada de decisões intrinsecamente
difíceis até mesmo para sociedades
bem mais prósperas que a brasileira.
Sem esses esforços para auxílio, cor-
tes ou investimentos serão menos se-

letivos e a utilização dos escassos re-
cursos no seu pleno potencial será
menos provável (24). Se essas afirma-
ções publicadas por Mushlin e colabo-
radores são válidas e graves para paí-
ses mais desenvolvidos, muito mais
ainda elas precisariam ser avaliadas e
aplicadas no nosso contexto atual. Ape-
sar de a economia brasileira apresen-
tar indicadores melhores que os de
1995, especialmente em relação à esta-
bilidade da moeda, algumas dificulda-
des organizacionais da sociedade conti-
nuam presentes especialmente na área da
saúde pública (25), onde, supõe-se, esta
proposta, os protocolos clínicos e de en-
fermagem, possa ser construtiva.

O objetivo deste artigo é descrever
a metodologia que vem sendo empre-
gada no GHC para o desenvolvimento
de protocolos clínicos e de enferma-
gem, proporcionando um modelo que
possa ser útil aos profissionais de saú-
de ao elaborarem protocolos embasa-
dos em evidências.

M ETODOLOGIA

O GHC, instituição vinculada ao
Ministério da Saúde, oferece atendi-
mento médico e odontológico qualifi-
cado desde o nível primário até o ter-
ciário. Composto pelas 12 unidades da
Gerência de Saúde Comunitária e pe-
las quatro unidades hospitalares que
formam o Grupo: Hospital Nossa Se-
nhora da Conceição, Hospital Cristo
Redentor (HCR), Hospital Fêmina
(HF) e Hospital da Criança Conceição
(HCC). O GHC é a maior instituição
de saúde no Estado do Rio Grande do
Sul. O Grupo dispõe de 1.500 leitos
hospitalares e conta com 5.000 traba-
lhadores para cumprir sua missão: “De-
senvolver ações de atenção integral à
saúde para a população, com excelên-
cia e eficácia organizacional, através
de seus recursos tecnológicos e huma-
nos, programas de ensino e pesquisa,
atuando em parceria com outras enti-
dades, fortalecendo o Sistema Único
de Saúde e cumprindo, assim, a sua
função social.” Além disso, o GHC
exerce papel fundamental como insti-
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tuição de ensino em saúde, disponibi-
lizando cerca de 30% das vagas para
Residência Médica no Estado do Rio
Grande do Sul atualmente. Profissio-
nais de saúde do GHC estão desenvol-
vendo protocolos clínicos e de enfer-
magem embasados em evidências, for-
malmente, desde o ano de 2001.

A Gerência de Ensino e Pesquisa é
a responsável pela coordenação das
atividades de ensino e pesquisa no Gru-
po. A GEP tem por função, também,
oferecer orientação técnica para a ela-
boração dos protocolos. Cuida, através
de sua equipe, para manter a padroni-
zação dos documentos e garantir sua
validade científica. Como a instituição
GHC atende desde o nível primário até
o terciário, estabeleceu-se que os pro-
tocolos do Grupo deveriam respeitar
as particularidades de cada serviço e
as suas interfaces nos diferentes níveis
de atendimento (primário, secundário
e terciário). Do ponto de vista meto-
dológico, iniciou-se o processo de de-
senvolvimento de protocolos no GHC
através de cursos de capacitação para
a elaboração de protocolos (26). Os
assuntos abordados nos cursos são: “O
que é protocolo embasado em evidên-
cia?”, “Como formular uma pergun-
ta?”, “Como encontrar a evidência?”,
“Orientações gerais sobre como reali-
zar um protocolo” e “Análise de arti-
gos científicos”. A elaboração, imple-
mentação e atualização dos protocolos
no GHC segue trâmite preestabeleci-
do. Eles são construídos pelos autores,
discutidos entre os integrantes do ser-
viço, avaliados com os representantes
da GEP da unidade hospitalar respec-
tiva, validados na GEP do GHC, ho-
mologados pela Direção do GHC em
reunião específica, quando são apre-
sentados para o corpo funcional da ins-
tituição, e têm caráter dinâmico, com
proposta de revisão e atualização pe-
riódica.

O texto a seguir está estruturado no
algoritmo da Figura 1. O algoritmo
descreve graficamente a metodologia
que está sendo sugerida para a elabo-
ração dos protocolos no GHC. Além
disso, o leitor que acompanhar os pró-
ximos parágrafos, concomitantemente,

estará visualizando o formato editorial
padrão que está sendo preconizado para
os algoritmos e perceberá a simbolo-
gia utilizada, a qual está detalhada no
texto.

Anotações relacionadas
ao algoritmo

1 – Protocolo proposto ao autor
pela GEP

Os títulos, o assunto, dos protoco-
los foram escolhidos segundo metodo-
logia criteriosa em comum acordo en-
tre os serviços envolvidos e a GEP. O
Serviço de Arquivo Médico (SAME)
forneceu uma lista com as doenças
mais freqüentemente atendidas no
GHC. Essa lista foi avaliada na GEP
e, a partir dela, foram escolhidos os as-
suntos que, conforme os critérios de
magnitude (freqüência), transcendên-
cia (gravidade) e vulnerabilidade (efe-
tividade da intervenção), fossem justi-
ficadamente prioritários.

Os autores dos protocolos também
utilizam esses critérios para justificar
do ponto de vista epidemiológico o
desenvolvimento dos seus respectivos
documentos. A magnitude da condição
proposta no título do protocolo são os
dados de freqüência (prevalência e in-
cidência) do agravo. Os autores podem
utilizar estatísticas próprias, o que é
enriquecedor para o texto. A rede in-
terna de computadores (Intranet) do
GHC disponibiliza estatísticas que po-
dem ser citadas neste item. Os autores
também podem buscar dados em refe-
rências regionais, nacionais ou inter-
nacionais. É interessante observar a
qualificação das estatísticas em saúde
no Brasil nos últimos anos (27). As ta-
belas do DATASUS podem ser úteis.
Por exemplo, sabe-se que o grupo das
doenças cardiovasculares é a principal
causa de óbito no Estado do Rio Gran-
de do Sul, representando 33% de to-
dos os óbitos no Estado. Essa informa-
ção é referente à magnitude das doen-
ças cardiovasculares. A transcendência
da condição-tema do protocolo está
relacionada com a gravidade da doen-

ça ou do problema abordado pelo pro-
tocolo. Uma das formas de quantificar
a transcendência de determinada con-
dição em saúde é através do cálculo
dos Anos Potenciais de Vida Perdidos
(APVP). Por exemplo, as “causas ex-
ternas de morbimortalidade” estão em
primeiro lugar no Estado do Rio
Grande do Sul, tendo em vista que a
mortalidade por trauma é maior em
pessoas mais jovens. Portanto, o trau-
ma tem uma transcendência (consi-
dere-se a expectativa de vida) maior
do que as doenças cardiovasculares
no Estado do Rio Grande do Sul (28).
A vulnerabilidade, que justifica a ela-
boração de protocolo de determina-
do assunto, diz respeito justamente
ao fato de esta condição ser passível
de resolução pela equipe que se dis-
põe a tal, ou seja, são os dados refe-
rentes à efetividade da intervenção.
Nesse campo, os autores podem te-
cer comentários referentes aos recur-
sos humanos e à infra-estrutura que
permite o manejo do problema em
questão. As tabelas do DATASUS
também disponibilizam informações
referentes à vulnerabilidade dos agra-
vos, especialmente enfocando aspec-
tos de prevenção, quando se confi-
gura o levantamento por “causas evi-
táveis”. Retornando ao exemplo,
pode-se observar que as doenças do
aparelho circulatório são as mais vul-
neráveis a “intervenções de preven-
ção ou de diagnóstico e tratamento
precoce” quando comparadas com as
outras condições do CID 10.

Os protocolos do GHC estão sendo
construídos pelos próprios integrantes
de cada serviço. Dessa forma, reco-
menda-se que os formadores de opi-
nião nos grupos ou serviços estejam di-
retamente envolvidos na elaboração do
protocolo (Recomendação de grau A,
embasada em evidência de nível I)
(29). Além disso, considerando-se a
parceria desempenhada pela enferma-
gem no gerenciamento em saúde (30,
31), é necessário citar que, também,
estão sendo elaborados protocolos de
enfermagem segundo metodologia se-
melhante, de forma paralela e integra-
da aos protocolos clínicos (32).
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Figura 1 – Algoritmo da sistemática sugerida para o desenvolvimento dos protocolos clínicos e de enfermagem no GHC.
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3 – Estabelecer as
palavras chaves

Um dos primeiros passos para a
equipe trabalhar de forma eficiente ao
elaborar um texto científico é a defini-
ção da terminologia. Assim como a
décima edição do Código Internacio-
nal de Doenças (CID 10) é utilizada
para a definição de doenças na prática
médica, sugere-se para a busca de evi-
dências as definições oficiais dos des-
critores conforme disponibilizado pela
BIREME. Por exemplo, protocolos clí-
nicos ou protocolos assistenciais (cli-
nical protocols, critical pathways), se-
gundo a definição dos Descritores em
Ciências da Saúde (DeCs), são proje-
tos precisos e detalhados para o estu-
do de um problema médico ou biomé-
dico e/ou projetos para um regime de
terapia. Protocolos clínicos (clinical
guidelines), segundo o National Insti-
tute for Clinical Excellence (NICE), da
Inglaterra, são recomendações para o
atendimento de indivíduos por profis-
sionais de saúde; eles são embasados
nas melhores evidências disponíveis.
No GHC, define-se a expressão “Pro-
tocolo Clínico” como: texto científico
embasado em evidências, com edito-
ração gráfica padronizada, construído
de forma sistemática, estruturado no
algoritmo, com validade técnica e ho-
mologado pela direção da instituição
para orientar o manejo de condições
clínicas ou cirúrgicas selecionadas.

Assim sendo, sugere-se aos auto-
res de protocolos que iniciem o próxi-
mo passo, a busca de evidências, pela
definição dos termos, ou seja, pelo es-
tabelecimento dos descritores relacio-
nados com o assunto dos seus respec-
tivos protocolos (recomendação de
grau D, embasada em evidências de
nível VI) (33, 34, 35, 36).

4 – Revisão da literatura

A revisão de literatura, entendida
como busca, compreensão e discussão
das publicações, é etapa estratégica na
elaboração do protocolo. Encontrar as
melhores e mais atualizadas evidências

sobre o assunto proposto será funda-
mental para a construção de proto-
colos consistentes (recomendação de
grau D, embasada em evidências de
nível VI) (2, 37). A biblioteca Co-
chrane é uma excelente base de da-
dos, mas não é a única. Recomenda-
se realizar a seleção dos artigos com
a referência completa via Internet.
Sugere-se que o autor e o represen-
tante da GEP iniciem a revisão por
uma panorâmica evidence based uti-
lizando o site de busca na Internet
Google™ (www.google.com.br). A
seguir, a revisão continua através da
página de Consulta a Bases de Da-
dos da BIREME (www.bireme.br),
que permite acesso à Cochrane e à
Medline, entre outras. Além dessas
bases de dados, pode-se consultar
gratuitamente o site SUMSearch e,
também, revisar os textos disponibi-
lizados na Web do British Medical
Journal (BMJ). Outra página que
pode ser útil é a do TRIPDatabase.
Para informações referentes à mag-
nitude, à transcendência e à vulnera-
bilidade do problema, os autores po-
dem consultar, conforme já comen-
tado anteriormente, as estatísticas do
DATASUS, do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística (IBGE) e/ou
as informações epidemiológicas dis-
ponibilizadas na Internet pela Orga-
nização Pan-Americana da Saúde
(OPAS) e pela Secretaria Estadual de
Saúde do Rio Grande do Sul (28).

5 – Classificar as evidências

Uma vez selecionados os textos de
maior interesse a partir dos resumos, o
autor precisa obter os artigos. Caso
haja necessidade de aquisição, a pró-
pria BIREME fornece os artigos via
correio convencional ou eletrônico
para pesquisadores cadastrados direta-
mente da base de dados que está sendo
consultada ou através do Serviço Co-
operativo de Acesso a Documentos
(SCAD). É útil obter os artigos grava-
dos eletronicamente em Adobe Acro-
bat™. De posse do material, recomen-
da-se aos autores revisar e classificar

as evidências conforme o nível de cada
uma, segundo a proposta adotada pela
GEP (ver Quadro número 1) e publi-
cada no Manual Operacional (reco-
mendação de grau D, embasada em
evidências de nível VI) (15, 38). As
evidências fornecem o embasamento
científico para os comentários referen-
tes à conduta sugerida em determina-
do elemento gráfico. O nível da evi-
dência está relacionado com a valida-
de interna e externa do artigo. O grau
de recomendação (Quadro número 2)
expressa a força com que determinada
conduta pode ser cientificamente de-
fendida (15). Observou-se que, na prá-
tica, nem sempre, é assim tão simples
classificar um artigo: definir o deli-
neamento, avaliar a validade interna
e externa do trabalho, estabelecer o
nível de evidência do estudo. Em al-
guns casos, revisar as diretrizes de
entidades reconhecidas da área tam-
bém pode ser útil para a elaboração
dos protocolos.

6 – Evidências adequadas
e suficientes?

Julgar se as evidências arroladas
estão adequadas e se são suficientes é
ponto crítico na elaboração de proto-
colos no mundo inteiro (1, 13, 39, 40,
41). A revisão de literatura deve ser
sistemática (recomendação de grau D,
embasada em evidência de nível VI)
(44). A busca deve ser a mais comple-
ta possível. Os melhores estudos, os
mais atuais e mais robustos, precisam
ser localizados e contemplados. Os
autores e os leitores precisam estar pre-
parados para lidar com as incertezas
inerentes à metodologia científica (re-
comendação de grau D, embasada em
evidência de nível VI) (15). Por outro
lado, as certezas da ciência, as provas,
constituem os melhores parâmetros
para as recomendações dos protocolos
embasados em evidências.

Para a elaboração desta publicação
foi realizado levantamento da literatura
nas bases de dados Cochrane e Medli-
ne, utilizando como descritor de assun-
to clinical protocols e practice guide-
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lines. Além disso, as referências ou
artigos relacionados com os textos que
estiveram sendo revisados também fo-
ram muito úteis. Apesar destes esfor-
ços, os autores observaram que há pou-
cos estudos de nível I nesta área.

8 – Elaborar o algoritmo

Para escrever o protocolo, sugere-se
aos autores que iniciem pelo algoritmo.
É fundamental que o algoritmo seja con-
seqüência da revisão de literatura; e não
o contrário: buscar-se na literatura evi-
dências para justificar as condutas pro-
postas no algoritmo. As condutas pro-
postas no algoritmo dos protocolos de-
verão ser embasadas nas melhores e mais
atuais evidências da literatura, buscan-
do a melhor relação de custo-efetivida-

de (recomendação de grau D, embasada
em evidências de nível VI) (1, 43, 44) e
respeitando a realidade local (recursos
disponíveis), bem como a experiência
prática dos autores envolvidos na elabo-
ração do documento.

Algoritmos (descritor em inglês:
algorithms), segundo a BIREME, são
procedimentos consistindo de uma se-
qüência de etapas lógicas para execu-
tar uma dada tarefa. O algoritmo é re-
presentado graficamente através de flu-
xograma estruturado em etapas inter-
dependentes e com pontos de decisão.
O algoritmo é o núcleo dos protocolos
clínicos, ele representa graficamente o
fluxo principal do atendimento (45). O
modelo de algoritmo proposto pela
GEP se classifica como algoritmo de
manejo, pois envolve diagnóstico e
conduta (35).

O algoritmo deve seguir os padrões
definidos no Manual Operacional da
GEP/ GHC, e, sobretudo, deve ser sim-
ples (recomendações de grau D, em-
basadas em evidência de nível VI) (46).
As formas básicas (oval, hexágono ou
retângulo) dos elementos gráficos dos
nossos algoritmos têm significado pró-
prio: os ovais representam os pontos
de entrada (quadro clínico ou popula-
ção com a doença) e saída do algorit-
mo (encaminhamento, resolução); os
hexágonos são os pontos de decisão e
os retângulos são as “caixas de ação”
(condutas). Como o algoritmo repre-
senta de forma padronizada uma suges-
tão para as principais decisões e ações
a serem assumidas de forma seqüen-
cial pelo profissional quando necessi-
tar manejar um caso dentro da institui-
ção, recomenda-se que a numeração
siga uma ordem coerente com o título,
ou seja, a numeração dos elementos
gráficos deveria observar a seqüência
lógica de manejo do problema objeti-
vado no título do protocolo (recomen-
dação de grau D, embasada em evidên-
cia de nível VI) (45).

9 – Avaliar o algoritmo com
outros integrantes do serviço

Este é, talvez, o ponto mais delica-
do do processo de elaboração de pro-
tocolos. Recomenda-se que todos, ou,
pelo menos, a maioria dos integrantes
da equipe participem do processo, es-
pecialmente nesta fase de construção
do algoritmo (recomendação de grau
A, embasada em evidência de nível I)
(29). Além disso, se o assunto do pro-
tocolo apresentar interfaceamento com
outros serviços do mesmo hospital, ou,
até mesmo, com outra unidade do
GHC, é sugerido que se busque um
consenso em torno do algoritmo. Até
porque um dos objetivos dos protoco-
los no GHC é melhorar a integração
entre os três níveis de atenção à saúde
(primário, secundário e terciário), en-
tre os centros de resultados e entre as
unidades hospitalares. Os protocolos
devem atuar facilitando o fluxo, orga-
nizando o sistema de referenciamento

Quadro 1 – Qualificação das evidências clínico-epidemiológicas. Conforme
publicação: Da Silva OB e Stein A. Medicina baseada em evidências: uma visão
geral sobre o novo paradigma da prática médica. REVISTA AMRIGS
43(3,4);1999:205-20915

Nível de evidência Características
I Ensaio clínico randomizado com desfechos clinicamente

relevantes, com adequado poder e mínima possibilidade
de erro alfa. Metanálises de ensaios clínicos de nível II
comparáveis e com validade interna, com adequado po-
der final e mínima possibilidade de erro alfa.

II Ensaio clínico randomizado com desfechos substitutos
Análise de hipóteses secundárias de estudos de nível I.

III Estudo quase-experimental com controles contemporâ-
neos selecionados por método sistemático, independen-
te de julgamento clínico. Análise de subgrupos de ensai-
os clínicos randomizados.

IV Estudo quase-experimental com controles históricos Es-
tudos de Coorte.

V Estudos de casos e controles.

VI Séries de casos.

Quadro 2 – Graus de recomendação de condutas médicas. Conforme publicação:
Da Silva OB e Stein A. Medicina baseada em evidências: uma visão geral sobre o
novo paradigma da prática médica. REVISTA AMRIGS 43(3,4);1999:205-20915

Grau de recomendação Características
A Pelo menos um estudo de nível I
B Pelo menos um estudo de nível II
C Pelo menos um estudo de nível III

ou dois de nível IV ou V
D Somente estudos de nível VI

Recomendações de especialistas
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e contra-referenciamento e racionali-
zando os custos no atendimento dos
pacientes. Essa é uma das razões pelas
quais é importante que os integrantes
do serviço participem cooperativamen-
te na elaboração do protocolo.

11 – Elaborar o protocolo

Para a formatação final do proto-
colo, os autores necessitarão: suas re-
ferências bibliográficas devidamente
classificadas, o Manual Operacional
para elaboração de protocolos da GEP
(38) e a padronização para referências
Vancouver (47, 48). A diretriz de pa-
drão de formatação e apresentação grá-
fica dos protocolos no GHC determi-
na que o conteúdo dos elementos grá-
ficos do algoritmo possa ser trabalha-
do na forma de texto através de ANO-
TAÇÕES e/ou DISCUSSÕES. Suge-
re-se que este recurso seja indicado no
próprio elemento gráfico por um pe-
queno “A” e/ou “D” no canto inferior
direito, sempre que for aplicável. Os au-
tores devem reservar o item “ANOTA-
ÇÕES” para afirmações consagradas no
nosso meio, bem embasadas em evidên-
cias ou que recomendem a utilização de
recursos já disponíveis. Condutas que
provocaram debates no grupo ou aspec-
tos controversos na literatura, onde a
qualificação das evidências epidemioló-
gicas é pobre ou pouco consistente, quan-
do colocadas no algoritmo, deveriam ser
comentadas no texto como “DISCUS-
SÕES”. Propostas relativas a tecnologias
ou sistemáticas novas também podem ser
abordadas neste espaço, principalmente
se houver embasamento formal de cus-
to-efetividade que justifique sua reco-
mendação (18, 20, 24, 43, 44).

14 – Validação na GEP/GHC

Com o protocolo pronto, os auto-
res combinam a apresentação da pro-
posta na reunião de validação de pro-
tocolos da GEP. Essas reuniões são de
caráter técnico. O Comitê de Valida-
ção de Protocolos da GEP avalia o pro-
tocolo em conjunto com os autores.

17 – Homologação no GHC

Uma vez aprovado pela equipe de
validação da GEP, o protocolo vai para
apreciação pela Direção do Grupo e,
havendo decisão favorável da Direto-
ria, será agendado para apresentação
na reunião de homologação de proto-
colos do GHC. A reunião de homolo-
gação consiste na apresentação formal
do protocolo para a instituição. É uma
oportunidade de integração muito rica.
Estando a argumentação embasada em
evidências de bom nível científico e
havendo relação de custo-efetividade
adequada, este é um dos foros para a
equipe técnica defender suas reivindi-
cações junto ao corpo administrativo.

19 – Protocolo encaminhado para
a Direção do GHC

A Direção do GHC coordena o pro-
cesso de implementação dos protoco-
los homologados no Grupo. Os proto-
colos homologados pela Diretoria es-
tão sendo publicados na revista Momen-
to & Perspectivas em Saúde, divulgados
na Intranet do GHC e na Internet:
www.ghc.br/gep/protocolos.html. Plane-
ja-se divulgação em arquivo Adobe
Acrobat™ via Compact Disk Read
Only Memory (CD-ROM).

Discussões relacionadas
com o algoritmo

6 – Evidências adequadas e
suficientes?

A revisão da literatura é uma das
etapas mais trabalhosas do processo de
elaboração do protocolo. A contextua-
lização das evidências que irão emba-
sar as condutas propostas no algorit-
mo é da maior responsabilidade. A re-
visão de literatura pode ser realizada
em conjunto com a representação da
GEP na unidade. Nem sempre haverá
evidências de nível I para respaldar a
conduta sugerida no elemento gráfico
do algoritmo. Algumas condutas, es-
pecialmente na área de cirurgia, onde

há dificuldades práticas e éticas para a
execução de ensaios clínicos randomi-
zados e duplo-cegos, estarão embasa-
das em evidências de nível VI. Além dis-
so, a própria literatura científica não está
livre de resultados contraditórios (15).

R ESULTADOS

Os autores deste artigo estiveram
envolvidos com as atividades iniciais
do processo de desenvolvimento de
protocolos clínicos e de enfermagem
no GHC. A Tabela 1 apresenta os re-
sultados durante o período de 2001 a
2002. Muitas foram as dificuldades
encontradas. Desde questões operacio-
nais, como o fato de a maioria dos tex-
tos que servem de referência para os
autores dos protocolos ser escrita no
idioma inglês, passando por questões
de relacionamento que costumam es-
tar presentes quando se buscam con-
sensos. No início dos trabalhos, houve
controvérsias por parte dos autores em
relação à adequação do título do pro-
tocolo que estava para ser desenvolvi-
do. Os autores, desconhecendo a sis-
temática que precedera a identificação
das condições prevalentes em cada ser-
viço, acreditavam, em função de sua
experiência prática e conhecimento
teórico sobre o assunto, poder sugerir
um título mais adequado. O Comitê de
Validação de Protocolos elaborou um
encaminhamento administrativo para
essa questão de forma que as suges-
tões fossem aproveitadas sem compro-
meter a sistemática de desenvolvimen-
to de protocolos como um todo no Gru-
po. Outra dificuldade prática específi-
ca do GHC durante o processo de de-
senvolvimento dos protocolos refere-
se ao fato de o Grupo possuir dois ser-
viços de nível terciário para atendimen-
to de ginecologia, obstetrícia e neona-
tologia (HNSC e HF). Considerando a
importância de um trabalho unificado
e a pouca disponibilidade de tempo dos
autores, essa diretriz sugere que, pelo
menos, o algoritmo do protocolo seja
discutido com todos os integrantes dos
serviços envolvidos. Também se obser-
vou a dificuldade dos autores para de-
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finir, de acordo com o Quadro 1, o ní-
vel das evidências que serviriam para
embasar seus protocolos. Os autores de
protocolos no GHC são os médicos e
as enfermeiras que trabalham na “li-
nha de frente”; a maioria não tem dis-
ponibilidade de tempo para aprofun-
dar seus conhecimentos em detalhes de
epidemiologia. Os profissionais da
GEP desenvolveram um curso que,
entre outros objetivos, busca trabalhar
conceitos de epidemiologia e bioesta-
tística que possam ser úteis aos auto-
res de protocolos clínicos ou de enfer-
magem. Por último, outra dificuldade
observada foi a atualização das publi-
cações (49, 50). O encaminhamento
para essa questão foi de elaborar uma
sistemática de atualização periódica
para os protocolos.

Um dos resultados dos esforços do
Comitê de Validação de Protocolos do
GHC foi o Curso para a Elaboração e
Implementação de Protocolos Clínicos
na Rede Municipal de Atenção Primá-
ria à Saúde e a sistemática de consul-
toria técnica que se estabeleceu me-
diante relação convenial com a Prefei-
tura Municipal de Porto Alegre. No pri-
meiro semestre de 2002, uma vez por
semana, profissionais da Prefeitura
Municipal de Porto Alegre foram ca-
pacitados para a elaboração de proto-
colos clínicos de acordo com a meto-
dologia proposta pela GEP do GHC.
A implementação dos Protocolos Clí-
nicos na Rede Municipal de Atenção
Primária à Saúde poderá incrementar

a captação de recursos financeiros. Os
primeiros protocolos já estão sendo im-
plementados. O potencial dessa ferra-
menta para organizar o atendimento já
pôde ser testemunhado nos preparati-
vos da “Operação Inverno” para o ano
de 2003, quando as orientações que
têm sido preconizadas nas oficinas de
capacitação e treinamento dos profis-
sionais de saúde já estão sendo orien-
tadas por protocolos clínicos. Outro
exemplo do papel a ser desempenhado
pelos protocolos, como instrumentos de
educação permanente, é a utilização des-
ses em palestras de congressos e simpó-
sios, como têm sido o caso do “Protoco-
lo da Abordagem Inicial da Parada Car-
díaca nos Postos de Saúde”, em conso-
nância com as últimas determinações da
American Heart Association, que preco-
niza a Reanimação Cardiopulmonar
(RCP) imediata como um dos preditores
de melhor prognóstico pós-parada.

D ISCUSSÃO

Os autores deste artigo concordam
que a experiência pioneira da GEP com
a capacitação para a elaboração de pro-
tocolos dentro do próprio GHC e em
outras instituições, como na Prefeitu-
ra Municipal de Porto Alegre, esteja
sendo construtiva. Parece que a siste-
matização do atendimento através de
protocolos melhora a integração entre
as equipes técnicas, padroniza condu-
tas, cria espaço para solicitar melho-

rias nos diversos serviços, inclusive
com a possibilidade de incorporação
de novas tecnologias, embasando as
argumentações em evidências (ou pro-
vas) científicas consistentes. O traba-
lho protocolizado tem sido enfatizado
como um dos itens que os Programas
de Acreditação Hospitalar avaliam,
conforme o manual da Organização
Nacional de Acreditação (ONA) (51).
Além disso, a elaboração de protoco-
los no GHC tem revelado áreas defi-
cientes em estudos epidemiológicos,
sugerindo campo para trabalhos de
pesquisa aplicada. Por último, os pro-
tocolos se constituem em ferramenta
de educação permanente (52, 53). Ob-
servou-se, de forma não quantificada,
que a auto-estima do profissional en-
volvido com os protocolos melhora. O
processo de elaboração do protocolo
estimula a atualização e gera ambien-
te de reflexão sobre a prática estabele-
cida. Além disso, os protocolos têm se
revelado instrumentos úteis no plane-
jamento estratégico, no controle de
estoque dos almoxarifados e na otimi-
zação dos gastos com suplementos. Por
fim, no caso específico do GHC, acre-
dita-se que os protocolos estejam in-
crementando a integração entre os ní-
veis de atendimento primário, secun-
dário e terciário, aproximando as equi-
pes das 12 unidades de atenção primá-
ria e as quatro unidades hospitalares
integrantes do Grupo.

Uma das questões mais polêmicas
em relação a protocolos é a repercus-
são nos custos (55, 56, 57, 58). Apesar
dos argumentos acima, é difícil afir-
mar qual a tendência em relação a cus-
tos com a implementação de protoco-
los. Há quem afirme que os custos au-
mentam com a protocolização do aten-
dimento em saúde. Além disso, é inte-
ressante observar que a própria litera-
tura científica questiona a efetividade
de material publicado em gerar melho-
rias no atendimento prático em saúde
(59). Polanczyk e col. realizaram um
estudo de coorte comparado para ava-
liar o impacto, especialmente a efeti-
vidade, da implementação do protocolo
de manejo de dor no peito no Serviço
de Emergência do Hospital de Clini-

Tabela 1 – Número de protocolos clínicos e de enfermagem desenvolvidos no Grupo
Hospitalar Conceição no período 2001-2002

Unidade (serviço) Propostos Validados Homologados
n n (%) n (%)

Enfermagem 26 7 (27) 5 (19)
HCC* 19 3 (16) 3 (16)
HCR† 18 5 (28) 4 (22)
HF‡ 6 5 (83) 4 (66)

HNSC§ 57 25 (44) 22 (39)
SSCll 9 2 (22) 2 (22)
GHC 135 47 (35) 40 (30)

* HCC: Hospital da Criança Conceição.
† HCR: Hospital Cristo Redentor.
‡ HF: Hospital Fêmina.
§ HNSC: Hospital Nossa Senhora da Conceição.
ll SSC: Serviço de Saúde Comunitária.



112 Revista AMRIGS, Porto Alegre, 47 (2): 104-114, abr.-jun. 2003

PROTOCOLOS CLÍNICOS EMBASADOS EM EVIDÊNCIAS...  Schneid et al. ARTIGOS ESPECIAIS

cas de Porto Alegre e concluíram, ini-
cialmente, que, apesar de os desfechos
terem sido favoráveis, a efetividade do
protocolo implantado em provocar
mudanças de conduta teria sido atenu-
ada ao longo dos doze meses de obser-
vação (60). O grupo da pesquisadora
procurou na literatura possíveis solu-
ções para essa dificuldade. Embasada
em evidências que descreviam melho-
res desfechos em termos de efetivida-
de quando os guidelines envolviam os
líderes e formadores de opinião nos
grupos de trabalho (29), a pesquisado-
ra redirecionou seus métodos. Assim,
com as análises dos dados ao longo de
dois anos e meio, foi possível reportar
desfecho compatível com redução de
mortalidade provavelmente relaciona-
da a implementação do protocolo (Po-
lanczyk 2002 – comunicação pessoal).
Outros autores têm reportado redução
de custos com exames, sem prejuízo
para desfechos clínicos, quando o tra-
balho é organizado por protocolos
(61, 62). Um dos objetivos da MBE
é racionalizar a utilização dos recur-
sos. Portanto, os protocolos têm po-
tencial para continuar qualificando o
atendimento no GHC, com redução
racional de custos.

A questão da ética clínica costuma
gerar polêmica quando se aborda o
tema do trabalho médico protocoliza-
do (63). Nesse sentido, é importante
observar que o atendimento de saúde
ancorado em protocolos embasados em
evidências vai ao encontro das deter-
minações da ética embasada em prin-
cípios. O princípio ético da “autono-
mia profissional” não pode ser contra-
riado (36). Os protocolos são constru-
ídos para servirem de guia para a me-
lhor conduta, a autonomia da equipe
de saúde deve ser preservada. A res-
ponsabilidade última pelo ato médico
continua sendo uma decisão do profis-
sional e do paciente. Os profissionais,
portanto, têm a autonomia, de direito,
para decidir pela conduta que ponde-
rarem ser a melhor naquele momento
para o paciente em questão (64). Con-
forme o Instituto Nacional para a Ex-
celência Clínica na Inglaterra (NICE),
protocolos auxiliam a prática dos pro-

fissionais de saúde, mas não substituem
os seus conhecimentos e habilidades
(39). O princípio da “não maleficiên-
cia” estará contemplado na medida em
que os protocolos forem construídos de
forma rigorosamente sistemática e res-
peitarem as conclusões das melhores
e mais atuais evidências científicas (65,
13, 66). Por último, em relação ao prin-
cípio ético da “justiça social”, a pro-
posta do trabalho protocolizado se
constitui, justamente, em um dos ins-
trumentos para viabilizar na prática
uma distribuição mais eqüitativa dos
recursos na área de saúde.

No Brasil, o aspecto mais vulnerá-
vel da defesa do paradigma da MBE é
o vínculo com o managed care (67).
Explicitamente, são conceitos diferen-
tes. Managed care pode ser definido
como “serviços de atenção à saúde ofe-
recidos sob o controle administrativo
de grandes organizações privadas e
com mecanismos de captação de pa-
gamento”. Conforme discutido ante-
riormente, o conceito proposto para
MBE (68), objetivamente, não teria
relação com essa definição de Mana-
ged care. Entretanto, o vínculo implí-
cito é óbvio. A difusão e a aplicação,
na nossa sociedade, de conceitos dire-
ta ou indiretamente relacionados com
a MBE precisa ser responsavelmente
discutida. Stocker, Waitzkin e Iriart
estabelecem, apropriadamente, um
prognóstico sombrio para a saúde
da população brasileira em artigo inti-
tulado “A exportação do Managed care
para a América Latina” e publicado no
The New England Journal of Medici-
ne em 1999. Entretanto, a sociedade
brasileira vivencia, atualmente, uma
oportunidade muito promissora em ter-
mos organizacionais e os autores con-
cordam que o paradigma da MBE, não
necessariamente a aplicação indiscri-
minada dos princípios do Managed
care, poderá ser muito útil no sentido
de qualificar o atendimento de saúde
no nosso meio.

Conforme o que foi exposto acima,
os autores postulam que o planejamen-
to inicial estabelecido para o futuro dos
protocolos clínicos e de enfermagem
no GHC (a divulgação e a aplicação

dos protocolos, a monitorização da
implementação dos protocolos e a
apresentação dos resultados quanto aos
indicadores estabelecidos através da
emissão de relatórios de acompanha-
mento do processo para a diretoria do
GHC) continua válido e defensável.

Os protocolos formalizam a parce-
ria de trabalho entre médicos, enfer-
meiros e administradores, servindo
como ferramenta para padronização de
condutas e para educação permanen-
te. Os protocolos clínicos e de enfer-
magem compatibilizam o estado atual
da arte médica com a capacidade assis-
tencial e a experiência prática do corpo
técnico e administrativo do Grupo, bus-
cando reduzir a distância entre “o ideal e
o real” na instituição. Concluindo, espe-
ra-se que este artigo seja útil para aque-
les que se propuserem a construir proto-
colos clínicos embasados em evidências.
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