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RESUMO 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, mais de 50% de todos os medicamentos são 

incorretamente prescritos, dispensados e vendidos; e mais de 50% dos pacientes os utilizam 

incorretamente. Para obter um hábito prescritivo de melhor qualidade, os prescritores necessitam de 

informações atualizadas, com fontes confiáveis, de acesso fácil e de simples compreensão. Os 

representantes da indústria farmacêutica realizam visitas e fornecem informações detalhadas sobre 

seus produtos e trabalham com materiais de marketing específicos, com objetivo de moldar o seu perfil 

prescritivo. Como uma alternativa baseada em evidências e conforme diretrizes estabelecidas, a prática 

do detalhamento acadêmico (DA) foi iniciada na década de 1980 nos EUA. No Brasil, existe uma 

deficiência em estratégias para divulgação de protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas do Ministério 

da Saúde, e o DA tem potencial para preencher esta lacuna. Com isso, é oportuno avaliar a viabilidade 

de técnicas de visitação médica para DA sobre medicamentos disponibilizados no SUS para artrite 

reumatoide, uma patologia autoimune sistêmica, caracterizada pela inflamação crônica de articulações, 

severamente debilitante, que afeta cerca de 0,5 a 1,0% da população mundial. Para desenvolver e 

executar um programa de DA para artrite reumatoide com prescritores que atuam no município de Belo 

Horizonte, foram selecionados acadêmicos ou profissionais de saúde com perfil comunicativo e com 

conhecimento do SUS para serem os facilitadores. Foram visitados 43 prescritores, com um total de 79 

visitas. Os facilitadores relataram um tempo médio na sala de espera de 36 minutos e 12,2 minutos de 

duração da visita com o médico. Relataram também que os médicos foram receptivos (31,5%) ou muito 

receptivos (52%) nas visitas e se demonstraram interessados (25,7%) ou muito interessados (51,3%) 

no conteúdo apresentado. Foram realizados 28 contatos telefônicos onde 71,4% dos médicos disseram 

muito satisfeitos com a visita, concordando com a relevância do conteúdo apresentado em 85,7% das 

vezes. Dos médicos visitados, 57% entenderam que as visitas acrescentaram algum conhecimento e 

que não houve nada que não tenham gostado em 82%. Informaram também que acreditam que o DA 

seja igualmente efetivo em aprofundar conhecimentos comparado à participação em eventos, como 

congressos em 44% dos contatos. Foi gasto um total de R$14.185,00 para a realização do programa. 

Apesar da limitação geográfica do estudo, os 43 prescritores visitados representam um grande número 

de deferimentos para solicitações de medicamentos do CEAF. Com isso, o valor total gasto na 

implementação deste programa de DA e seu potencial para melhoria do acesso a estes medicamentos 

podem representar impacto positivo no direcionamento de gastos públicos evitando a via judicial e 

representando uma estratégia eficaz na divulgação de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas.  

Palavras-chave: Detalhamento acadêmico. Artrite reumatoide. Protocolos clínicos e diretrizes 

terapêuticas.  



 

 
 

ABSTRACT 

According to the World Health Organization, more than 50% of all medicines are incorrectly prescribed, 

dispensed and sold; and more than 50% of patients use them incorrectly. For a prescriptive habit of 

better quality, prescribers need up-to-date information, reliable sources, easy access, and simple 

understanding. Representatives from the pharmaceutical industry who conduct these visits are well-

trained agents, provide detailed information about their products, and work with specific marketing 

materials to shape their prescriptive profile. As an evidence-based alternative and according to 

established guidelines, the practice of academic detailing began in the 1980s at Harvard University. This 

strategy is used in several countries, but in some, such as Australia, Canada and the United States, 

there are permanent programs of academic detailing. In Brazil, there is a deficiency in strategies for 

dissemination of clinical protocols and therapeutic guidelines of the Ministry of Health, and academic 

detail has the potential to fill this gap. With this, it is opportune to evaluate the feasibility of medical 

visitation techniques for academic details about medications made available in SUS for rheumatoid 

arthritis, a systemic autoimmune pathology characterized by severely debilitating chronic joint 

inflammation that affects about 0.5 to 1,0% of the world population. To develop and execute an 

academic detailing program for rheumatoid arthritis with prescribers working in the city of Belo Horizonte, 

we selected academics or health professionals with a communicative profile and knowledge of SUS to 

be the facilitators. 43 prescribers were visited, with a total of 79 visits. The facilitators reported how very 

difficult the marking of the visits in 52% of the times and difficult in 32,9%. An average of 1.4 attempts 

were required to mark the visit. They also reported an average time in the waiting room of 36 minutes 

and 12.2 minutes duration of the visit with the doctor. The facilitators reported that the physicians were 

receptive (31.5%) or very receptive (52%) in the visits and were shown interested (25.7%) or very 

interested (51.3%) in the presented content. They reported that it was possible to present all the planned 

information in 91.7% of visits. There were 28 telephone contacts where 70.4% of the doctors said they 

were very satisfied with the visit, agreeing with the relevance of the content presented in 85.7% of the 

time. About 57% of the doctors visited understood that the visits added some knowledge and that there 

was nothing they did not like about 82%. They also reported that they believe that academic detailing is 

equally effective in deepening knowledge compared to participation in events, such as conferences in 

approximately 44% of contacts. A total of R $ 14,185 was spent to carry out the program. Despite the 

geographical limitation of the study, the 43 prescribers visited represent a large number of deferrals for 

CEAF drug applications. Therefore, the total amount spent on the implementation of this program of 

academic detail and its potential for improving access to these drugs can have a positive impact on the 

targeting of public expenditures avoiding the judicial process, representing an effective strategy in the 

dissemination of Clinical Protocols and Therapeutic Guidelines. 

Keywords: Academic detailing. Rheumatoid arthritis. Clinical protocols and therapeutic guidelines. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, mais de 50% de todos os medicamentos 

são incorretamente prescritos, dispensados e vendidos; e mais de 50% dos pacientes 

os utilizam incorretamente. (WHO, 2012) 

Para obter um hábito prescritivo de melhor qualidade, os prescritores necessitam de 

informações atualizadas, com fontes confiáveis, de acesso fácil e de simples 

compreensão. Tendo em vista que muitos destes profissionais possuem pouca 

disponibilidade de tempo para atividades de atualização, além de obstáculos de 

acesso a informações, os representantes das indústrias farmacêuticas se apresentam 

como alternativa conveniente. (TABA et al., 2012; NARCAD, 2017) 

A indústria farmacêutica chega a gastar até um terço de seu faturamento na promoção 

de seus produtos. Em 2004, o valor gasto foi de US$ 57,5 bilhões nos EUA. Cerca de 

68% deste valor é investido em visitas aos prescritores, sendo o restante aplicado em 

propagandas diretas ao consumidor, encontros profissionais e propaganda virtual. 

(SPURLING et al., 2010; CIVANER et al., 2012; GODMAN, 2013) 

Os representantes da indústria farmacêutica que realizam estas visitas são agentes 

bem treinados e fornecem informações detalhadas sobre seus produtos e trabalham 

com materiais de marketing específicos, com objetivo de estreitar o relacionamento 

com os prescritores. São conhecidos como “drug detailers”, e transmitem informações 

em relação aos produtos de forma resumida e interativa no próprio consultório médico, 

com o objetivo de aumentar a prescrição e as vendas. (AVORN, 2017) 

Como alternativa para melhorar a decisão sobre a prescrição de medicamentos e 

minimizar gastos com erros decorrentes da má prescrição, a prática do detalhamento 

acadêmico foi iniciada na década de 1980, na Universidade de Harvard, nos EUA. 

(AVORN J, SOUMERAI S., 1983) 

O detalhamento acadêmico é uma metodologia de divulgação educacional 

direcionada a profissionais de saúde com o objetivo de modificar sua prática clínica. 

Um profissional treinado realiza visitas para profissionais de saúde em seu próprio 
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local de atuação, como consultórios, clínicas ou hospitais. Consiste de uma entrevista 

face-a-face, normalmente para médicos clínicos gerais, mas podendo ser dirigida 

também a prescritores especialistas, enfermeiros e farmacêuticos. (O’BRIEN et al., 

2007) 

Esta estratégia é utilizada em vários países, mas, em alguns, como Austrália, Canadá 

e Estados Unidos, existem programas permanentes de detalhamento acadêmico. São 

programas executados em larga escala e bem estruturados, com objetivos variados, 

mas sempre focados na melhoria da prática dos profissionais de saúde. (GRIMSHAW, 

2004) 

No Brasil, em cooperação entre o Departamento de Gestão e Incorporação de 

Tecnologias em Saúde (DGITS), a Organização Pan-americana da Saúde e o Centro 

Colaborador do SUS para Avaliação de Tecnologias e Excelência em Saúde 

(CCATES), desenvolveu-se uma diretriz para detalhamento acadêmico. Foi elaborado 

a partir de extensa busca na literatura científica e na experiência de organizações 

internacionais que realizam o detalhamento acadêmico como o National Prescribing 

Service, organização australiana independente e sem fins lucrativos que desempenha 

esta atividade há mais de quinze anos, o National Resource Center for Academic 

Detailing, dos Estados Unidos e a Canadian Academic Detailing Collaboration, do 

Canadá. Além disso, foi realizado um projeto piloto na cidade de Belo Horizonte pelo 

CCATES, que visitou médicos com o objetivo de divulgar os Protocolos Clínicos e 

Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para a Doença de Alzheimer. (DIRETRIZ DE 

DETALHAMENTO ACADÊMICO, 2015) 

O detalhamento acadêmico apresenta potencial para ser estratégia eficaz na 

educação permanente de prescritores e na disseminação dos PCDTs. Apesar de ser 

uma técnica amplamente utilizada internacionalmente, estudos nacionais são 

escassos e se fazem necessários para avaliar esta técnica no contexto do SUS.   
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 Artrite Reumatoide 

A artrite reumatoide (AR) é uma patologia autoimune sistêmica caracterizada pela 

inflamação crônica de articulações, severamente debilitante, com morbidade e 

mortalidade significativas, que afeta cerca de 0,5 a 1,0% da população mundial. O 

estabelecimento de critérios diagnósticos deve levar em consideração uma 

associação de sinais e sintomas característicos, aliada a dados laboratoriais e 

radiológicos complementares. O tratamento da AR tem evoluído com o advento dos 

medicamentos biológicos, que agem como imunossupressores para reduzir a 

inflamação e evitar o dano às articulações. (KNAI et al., 2012; LEGIDO-QUIGLEY et 

al., 2012; OMS, 2011) 

A AR apresenta longa duração e alto custo de gerenciamento e monitoramento. Na 

ausência de medidas terapêuticas, pode levar a significativa limitação funcional, com 

perda da qualidade de vida e da capacidade laboral. Em países industrializados, a AR 

está associada a elevados custos sociais, com altas taxas de absenteísmo e perda de 

produtividade. Dessa forma, observam-se custos indiretos até três vezes maiores 

quando comparados aos custos diretamente relacionados ao tratamento da doença.  

(SCHEINBERG, 2015) 

Um estudo de Pinho (2012) avaliou a situação do tratamento dos usuários portadores 

de artrite reumatoide cadastrados na Farmácia de Medicamentos Porto Alegre, Rio 

Grande do Sul, de 2010 a 2012. Foram analisados 1130 tratamentos e em 573 foram 

identificados problemas, sendo que 88,48% são relacionados à falta ou 

preenchimento incorreto de documentos, enquanto 11,52% são relacionados a 

inconformidades com os critérios estabelecidos pelo PCDT. Isto sinaliza que o 

principal problema é a falta de informação. 

A AR é bastante variável quanto à apresentação clínica, à gravidade e ao prognóstico. 

Sua forma clínica mais comum é a poliartrite simétrica de pequenas e grandes 

articulações com caráter crônico e destrutivo, podendo levar a relevante limitação 

funcional, comprometendo a capacidade laboral e a qualidade de vida, resultando em 
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significativo impacto pessoal e social, com elevados custos indiretos, segundo 

estimativas nacionais (CHERMONT et al., 2008; SCHNEIDER et al., 2004).  

O diagnóstico de AR é estabelecido com base em achados clínicos e exames 

complementares. Nenhum exame isoladamente, seja laboratorial, de imagem ou 

histopatológico, estabelece o diagnóstico (DA MOTA et al., 2011; VENABLES, MAINI, 

2012). 

O tratamento e o acompanhamento adequados de pacientes com AR devem seguir 

as práticas embasadas em evidências. (HELFENSTEIN et al., 2011; PINCUS et al., 

2008). A identificação da doença em seu estágio inicial e o encaminhamento ágil e 

adequado para atendimento especializado conferem à Atenção Básica um caráter 

essencial para um melhor resultado terapêutico e prognóstico dos casos. 

Sem tratamento adequado, o curso da doença é progressivo, determinando 

deformidades decorrentes da lassidão ou ruptura dos tendões e das erosões 

articulares. Entre os achados tardios, podem-se identificar desvio ulnar dos dedos ou 

“dedos em ventania”, deformidades em “pescoço de cisne, deformidades em 

“botoeira”, “mãos em dorso de camelo”, joelhos valgos (desvio medial), tornozelos 

valgos (eversão da articulação subtalar), hálux valgo (desvio lateral do hálux), “dedos 

em martelo”, “dedos em crista de galo” e pés planos (VENABLES, MAINI, 2012). 
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Figura 1: Classificação estatística internacional de doenças e problemas relacionados 

à saúde para artrite reumatoide 

 
Fonte: Boletim para AR – julho 2017 

Com o objetivo de permitir a classificação de indivíduos com AR, foram estabelecidos 

critérios pelo American College of Rheumatology – ACR em 1987 e, mais 

recentemente, pelo American College of Rheumatology/European League Against 

Rheumatism - ACR/EULAR em 2010 (ALETAHA et al., 2010; ARNETT et al., 1988).  

O diagnóstico de pacientes com AR deve ser feito considerando-se o tempo de 

evolução da artrite, a presença de autoanticorpos, a elevação de provas inflamatórias 
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e as alterações compatíveis em exames de imagem, tal como descrito nos critérios de 

classificação ACR 1987 e ACR/EULAR 2010. 

O tratamento medicamentoso de AR inclui o uso de anti-inflamatórios não esteroides 

(AINE), glicocorticoides, medicamentos modificadores do curso da doença (MMCD) - 

sintéticos e biológicos - e imunossupressores divididos em etapas de tratamento 

conforme a Figura 4 (DA MOTA et al., 2012).  

Em qualquer das etapas para o tratamento dos pacientes com AR, prednisona ou 

prednisolona (até 0,3 mg/Kg/dia, por via oral) e AINE (ibuprofeno ou naproxeno) 

podem ser prescritos para controle sintomático, optando-se pelo uso da menor dose 

pelo menor tempo possível (BIJLSMA, 2012; RADNER et al., 2012).  

O metotrexato deve ser a primeira escolha terapêutica. Em situações de 

contraindicação ao metotrexato, a leflunomida ou a sulfassalazina podem ser a 

primeira opção. Nos pacientes sem fatores de mau prognóstico (casos leves e com 

menor risco de apresentar erosões ósseas), os antimaláricos (cloroquina ou 

hidroxicloroquina) podem passar a ser a primeira opção (Hazlewood et al., 2011; 

GAUJOUX-VIALA et al, 2010).  

Em caso de falha da monoterapia inicial, isto é, de atividade de doença moderada ou 

alta após três meses de tratamento otimizado (doses plenas), recomenda-se tanto a 

substituição do MMCD sintético por outro MMCD sintético em monoterapia quanto a 

associação do MMCD sintético em uso a um ou dois MMCD sintéticos. As associações 

de MMCD sintéticos recomendadas são metotrexato com antimalárico (cloroquina ou 

hidroxicloroquina), metotrexato com sulfassalazina, metotrexato com antimalárico e 

sulfassalazina (terapia tríplice) e metotrexato com leflunomida. Dessas associações, 

a menos usual é a de metotrexato com antimalárico. Para minimização dos riscos de 

efeitos adversos, recomenda-se a redução da dose do primeiro MMCD sintético no 

momento da associação ao segundo (Hazlewood et al., 2011; GAUJOUX-VIALA et al, 

2010). O uso de MMCD biológicos na primeira etapa de tratamento medicamentoso 

de AR não é recomendado. 
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Figura 2: Etapas de tratamento do PCDT da artrite reumatoide

 
                                                                      Fonte: Boletim para AR – julho 2017 
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Após 6 meses com pelo menos dois esquemas diferentes da primeira etapa e 

atividade de doença moderada ou alta conforme um índices compostos da atividade 

de doença (ICAD), recomenda-se o início de uso de MMCD biológicos, os quais 

devem ser utilizados em associação a um MMCD sintético (metotrexato, 

sulfassalazina ou leflunomida). Apenas para os casos de contraindicação absoluta aos 

MMCD sintéticos recomenda-se a monoterapia com MMCD biológico.  

Pela experiência mundial, o tratamento com MMCD biológicos deve ser iniciado por 

biológico da classe dos anti-TNF alfa (certolizumabe pegol, golimumabe, infliximabe, 

etanercepte ou adalimumabe). A escolha entre eles no momento da prescrição deve 

ser realizada considerando os diferentes perfis de toxicidade, eventos adversos ou 

contraindicações. Apenas para os casos de contraindicação absoluta a todos os anti-

TNF, recomenda-se a utilização de abatacepte ou tocilizumabe. O uso do rituximabe 

como primeiro MMCD biológico deve ser reservado somente aos indivíduos com 

contraindicação absoluta a todos os anti-TNF (e, também, ao abatacepte e 

tocilizumabe), situação em que deve ser prescrito associado a MMCD sintético, 

preferencialmente o metotrexato (NAN et al., 2010).  

Após pelo menos seis meses de terapia com MMCD biológico (exceto o certolizumabe 

pegol, por três meses) e atividade de doença moderada ou alta conforme um ICAD, 

pode ser realizada a substituição por um novo MMCD biológico.  

Em caso de falha primária a um anti-TNF, recomenda-se a utilização de um MMCD 

biológico de outra classe (abatacepte, tocilizumabe ou rituximabe). Em caso falha 

secundária a um anti-TNF, recomenda-se a troca por um segundo anti-TNF ou por 

abatacepte, rituximabe ou tocilizumabe, sendo que a escolha entre eles deve respeitar 

o perfil de segurança de cada medicamento e as peculiaridades de cada paciente, 

uma vez que não há evidências de superioridade de um medicamento sobre os 

demais. Quando for feita a opção pela troca por um segundo agente anti-TNF, deve 

ser dada preferência ao golimumabe, já que apresenta a melhor evidência de uso 

como segundo agente anti-TNF (NAN et al., 2010; MALOTTKI et al., 2011; SMOLEN 

et al., 2009).  

Inexiste estudo metodologicamente bem conduzido para recomendar um terceiro 

esquema de tratamento com MMCD biológico. No entanto, alguns indivíduos com AR 
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podem não atingir o objetivo do tratamento, ou seja, manter a doença em baixa 

atividade ou em remissão, com os esquemas preconizados acima. Somente nestes 

casos, será permitida troca entre MMCD biológicos, na tentativa de se obter, se não a 

remissão, pelo menos a baixa atividade da doença.  

O medicamento tofacitinibe foi recentemente incorporado ao PCDT da Artrite 

Reumatoide. O tofacitinibe é um novo imunossupressor da classe dos MMCD 

sintéticos que, diferente dos demais, é “alvo-específico”. É indicado para o tratamento 

de pacientes adultos com AR ativa moderada a grave que apresentaram uma resposta 

inadequada a um ou mais MMCD, pode ser usado como monoterapia ou em 

combinação com metotrexato ou outros MMCD sintéticos e é administrado por via oral. 

(BRASIL, 2017) 
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Figura 3: Medicamentos para artrite reumatoide fornecidos pelo SUS 

 
Fonte: Boletim para AR – julho 2017 
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Figura 3: Medicamentos para artrite reumatoide fornecidos pelo SUS (continuação) 

 
Fonte: Boletim para AR – julho 2017 
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2.2 Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas  

O Ministério da Saúde iniciou em 2000 o processo de desenvolvimento, disseminação 

e implementação dos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para 

melhorar a efetividade e qualidade do atendimento ofertado. (MS, 2012) Os PCDT são 

instrumentos-chave para a definição das linhas de cuidados para as 79 doenças 

contempladas no Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF), 

norteando a garantia da integralidade do tratamento medicamentoso, em nível 

ambulatorial, para todas as doenças no âmbito do SUS. (Brasil, 2011) 

O Componente Especializado de Assistência Farmacêutica (CEAF) abrange os 

medicamentos também conhecidos como de "alto custo". O acesso a medicamentos 

do CEAF depende da conformidade com os PCDTs específicos para cada doença. A 

falta de conformidade com as diretrizes significa um atraso no acesso ao medicamento 

pelo paciente, além de ocupar o tempo do médico na revisão e reenvio dos formulários 

de solicitação de medicamentos. (GODMAN et al, 2014; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2014) 

O acesso aos medicamentos do CEAF envolve procedimentos administrativos 

complexos, e existe uma dificuldade dos prescritores em seguir os critérios do PCDT, 

o que ocasiona uma grande prevalência de processos não deferidos, dificultando o 

acesso ao tratamento pelos pacientes, além de ocasionar gastos desnecessários ao 

SUS. Visto que a principal razão de não liberação dos medicamentos foi a falta de 

conhecimento do PCDT por parte dos prescritores, existe a necessidade de novas 

estratégias de disseminação de protocolos clínicos no SUS. (ALMEIDA-BRASIL et al, 

2016) 

 

2.3 Detalhamento acadêmico 

O detalhamento acadêmico é uma técnica derivada de estratégias de marketing 

utilizadas pela indústria farmacêutica em que representantes da empresa visitam os 

prescritores, em uma intervenção face a face, a fim de promover mudança do padrão 

prescritivo. O desenvolvimento de uma relação pessoal ao longo do número de visitas 
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pode reforçar o efeito da informação apresentada pelo representante. (NARCAD, 

2017; AVORN, 2017)  

O detalhamento acadêmico visa empregar algumas das técnicas desenvolvidas em 

marketing farmacêutico para promover a prescrição racional, baseada em evidências 

e conforme diretrizes estabelecidas. É geralmente realizado por profissionais de 

saúde (muitas vezes pelo farmacêutico e também pelos médicos e enfermeiros) 

empregados por organizações independentes e sem fins lucrativos. (JIN, 2012) 

Representantes de indústrias farmacêuticas são internacionalmente conhecidos como 

“drug detailers”, pois fornecem informações detalhadas sobre seus produtos, visitam 

os prescritores em seus consultórios e entregam materiais de marketing voltados para 

os produtos que promovem. (NARCAD, 2015)  

Esta abordagem é efetiva para a promoção de produtos patenteados, incluindo novos 

produtos, e impulsionam o gasto farmacêutico. A informação disseminada é 

tipicamente de interesse da indústria farmacêutica e, como resultado, muitos 

prescritores não têm conhecimento da existência de opções terapêuticas mais 

eficazes, mais seguras ou mais baratas. (MOUSNAD, 2014) 

O detalhamento acadêmico utiliza metodologias de mudança de comportamento para 

fornecer educação e informação de forma objetiva, uma abordagem baseada em 

divulgação de informações, que pode ser diretamente relacionada às situações 

clínicas vivenciadas por um profissional de saúde. (NARCAD, 2017; AVORN, 2017) 

Esta técnica já é utilizada em diversos países, com Programas de detalhamento 

acadêmico na Austrália - National Prescribing Service, Estados Unidos - National 

Resource Center for Academic Detailing e Canadá- The Canadian Academic Detailing 

Collaboration. (JIN, 2012) 

Alguns estudos evidenciaram a eficácia e custo-efetividade do detalhamento 

acadêmico, como a revisão sistemática com meta-análise (O’BRIEN, 2007) que incluiu 

69 estudos envolvendo mais de 15.000 profissionais de saúde, que concluiu que 

visitas educacionais isoladas ou combinadas com outras intervenções têm 

consistentes efeitos sobre a prescrição e podem beneficiar centenas de pacientes. Em 

relação ao custo-efetividade, estudo randomizado americano (SOUMERAI, 1986) que 
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avaliou os efeitos econômicos de visita face a face para reduzir prescrição inadequada 

de medicamentos envolvendo 435 prescritores mostrou que as sessões educacionais 

reduziram as despesas com medicamentos prescritos inadequadamente em 13% e 

que o efeito foi estável ao longo de três trimestres. 
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 Objetivo geral 

Avaliar a viabilidade de técnicas de visitação médica para detalhamento acadêmico 

sobre medicamentos disponibilizados no SUS para artrite reumatoide. 

 

3.2 Objetivos específicos 

• Desenvolver e executar um programa de detalhamento acadêmico para artrite 

reumatoide com prescritores que atuam no município de Belo Horizonte. 

• Avaliar a satisfação dos profissionais visitados em relação a percepção quanto 

a aceitabilidade, relevância e qualidade do detalhamento acadêmico. 

• Avaliar a viabilidade econômica do programa de detalhamento acadêmico 

executado. 
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4 METODOLOGIA 

A metodologia do estudo foi baseada na Diretriz Metodológica para Detalhamento 

Acadêmico que foi desenvolvida no âmbito do termo de cooperação entre o 

Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias em Saúde, a Organização 

Pan-americana da Saúde e o Centro Colaborador do SUS para Avaliação de 

Tecnologias e Excelência em Saúde. 

Esta diretriz apresenta uma visão geral sobre o serviço de Detalhamento Acadêmico. 

Visa garantir a qualidade dos serviços de Detalhamento Acadêmico prestados, por 

meio da apresentação de seus principais fundamentos, processos envolvidos, 

resultados esperados e de materiais e formulários necessários para a documentação 

e avaliação de desempenho das visitas. 

A diretriz aborda de forma simples e prática as principais etapas necessárias para o 

planejamento e execução do Detalhamento Acadêmico. 

O sucesso do Detalhamento Acadêmico depende de vários fatores, dentre os 

principais destacam-se a programação e o treinamento criteriosos que abordem um 

tema considerado relevante para a prática clínica.  A atratividade das visitas e do 

material de suporte devem ser almejados e cuidadosamente planejados para garantir 

a confiança do prescritor no conteúdo disseminado e abordar as barreiras 

identificadas para a mudança de comportamento dos prescritores.  

Características da técnica de Detalhando Acadêmico incluem: o facilitador está bem 

apresentado e bem informado; o momento é conveniente para o prescritor; o prescritor 

não precisa interromper sua rotina habitual de trabalho; o prescritor está em seu 

próprio local de trabalho; e a mensagem é concisa e claramente relevante para o 

cuidado ao paciente.  

As etapas envolvidas no processo, desde o planejamento até a divulgação dos 

resultados estão ilustradas na figura 4. 

Figura 4: Etapas do processo envolvido para realização de detalhamento acadêmico 
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 Fonte: Diretriz Metodológica para Detalhamento Acadêmico, 2015 

 

 

4.1 Seleção dos prescritores 

A partir do banco de dados do Sistema Integrado de Gerenciamento da Assistência 

Farmacêutica (SIGAF), foram identificados 255 prescritores que solicitaram 

medicamentos para o tratamento da Artrite Reumatoide por meio do CEAF no estado 

de Minas Gerais até março de 2017. 

Foram então selecionados 50 prescritores, estratificados em quatro grupos, divididos 

de acordo com a quantidade de processos de solicitação deferidos, conforme a Tabela 

1. A busca por prescritores de cada grupo foi encerrada assim que a quantidade pré-

estabelecida foi atingida. Os médicos foram selecionados por conveniência, de acordo 

com disponibilidade para as visitas e sucesso no contato inicial.  

  Tabela 1: Estratificação dos prescritores por quantidade de deferimentos 

Grupos Quantidade deferida Quantidade de prescritores 

Grupo 1 1.000 a 5.000 5 prescritores 

Grupo 2 500 a 1.000 5 prescritores 

Grupo 3 200 a 500 20 prescritores 

Grupo 4 40 a 200 20 prescritores 
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Os prescritores incluídos eram reumatologistas e clínicos gerais. Foram excluídos 

prescritores que atendiam fora de Belo Horizonte, que não foram encontrados, de 

outras especialidades e/ou que não aceitaram receber a visita. Dentre os motivos para 

não aceitarem a visita, relataram não poder receber a visita por política do local de 

atendimento, por falta de disponibilidade de horário, por estar de férias durante o 

período das visitas, licença maternidade ou por outro motivo não detalhado.  

 

4.2 Elaboração do material 

Foram desenvolvidos boletins informativos, contendo informações relevantes e 

baseadas em evidências sobre artrite reumatoide e seu PCDT (Anexo A), além de um 

folder para pacientes e cuidadores (Anexo B).  Foram criados três volumes dos 

boletins, que visaram ser atrativos, objetivos e simples. A criação destes materiais 

ficou a cargo de um designer. Além dos boletins, foram disponibilizados aos 

prescritores visitados dois volumes do livro de PCDTs do Ministério da Saúde e um 

pen drive contendo material complementar.  

Utilizou-se de mensagens chave (Figura 5), contendo no máximo quatro mensagens 

chave por boletim, como forma de direcionar a apresentação do conteúdo a pontos de 

maior importância. Além disso, as mensagens chave possuem indicação visual, 

facilitando a visualização no momento da visita. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

 
 

Figura 5: Exemplo de mensagem chave 

 
Fonte: Boletim para AR – Volume 2017 

 

Além disso, foi criado um folder contendo um caso clínico. A diretriz de detalhamento 

acadêmico prevê a existência de estudos de caso, com objetivo de transmitir cenários 

clínicos reais e/ou complexos ao prescritor que está recebendo a visita. Com isso, foi 

elaborado um caso clínico e distribuído aos médicos durante as visitas, de forma que 

eles respondessem as questões de acordo com seu conhecimento prévio do assunto. 

O caso clínico visa indicar um panorama geral das condutas conforme o Protocolo 

Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Artrite Reumatoide. Após leitura do caso clínico, 

as afirmativas foram avaliadas, com três opções de resposta: discordo plenamente, 

concordo parcialmente ou concordo plenamente. 

4.3 Seleção e treinamento dos facilitadores 

Os facilitadores deveriam possuir perfil comunicativo e com capacidade de 

argumentação sobre a doença e conhecimento dos processos do SUS. Buscando este 

perfil, os facilitadores foram selecionados a partir de um curso específico com as 

bases para formação de visitadores médicos.  

O curso foi criado como parte do projeto de Detalhamento Acadêmico. O público alvo 

foram profissionais que desejam aprender sobre visitas médicas, profissionais de 
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saúde pública e gestores que atuam na área e aberto a pessoas interessadas em 

aprender mais sobre a técnica de detalhamento acadêmico.  

Com dezesseis horas de duração, foram abordados os princípios e técnicas do 

detalhamento acadêmico, conceitos de medicina baseada em evidências e conteúdo 

clínico sobre artrite reumatoide (ANEXO H). 

Os objetivos do curso foram: 

• Conhecer o contexto no qual o detalhamento acadêmico se insere na prática 

médica e sua interface com a saúde pública; 

• Ser capaz de interpretar evidências científicas e argumentar sobre o tema 

abordado; 

• Compreender a dinâmica das visitas de detalhamento acadêmico e; 

• Ser capaz de realizar visitas eficazes. 

 

Como parte da qualificação, foram realizadas atividades práticas e simulações de 

visitas. Os participantes realizaram simulações entre si e posteriormente, foram 

apresentados a uma simulação de uma situação de uma visita a um médico. Para isto 

foi criado um ambiente semelhante a um consultório médico, onde um colaborador do 

curso fez o papel do médico, de acordo com um perfil pré-definido de comportamento 

e dúvidas apresentadas. Este colaborador também foi responsável pela avaliação da 

visita.  

Os participantes que se enquadraram no perfil desejado foram convidados para 

participar do projeto como visitadores médicos. A equipe foi composta por cinco 

farmacêuticos acadêmicos de mestrado do Programa de Pós-Graduação em 

Medicamentos e Assistência Farmacêutica (PPGMAF), da Faculdade de Farmácia da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).  

 

4.4 Realização das visitas 

O objetivo das visitas para detalhamento acadêmico foi disseminar os PCDTs 

desenvolvidos pelo Ministério da Saúde para artrite reumatoide, no município de Belo 
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Horizonte, em Minas Gerais. Buscou-se, com isso, diminuir a falta de conhecimento 

dos prescritores em relação a estas diretrizes, melhorando assim o acesso do paciente 

aos medicamentos e evitando que futuras solicitações sejam negadas. 

Antes da realização das visitas, os facilitadores realizaram uma confirmação do 

endereço dos prescritores e sua disponibilidade. Cada facilitador recebeu uma lista de 

prescritores a serem visitados, contendo a especialidade, endereço e telefone de 

contato. Com isso, elaboraram um roteiro para otimização do tempo em campo.  

As visitas seguiram uma sugestão etapas, conforme a Diretriz para detalhamento 

acadêmico, listadas na Tabela 2, abordando todo o conteúdo dos boletins e 

entregando os materiais complementares (livro, pen drive e boletins para pacientes e 

cuidadores). O decorrer da visita pode variar de acordo com cada médico, exigindo 

que o facilitador se adaptasse a cada situação. 

Tabela 2: Estrutura geral das visitas 

Etapa Ações 

Introdução 

• Criar um ambiente adequado para a visita 
• Atender às necessidades imediatas do prescritor 
• Praticar a arte da “conversa fiada” para estabelecer 
rapport1 
• Demonstrar atenção por meio de sua linguagem corporal 
• Explicar o motivo da sua visita 
• Confirmar se o tempo/disponibilidade para a visita ainda é 
conveniente para o prescritor 

Construir confiança e 
estabelecer a sua 

credibilidade 

• Mencionar suas credenciais 
• Ressaltar imparcialidade e independência 
• Basear a visita na assistência clínica 
• Apresentar informações credíveis e relacionadas à 
assistência ao paciente 
• Demonstrar empatia, honestidade, empenho, competência 

Identificar as 
necessidades dos 

prescritores 

• Utilizar perguntas abertas para que o prescritor fale 
• Utilizar mínimos encorajadores para manter a conversa 
fluindo 
•Repetir o que ouviu para demonstrar que está prestando 
atenção e verificar se entendeu corretamente 
• Fornecer informações, mas também conhecer a opinião, os 
sentimentos e as ideias 

Apresentar as 
características e 
benefícios das 

"mensagens-chave" 
 

• Apresentar as principais mensagens da visita na medida 
em que perceba as crenças, necessidades, valores e 
interesses dos prescritores 
• Transformar fatos ou características das mensagens em 
benefício/valor para o prescritor e paciente 
• Orientar a superação de barreiras para a mudança 

                                                           
1 Ligação de sintonia e empatia com outra pessoa. 



35 
 

 
 

Superar objeções e 
lidar com quaisquer 

respostas 
desafiadoras 

 

• E.g. raiva ou indiferença que sejam obstáculos para que o 
prescritor “compre a ideia” 
• Estar alerta (ouvindo, observando sinais não-verbais) para 
os obstáculos à sua mensagem 

Fechar o ciclo de 
comunicação 

 

• Utilizar de repetições para garantir que suas mensagens 
tenham sido recebidas 
• Oferecer mais apoio 
• Ganhar credibilidade para a próxima visita 
• Oferecer os materiais impressos e de apoio 

Continuar e manter o 
relacionamento 

• Filosofia servidora 
• Comprometer-se com os objetivos mútuos 
• Importante para a mudança de comportamento 

 
Fonte: Diretriz Metodológica para Detalhamento Acadêmico, 2015. 

 

Foram utilizados os seguintes materiais na realização das visitas pelos facilitadores: 

• Pasta com boletins (3 volumes) 

• Boletins para familiares/cuidadores 

• Pen drive 

• Crachá de identificação 

• Cartão de contato 

• Caderno de campo 

• Livro de PCDTs (volumes I e II) 

 

O objetivo dos facilitadores era a realização de três visitas em semanas subsequentes. 

As visitas tiveram sua pauta baseada em cada um dos três boletins para artrite 

reumatoide. De acordo com a disponibilidade do prescritor, o facilitador poderia 

condensar o conteúdo de mais de um boletim em uma visita. Abaixo segue o conteúdo 

das visitas, da forma que foi apresentada no treinamento dos facilitadores. 

Visita 1 

• Apresentação (expor o problema e a “solução”) 

• Problema: alta frequência de devolução de processos: uma barreira para o 

acesso dos pacientes aos medicamentos. 
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• “Solução”: Fazer entrevistas com os prescritores para tentar conhecer a 

relação deles com o preenchimento do processo e intervir nas principais 

dificuldades para aumentar o deferimento e, consequentemente, o acesso 

a pacientes que realmente sejam elegíveis. Explicar que serão três visitas. 

• Perguntar ao médico como é seu entendimento sobre o processo de 

solicitação dos medicamentos. “Tem alguma dúvida? Em qual parte?” Se 

ele falar que não tem dúvidas, estimule-o a falar das facilidades e 

estratégias que ele usa ao preencher o processo e explique que isso 

também é importante, pois podemos ensiná-las a outros médicos. Estar 

preparado para as mais diversas perguntas. Se for coisa que precise de 

aprofundamento, falar que na próxima visita você entrará em detalhes por 

se tratar de um assunto complexo. 

• Deixar boletins para os cuidadores para que o médico os entregue durante 

suas consultas. 

• Entregar livros de PCDTs (Importante entregar no final para não distrair o 

ouvinte). 

• Entregar pasta com o boletim e mostrar o volume 1. 

• Deixar contato e mostrar-se disponível para o esclarecimento de qualquer 

dúvida. 

• Agradecer a atenção e perguntar se pode agendar a próxima visita. 

• Marcar a próxima visita com a secretária para dali a uma semana. 

 

Visita 2  

• Relembrar o que foi discutido na visita anterior. 

• Focar nas dúvidas que o médico explicitou. 

• Mostrar o segundo volume do boletim e explicar os exames e testes 

cognitivos necessários. Frisar os critérios de inclusão. 

• Perguntar se ele precisa de mais folders para o cuidador (indica que ele 

distribuiu e achou o material interessante, anotar esta informação). 

• Entregar o estudo de caso clínico. 

• Agradecer a atenção e perguntar se pode agendar a próxima visita. 

• Marcar a próxima visita com a secretária para dali a uma semana. 
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Visita 3 

• Relembrar o que foi discutido na visita anterior. 

• Mostrar o terceiro volume do boletim. 

• Se houver tempo, voltar em questões que julgue necessário, para frisar 

alguns pontos. 

• Recolher o estudo de caso clínico respondido. 

• Finalizar a visita. 

• Agradecer a participação do médico. 

• Explicar que em breve uma outra pessoa da equipe entrará em contato para 

fazer uma pesquisa de satisfação pelo telefone. 

• Solicitar um número de celular e e-mail. 

 

Os facilitadores utilizaram um bloco de anotações e um formulário padronizado para 

coleta de dados da visita (Anexo C). Foram entregues os boletins, Pen-drive, cartilha 

para pacientes e dois volumes dos PCDTs. 

Durante a realização das visitas, foi apresentado um caso clínico para analisar a 

conduta do prescritor em relação ao PCDT (Anexo D). As respostas foram analisadas 

e um e-mail de feedback foi enviado. 

 

4.5 Realização da pesquisa de satisfação 

Após a realização das visitas pelos facilitadores, foi realizado um contato telefônico 

para uma pesquisa de satisfação. As perguntas estão padronizadas em um formulário 

(Anexo E), e foram aplicadas por colaboradores do CCATES. 

O contato telefônico foi realizado após a última visita, por um facilitador diferente do 

que visitou o médico. Este método garante que o entrevistado não se sinta 

pressionado a avaliar positivamente a visita pela presença do facilitador. A pesquisa 

foi submetida em até sete dias corridos após a última visita efetuada para cada 

prescritor. 
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As perguntas foram respondidas em uma escala de 1 a 5, onde 1 é muito insatisfeito 

e 5 muito satisfeito, quanto ao grau de satisfação geral com as visitas recebidas, uma 

escala de 1 a 5, onde 1 você discorda completamente e 5 você concorda 

completamente com sete afirmações relacionadas a visita. Além disso, foram 

apresentadas mais seis perguntas e um espaço para comentários adicionais conforma 

Tabela 3. 

Tabela 3: Questionário para pesquisa de satisfação 

Satisfação com a visita        

1. O conteúdo das visitas foi relevante 1 2 3 4 5 8 9 

2. Minhas dúvidas sobre o assunto foram solucionadas 1 2 3 4 5 8 9 

3. O tempo de duração da visita não prejudicou o meu trabalho  1 2 3 4 5 8 9 

4. A bibliografia utilizada no material é confiável 1 2 3 4 5 8 9 

5. O material distribuído vai ser útil para minha prática 
profissional 

1 2 3 4 5 8 9 

6. As visitas contribuíram para melhorar o meu entendimento 
sobre a solicitação dos medicamentos no SUS 

1 2 3 4 5 8 9 

7. As visitas aumentaram meu entendimento sobre quais 
pacientes são elegíveis para o tratamento da Artrite 
Reumatoide 

1 2 3 4 5 8 9 

De uma maneira geral... 

A visita acrescentou algum conhecimento sobre 
as solicitações dos medicamentos para Artrite 
Reumatoide?  

 □Sim     □Não       Se sim, poderia informar 
qual?   

Houve algo que você não tenha gostado na 
visita?  

 □Sim     □Não       Se sim, poderia informar o 
que?    

Em qual intensidade o detalhamento acadêmico, 
feito pelas visitas, foi efetivo em aprofundar 
conhecimentos comparado à participação em 
eventos, como congressos?  

□Muito mais efetivo □Mais efetivo 
□Igualmente efetivo 
□Menos Efetivo □Muito menos efetivo 

Qual outro assunto da prática clínica relacionada 
a medicamentos você gostaria que fosse 
abordado em visitas futuras? 

 

Esta atividade poderia ser melhorada? 
 

□Sim     □Não       Se sim, poderia informar 
como?   

O Boletim do paciente foi útil? □Sim     □Não        

Você teria mais algum comentário que gostaria de 
fazer? 

 

4.6 Análise de viabilidade econômica 

Foi realizada uma análise dos custos, considerando os gastos com os itens de equipe 

técnica (especialistas, pesquisadores e estagiários), serviços terceirizados (designer 

gráfico, entre outros), visitadores, serviços gráficos (impressão de boletins, folders e 

cartões de visita) e aquisição de materiais (pen drive).  
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4.7 Análise dos dados 

Para análise dos dados, foi utilizada estatística descritiva para a caracterização das 

ações segundo os aspectos referidos. O programa Microsoft Office Excel® 2003 foi 

utilizado para o processamento, permitindo a análise e a tabulação dos dados da 

pesquisa. 

 

4.8 Aspectos éticos 

Este estudo é parte integrante do projeto “Estudo de viabilidade de técnicas de 

visitação médica para detalhamento acadêmico de prescritores sobre medicamentos 

disponibilizados no SUS”, que obteve parecer favorável da Comissão de Ética em 

Pesquisa da UFMG – COEP (Anexo J). 

Este projeto foi financiado pelo Departamento de Gestão e Incorporação de 

Tecnologias em Saúde do Ministério da Saúde do Brasil. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Características dos médicos visitados 

Foram visitados 43 prescritores, com um total de 79 visitas. 67,4% dos médicos 

visitados eram do sexo feminino, com média de idade de 46,1 anos e com tempo 

médio de atuação na área de reumatologia de 19,5 anos (Tabela 4). 

 Tabela 4: Características dos médicos visitados 

  Total % 

Sexo 
Masculino 14 32,6 

Feminino 29 67,4 

 Idade 46,1±11,7  

 Tempo de trabalho na área* 19,5±13,7  

  *Em anos 

 

5.2 Viabilidade da visita 

Utilizando o formulário padronizado para coleta dos dados e percepções da visita, os 

facilitadores relataram que em 52% das vezes muito difícil a marcação das visitas e 

difícil em 32,9%. Foram necessárias em média 1,4 tentativa para marcação da visita. 

Relataram também um tempo médio na sala de espera de 36 minutos e 12,2 minutos 

de duração da visita com o médico (Tabela 5). 

 

  Tabela 5: Viabilidade da visita 

  Total % 

Nível de facilidade para marcar 
as visitas 

Muito difícil 38 52,0 
Difícil 24 32,9 

Neutro 4 5,5 
Fácil 4 5,5 

Muito fácil 3 4,1 

Tentativas para marcar a visita  1,4±0,9  

Tempo na sala de espera*  36,0±34,5  

Duração das visitas*  12,2±4,9  

  *Em minuntos 

 

Os facilitadores relataram que os médicos foram receptivos (31,5%) ou muito 

receptivos (52%) nas visitas e se demonstraram interessados (25,7%) ou muito 
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interessados (51,3%) no conteúdo apresentado. Informaram que foi possível 

apresentar toda a informação planejada em 91,7% das visitas (Tabela 6). 

 

 Tabela 6: Impressões do visitador sobre a receptividade dos médicos 

  Total % 

Receptividade 

Nada receptivo 2 2,7 
Pouco receptivo 5 6,9 

Neutro 5 6,9 
Receptivo 23 31,5 

Muito receptivo 38 52,0 

Interesse 

Nada interessado 2 2,7 
Pouco interessado 5 6,8 

Neutro 10 13,5 
Interessado 19 25,7 

Muito interessado 38 51,3 

Foi possível passar toda a 
informação planejada? 

Sim 66 91,7 
Não 6 8,3 

 

5.3 Entrevista telefônica para pesquisa de satisfação 

Dos médicos visitados foi possível realizar contato telefônico com 28. Os demais 

médicos visitados não foram encontrados para a pesquisa de satisfação. Os dados 

foram coletados utilizando o questionário padronizado na diretriz metodológica para 

detalhamento acadêmico (Anexo E).  Dos médicos questionados, 71,4% se disseram 

muito satisfeito com a visita, concordando com a relevância do conteúdo apresentado 

em 85,7% das vezes (concordo 35,7%; concordo completamente 50,0%) (Tabela 7).  

  

Tabela 7: Respostas a entrevista telefônica quanto a satisfação da visita 

  Total % 

Satisfação com a visita 

Muito insatisfeito - - 

Insatisfeito - - 

Neutro 2 7,2 

Satisfeito 6 21,4 

Muito satisfeito 20 71,4 

Não se aplica - - 

Não soube informar - - 

O conteúdo das visitas foi 
relevante 

Discordo completamente 1 3,6 

Discordo - - 

Nem concorda nem discorda 3 10,7 

Concorda 10 35,7 

Concorda completamente 14 50,0 
Não se aplica - - 
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Não soube informar - - 

Minhas dúvidas sobre o assunto 
foram solucionadas 

Discordo completamente 1 3,6 

Discordo 1 3,6 
Nem concorda nem discorda 8 28,6 

Concorda 8 28,6 

Concorda completamente 9 32,1 

Não se aplica 1 3,6 

Não soube informar - - 

O tempo de duração da visita não 
prejudicou o meu trabalho 

Discordo completamente 1 3,6 

Discordo 1 3,6 

Nem concorda nem discorda 3 10,7 

Concorda 4 14,3 

Concorda completamente 19 67,8 

Não se aplica - - 

Não soube informar - - 

A bibliografia utilizada no material 
é confiável 

Discordo completamente - - 

Discordo 2 7,1 

Nem concorda nem discorda - - 

Concorda - - 

Concorda completamente 21 75,0 

Não se aplica - - 

Não soube informar 4 14,3 

O material distribuído vai ser útil 
para minha prática profissional 

Discordo completamente 3 10,7 

Discordo - - 

Nem concorda nem discorda 3 10,7 

Concorda 3 10,7 

Concorda completamente 17 60,7 
Não se aplica 1 3,6 

Não soube informar 1 3,6 

As visitas contribuíram para 
melhorar o meu entendimento 

sobre a solicitação dos 
medicamentos no SUS 

Discordo completamente 4 14,3 

Discordo 2 7,1 
Nem concorda nem discorda 3 10,7 

Concorda 6 21,4 

Concorda completamente 12 42,9 

Não se aplica - - 

Não soube informar 1 3,6 

As visitas aumentaram meu 
entendimento sobre quais 

pacientes são elegíveis para o 
tratamento da artrite reumatoide 

Discordo completamente 6 21,4 

Discordo 1 3,6 

Nem concorda nem discorda 5 17,9 

Concorda 4 14,3 

Concorda completamente 11 39,3 

Não se aplica - - 

Não soube informar 1 3,6 

 

57,1% dos médicos visitados entenderam que as visitas acrescentaram algum 

conhecimento sobre as solicitações dos medicamentos para artrite reumatoide e que 
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não houve nada que não tenha gostado em 82,1%. Informaram também que 

acreditam que o detalhamento acadêmico seja igualmente efetivo em aprofundar 

conhecimentos comparado à participação em eventos, como congressos em 46,4% 

dos contatos (Tabela 8). 

 

 Tabela 8: Percepção do médico quanto a visita 

  Total % 

A visita acrescentou algum 
conhecimento sobre as solicitações dos 
medicamentos para artrite reumatoide? 

Sim 16 57,1 

Não 12 42,9 

Houve algo que você não tenha gostado 
na visita? 

Sim 5 17,9 

Não 23 82,1 

Em qual intensidade o detalhamento 
acadêmico, feito pelas visitas, foi 

efetivo em aprofundar conhecimentos 
comparado à participação em eventos, 

como congressos? 

Muito mais efetivo 1 3,7 

Mais efetivo 3 11,1 

Igualmente efetivo 13 46,4 

Menos efetivo 5 18,5 

Muito menos efetivo 6 22,2 

Esta atividade poderia ser melhorada? 
Sim 16 57,2 

Não 12 42,8 

 

 

5.3 Respostas ao caso clínico apresentado 

Após leitura do caso clínico, as afirmativas foram avaliadas pelos prescritores, com 

três opções de resposta: “discordo plenamente”, “concordo parcialmente” ou 

“concordo plenamente”. No e-mail de feedback enviado, foi apresentado um 

comentário sobre a afirmativa, apresentado qual seria a conduta correta de acordo 

com o PCDT. Segue abaixo a apresentação do caso clínico (ANEXO D) e as 

afirmativas apresentadas, seguido da frequência de cada resposta e o comentário 

para cada uma. 

“Paciente, 40 anos, sexo feminino, parda e casada. Em 2013, apresentou dor e edema 

nos tornozelos com melhora após uso de naproxeno 500 mg, duas vezes ao dia. Após 

oito meses, paciente relatou dores e inchaço nos joelhos, tornozelos e mãos, que não 

diminuíram com o uso de anti-inflamatórios. Paciente procura a Unidade Básica de 
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Saúde e é encaminhada à consulta especializada com o reumatologista. Após 

avaliação clínica, médico pede exames complementares. Paciente apresentou 10 

articulações dolorosas (joelhos, punhos, 2ª e 3ª metacarpofalangeanas e 2ª 

interfalangeanas proximais nas duas mãos) e oito articulações edemaciadas (joelhos, 

punhos, 2ª e 3ª metacarpofalangeanas nas duas mãos).  

Além disso, a paciente apresentava rigidez matinal durante 60 minutos, proteína C 

reativa e velocidade de hemossedimentação acima dos valores de referência, fator 

reumatoide positivo e raio X de mãos com as articulações preservadas. Logo, foi 

diagnosticada com artrite reumatoide pelo critério ACR 1987 (cinco critérios 

preenchidos). Iniciou o tratamento com metotrexato 15 mg/semana, prednisona 10 

mg/dia e naproxeno 500 mg, duas vezes ao dia, entretanto paciente apresentou muita 

dor de cabeça, tonteira e náuseas.  

O médico trocou o metotrexato para a leflunomida 20 mg/dia, mas não houve melhora 

do quadro clínico:  

• Sete articulações dolorosas (joelhos, punhos, 2ª metacarpofalangeana das 

duas mãos, 4ª interfalangeana da mão esquerda);  

• Quatro articulações inchadas (punhos, joelhos);  

• Proteína C reativa de 6 mg/dL;  

• Avaliação da atividade da doença pelo médico foi de 4,3;  

• Avaliação da atividade da doença pelo paciente foi de 6,5  

Logo, a paciente permaneceu em atividade da doença alta (SDAI=27,8), após seis 

meses de tratamento. Paciente apresenta rigidez matinal acima de 60 minutos, fadiga 

e dores moderadas a intensas, com comprometimento funcional (HAQ = 1,5). Nesse 

cenário, o reumatologista decide realizar a troca do medicamento. Considerar que a 

paciente não apresenta nenhuma contraindicação aos medicamentos disponibilizados 

pelo SUS.” 
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A: Considerando a linha de cuidado do PCDT da Artrite Reumatoide e a melhor 

conduta clínica, o medicamento a ser prescrito seria a terapia tríplice com metotrexato, 

sulfassalazina e hidroxicloroquina. 

Figura 6: Resposta a afirmação A 

 

Comentário: De acordo com o PCDT, e considerando a linha de cuidado estabelecida 

por este, a conduta ideal seria a alteração da terapia medicamentosa com a prescrição 

de um anti-TNF (certolizumabe pegol, golimumabe, infliximabe, etanercepte ou 

adalimumabe), uma vez que o paciente utilizou o metotrexato e a leflunomida e 

permaneceu em atividade alta da doença após seis meses de tratamento. A escolha 

entre os anti-TNF no momento da prescrição deve ser realizada considerando os 

diferentes perfis de toxicidade, eventos adversos ou contraindicações. Os anti-TNF 

devem ser utilizados em associação a um MMCD sintético (metotrexato, 

sulfassalazina ou leflunomida). Apenas para os casos de contraindicação absoluta aos 

MMCD sintéticos recomenda-se a monoterapia com MMCD biológico. É importante 

ressaltar que neste caso não existe conduta clínica certa ou errada, apenas a 

adequação desta frente ao estabelecido no protocolo atual para recebimento dos 

medicamentos disponibilizados pelo Ministério da Saúde. 

 

B: Considerando a linha de cuidado do PCDT da Artrite Reumatoide e a melhor 

conduta clínica, o medicamento a ser prescrito seria um biológico não anti-TNF. 

Figura 7: Resposta a afirmação B 

 

Comentário: De acordo com o PCDT, e considerando a linha de cuidado estabelecida 

por este, a conduta ideal seria a alteração da terapia medicamentosa com a prescrição 

de um anti-TNF (certolizumabe pegol, golimumabe, infliximabe, etanercepte ou 
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adalimumabe), uma vez que o paciente utilizou o metotrexato e a leflunomida e 

permaneceu em atividade alta da doença após seis meses de tratamento. A escolha 

entre os anti-TNF no momento da prescrição deve ser realizada considerando os 

diferentes perfis de toxicidade, eventos adversos ou contraindicações. Apenas para 

os casos de contraindicação absoluta a todos os anti-TNF, recomenda-se a utilização 

de abatacepte ou tocilizumabe. O uso do rituximabe como primeiro MMCD biológico 

deve ser reservado somente aos indivíduos com contraindicação absoluta a todos os 

anti-TNF e, também, ao abatacepte e tocilizumabe. É importante ressaltar que neste 

caso não existe conduta clínica certa ou errada, apenas a adequação desta frente ao 

estabelecido no protocolo atual para recebimento dos medicamentos disponibilizados 

pelo Ministério da Saúde. 

 

C: Considerando a necessidade de troca de medicamentos pelo SUS para o 

tratamento da artrite reumatoide, é necessário realizar um novo processo 

administrativo, incluindo: pelo menos um ICAD, critérios de inclusão (ACR 1987 ou 

ACR/EULAR 2010), formulário HAQ preenchido e relatório médico (histórico completo 

do paciente, medicamentos utilizados e tempo de uso). 

Figura 8: Resposta a afirmação C 

 

Comentário: Em caso de troca do medicamento pelo SUS é necessário incluir toda a 

documentação para solicitação do novo medicamento, incluindo pelo menos um ICAD, 

critérios de inclusão (ACR 1987 ou ACR/EULAR 2010), formulário HAQ preenchido e 

relatório médico. A documentação necessária está disponibilizada no site da 

Secretaria de Saúde de Minas Gerais: 

http://www.saude.mg.gov.br/cidadao/fornecimento-de-medicamentos. 

 

D: Considerando a linha de cuidado do PCDT da Artrite Reumatoide e a melhor 

conduta clínica, o medicamento a ser prescrito seria um biológico anti-TNF. 
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Figura 9: Resposta a afirmação D 

 

Comentário: D De acordo com o PCDT, e considerando a linha de cuidado 

estabelecida por este, a conduta ideal seria a alteração da terapia medicamentosa 

com a prescrição de um anti-TNF (certolizumabe pegol, golimumabe, infliximabe, 

etanercepte ou adalimumabe), uma vez que o paciente utilizou o metotrexato e a 

leflunomida e permaneceu em atividade alta da doença após seis meses de 

tratamento. A escolha entre os anti-TNF no momento da prescrição deve ser realizada 

considerando os diferentes perfis de toxicidade, eventos adversos ou 

contraindicações. É importante ressaltar que neste caso não existe conduta clínica 

certa ou errada, apenas a adequação desta frente ao estabelecido no protocolo atual 

para recebimento dos medicamentos disponibilizados pelo Ministério da Saúde. 

 

E: Considerando a necessidade de troca de medicamentos pelo SUS para o 

tratamento da Artrite Reumatoide, se o medicamento indicado for um biológico é 

necessário realizar screening para verificar a presença de tuberculose. 

Figura 10: Resposta a afirmação E 

 

Comentário: A tuberculose é uma contraindicação ao uso dos MMCD biológicos. Logo, 

deve ser realizada avaliação de tuberculose latente ou ativa antes do início do 

tratamento (anamnese, exame físico, radiografia de tórax e teste tuberculínico). Caso 

necessário, o tratamento adequado da tuberculose latente deve ser realizado por no 

mínimo um mês antes do início do uso do MMCD biológico. 

9,2% 
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5.4 Análise de viabilidade econômica 

Os custos do programa de detalhamento acadêmico estão apresentados na Tabela 9 

e foram divididos em materiais de apoio (impressos e pen drive), remuneração pela 

assessoria no conteúdo dos boletins, um designer para diagramação do material, 

criação e execução do treinamento dos visitadores e a remuneração dos visitadores. 

Para a criação do conteúdo dos boletins e demais materiais impressos, foram 

convidados acadêmicos do PPGMAF com experiência sobre o PCDT da artrite 

reumatoide. O custo total da assessoria foi de R$2.400,00. Um designer foi contratado 

para diagramação do conteúdo de forma que fosse visualmente atrativo e didático 

para a realização das visitas. O custo do serviço prestado foi de R$1.500,00. 

O treinamento dos visitadores foi idealizado e executado por acadêmicos do PPGMAF 

com experiência prévia em execução de programas de detalhamento acadêmico e 

visitação médica. O gasto total foi de R$1.200,00. 

Foram adquiridos 40 pen drive para entrega durante as visitas, totalizando R$395,00. 

Foram impressos 50 de cada um dos três volumes dos boletins  (ANEXO A) 

(R$697,00), 50 lâminas contendo o caso clínico (ANEXO D) (R$93,00), 50 lâminas 

com o quadro de medicamentos (ANEXOS F e G) (R$130,00), 500 cartões de visita 

(R$240,00) e 2000 folders com informações para os (ANEXO B) (R$1.180,00). 

Os visitadores foram remunerados por visita realizada. Os cinco visitadores realizaram 

um total de 79 visitas, gerando um custo total de R$6.350,00.   

O custo total do programa de detalhamento acadêmico para artrite reumatoide foi de 

R$14.185,00. 
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Tabela 9: Custos com o programa de detalhamento acadêmico  

  Custo 

Gráfica 

Lâmina Caso Clínico R$93,00 

Quadro medicamentos R$130,00 

Cartão de Visita R$240,00 

Boletins - 3 modelos R$697,00 

Folder para paciente R$1.180,00 

Material Pen drive R$395,00 

Visitadores 
Remuneração por vista 

realizada 
R$ 6.350,00 

Criação do material 
Conteúdo R$2.400,00 

Design R$1.500,00 

Treinamento Criação e execução R$1.200,00 

 Total R$14.185,00 
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6 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, os médicos, que eram em sua maioria especialistas, já tinham 

conhecimento sobre o PCDT e práticas de prescrição dos medicamentos do CEAF, 

apesar de demonstrarem interesse e entenderam que as visitas acrescentaram algum 

conhecimento. Além disso, também que acreditam que o detalhamento acadêmico 

seja igualmente efetivo em aprofundar conhecimentos comparado à participação em 

eventos, como congressos. 

Os facilitadores relataram que os médicos foram receptivos e se demonstraram 

interessados no conteúdo apresentado. Foi possível apresentar toda a informação 

planejada em 91,7% das visitas, mas ocorreu alguma dificuldade na marcação das 

visitas. Foram necessárias em média 1,4 tentativa para marcação da visita, com um 

tempo médio na sala de espera de 36 minutos e 12,2 minutos de duração da visita 

com o médico. 

Segundo revisão sobre mudança do comportamento do médico, da Agência de 

Pesquisa e Qualidade em saúde, os fatores que mais desencorajam o uso de 

consultores acadêmicos são: o tempo gasto do consultório para fazer a educação 

médica continuada, ter de programar horário do consultório para receber o consultor 

e ser realizada por não médico (LANDRY, SIBBALD, 2002).  

Dos médicos questionados, 71,4% relataram estar muito satisfeitos com a visita, 

concordando com a relevância do conteúdo apresentado em 85,7% das vezes, o que 

demonstra aceitação por parte dos prescritores. Na prática clínica, após o período de 

formação, os médicos encontram dificuldade para selecionar, entre a vasta 

quantidade de informações existentes, quais informações são mais relevantes, úteis 

e válidas e quais podem ser descartadas, assim como, dispõem de pouco tempo para 

dispensar à pesquisa e atualização.  

Quanto aos custos para a realização do programa de detalhamento acadêmico, 

podemos afirmar que o valor investido na assessoria dos especialistas e no designer 

são fixos, independentemente do número de prescritores visitados. O mesmo pode se 

aplicar aos gastos com o treinamento, que pode ser aplicado a um grande número de 

pessoas simultaneamente, inclusive de forma remota. Já os gastos com a impressão 
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de material gráfico, aquisição de pen drive e outros insumos necessários e a 

remuneração dos visitadores são variáveis e aumentam de acordo com a quantidade 

de médicos visitados.  

É importante destacar que a estrutura física para realização do treinamento foi cedida 

pelo PPGMAF da UFMG. Para um programa de detalhamento acadêmico os custos 

com estrutura física devem ser considerados. Outro ponto importante é a limitação 

geográfica. Como o estudo foi realizado apenas no município de Belo Horizonte - MG, 

os gastos com transporte não foram considerados. Para um programa de alcance a 

nível estadual ou nacional, o custo de deslocamento dos visitadores pode ser 

limitante. Apesar da limitação geográfica do estudo, os 43 prescritores visitados 

representam um grande número de deferimentos para solicitações de medicamentos 

do CEAF.  

Uma análise econômica completa dos custos e análise de custo-efetividade 

relacionadas às intervenções de detalhamento acadêmico está além do escopo deste 

estudo, porém o valor total gasto na implementação deste programa de detalhamento 

acadêmico e seu potencial para melhoria do acesso a estes medicamentos, podem 

representar um impacto positivo no direcionamento de gastos públicos evitando a via 

judicial. Informações divulgadas pela Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais 

(SES-MG) mostra gastos com demandas judiciais por medicamentos em 2008 de 

R$42 milhões. (MACHADO et al., 2011) 

Um estudo econômico realizado por Silva et al. analisou o perfil de 11.573 pacientes 

em relação aos gastos com o tratamento da AR do SUS do estado de Minas Gerais, 

Brasil, com dados de 2008 a 2013. Neste estudo, os custos somente com os agentes 

biológicos variaram de R$12.206,64 à R$ 65.801,76/paciente/ano.   

Em um estudo com dados de 2003 a 2006, Costa et al. encontraram valores pagos 

pelo SUS com medicamentos de alto custo de R$ 99.663.754,30, em que 92,17% da 

despesa foi com o tratamento da AR. Outros estudos demostram que os gastos com 

o tratamento de AR vem tornando se mais elevados, sendo que  em 2007 chegaram 

a R$ 147.232.846,74, em 2008 foram R$ 238.047.931,00 e em 2009, R$ 

351.872.288,00. (CARIAS, 2011; SCHNEIDERS, 2012) 
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Costa et al. levantaram dados do período de 2003 a 2006, em âmbito nacional, e 

verificaram que foram gastos R$52.324.140,03 com o Infliximabe, que representava 

58,7% no primeiro a ano de seguimento e que chegou ao redor de 70% nos 3 anos 

posteriores de acompanhamento, do valor total para o tratamento medicamentoso da 

AR. O principal item do custo do tratamento da AR são os agentes biológicos.  

De acordo com diretrizes clinicas do Reino Unido, do Canadá, e do Brasil, os agentes 

biológicos devem ser elegíveis para 5 a 6% dos pacientes com AR.  No Brasil, foram 

encontrados registros de uso de 8,2% a 9,2%.  O detalhamento acadêmico pode 

contribuir para a disseminação das diretrizes e melhorar o hábito prescritivo, na 

medida em que propõe adequação de indicação dos agentes biológicos para 

pacientes elegíveis dentro do previsto por diretrizes clinicas, podendo gerar uma 

economia de aproximadamente R$10 milhões. (NICE, 2018; BYKERK et al., 2012; 

BRASIL, 2017; COSTA, 2014; TITTON, 2011) 

O uso de visitas realizadas por consultor acadêmico está bem estabelecido com 

relação à prescrição médica, mas cresce o interesse na utilidade da estratégia em 

modificar o comportamento profissional em outras áreas. Há uma variabilidade nos 

resultados de acordo com as intervenções realizadas, com o contexto dos estudos, 

número de visitas realizadas, tipo de visitador e, ainda, se o efeito pode aumentar ou 

diminuir com o tempo (ALKHATEEB et al., 2009; O BRIEN et al., 2009). 

Apesar da existência de grande volume de conhecimento já avaliado criticamente e 

sistematizado, a adoção na prática diária de Diretrizes Clínicas ocorre de maneira 

muito lenta e variável. Pode levar em média 17 anos para tornar 14% das descobertas 

das pesquisas originais em mudanças no cuidado em benefício dos pacientes 

(ALKHATEEB et al., 2009; BALAS, BOREN, 2000). 

A educação médica continuada tradicional é a estratégia mais utilizada para 

implementação das Diretrizes Clínicas e tem demonstrado fraca influência na 

mudança das práticas. A superação das barreiras encontradas para utilização do 

conhecimento contido nas Diretrizes Clínicas envolve certamente ações mais diretas 

do que a já consolidada e amplamente empregada educação continuada tradicional 

(DAVIS DA, TAYLOR-VAISEY, 1997; QUINLAN, 2000). 
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A estratégia de implementação das Diretrizes Clínicas através da intervenção com 

visitas realizadas por consultor acadêmico, conta com uma base teórica bem 

estabelecida para mudar o comportamento médico. Por meio de comunicação 

persuasiva e alterando a cognição através de feedback personalizado e reforços o 

consultor acadêmico, em estudo para o rastreamento do câncer de mama, 

demonstrou mudar a atitude médica e confiança. Tradicionalmente empregada por 

companhias farmacêuticas para divulgar informações técnicas sobre drogas e 

aumentar a prescrição entre os médicos, o consultor acadêmico tem se mostrado 

efetivo em muitos estudos em que tem sido avaliado (GORIN, 2006; O BRIEN et al., 

2009; NAUGHTON, FEELY, BENNETT, 2007). 
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7 CONCLUSÃO 

 

O detalhamento acadêmico pode representar uma estratégia eficaz na divulgação de 

Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas. A boa aceitação dos médicos, a 

percepção de credibilidade do conteúdo apresentado como forma de atualização 

acadêmica e a possibilidade de escalabilidade do programa pode representar uma 

melhoria no acesso aos medicamentos para artrite reumatoide disponibilizados pelo 

componente especializado de atenção farmacêutica e melhor direcionamento de 

gastos com a saúde. 
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9 ANEXOS 

Anexo A: Boletins para artrite reumatoide 
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Anexo B: Folder para pacientes e cuidadores 
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Anexo C: Formulário para coleta de dados da visitação 
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Anexo D: Caso clínico e condutas 
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Anexo E: Formulário de pesquisa de satisfação 
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Anexo F: Quadro de medicamentos para artrite reumatoide – Pagina 1 
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Anexo G: Quadro de medicamentos para artrite reumatoide – Pagina 2 
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Anexo H: Ementa do treinamento para facilitadores 

 

Público alvo: 

Facilitadores novos ou experientes que desejam aprender sobre visitas médicas em um 

determinado campo de conhecimento; profissionais de saúde pública e gestores que atuam 

na área; pessoas interessadas em aprender mais sobre a técnica de detalhamento acadêmico.  

Objetivo geral:  

Capacitar recursos humanos na técnica de detalhamento acadêmico em determinada área de 

conhecimento 

Objetivos específicos: 

• Conhecer o contexto no qual o detalhamento acadêmico se insere na prática médica 

e sua interface com a saúde pública; 

• Ser capaz de interpretar evidências científicas e argumentar sobre o tema abordado; 

• Compreender a dinâmica das visitas de detalhamento acadêmico e; 

• Ser capaz de realizar visitas eficazes.  

Programação: 

Turno Dia 1 Dia 2 

Manhã Teoria e princípios do 
detalhamento acadêmico  
O projeto DA/ como criamos a 
diretriz 
Intervalo 
Medicina baseada em 
evidências e protocolos clínicos 
Prática 1  

Técnicas de visita, roteiro para 
cada uma das visitas  
Intervalo 
Prática 3  
Simulação em duplas 
 

Tarde Aspectos do fenômeno a ser 
abordado nas visitas 
Intervalo 
Mensagens chave de cada visita 
e material de apoio  
Prática 2  

Simulação gravada 
Discussão e feedback 
 

 Estudo do material para o dia 2  

 

Dinâmica do treinamento: 

Inclui palestras expositivas, uso de material audiovisual, exercícios em grupo e individuais e 

simulação 
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Material didático: 

• Diretriz de Detalhamento Acadêmico 

• Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas do Ministério da Saúde e das Sociedades 

Médicas nacionais e internacionais (Mínimo Europeia e Estadunidense) 

• Boletins para prescritores 

• Boletins para pacientes 

• Casos clínicos 

• Artigo científico 

Práticas:  

• Prática 1:  

Objetivo: Compreender o que é medicina baseada em evidências e para que servem os 

protocolos clínicos 

Execução: Reflexão em dupla sobre os termos, vídeo TED talk e leitura de artigo 

• Prática 2:  

Objetivo: Compreender e internalizar as mensagens chave discutidas 

Execução: Resolução de casos clínicos em dupla e teste individual 

• Prática 3: 

Objetivo: Reforçar o conteúdo dos boletins e preparar para a simulação 

Execução: Revisão do material e teste 

• Simulação:  

Objetivo: Treinar a comunicação efetiva das mensagens chave dos boletins 1, 2 e 3. 

Execução: As duplas realizarão simulações entre si e em seguida serão escolhidas três pessoas 

para simularem as visitas 1, 2 e 3 com um médico prescritor especialista na área. (avaliador) 

após cada visita o grupo irá discutir os pontos de melhoria e avaliar se as mensagens chave 

foram abordadas de maneira adequada. As abordagens serão filmadas e entregues para os 

facilitadores, bem como um feedback da equipe organizadora.  
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Anexo I: E-mail de feedback enviado aos prescritores 
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Anexo J: Aprovação do comitê de ética 
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Anexo K: Artigo submetido 

AVALIAÇÃO DE VIABILIDADE DE UM PROGRAMA DE DETALHAMENTO 

ACADÊMICO PARA ARTRITE REUMATOIDE EM BELO HORIZONTE, MINAS 

GERAIS, BRASIL 

 

Resumo 

Introdução: O detalhamento acadêmico é uma estratégia para fornecer informações 

com a intenção de mudar o comportamento de prescrição dos profissionais de saúde. 

O Componente Especializado do Serviço Farmacêutico (CEAF) é uma estratégia de 

acesso a medicamentos de alto custo no Sistema Único de Saúde (SUS), cujas linhas 

de cuidado são definidas nos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) 

publicados. Para acessar o CEAF, o médico deve seguir alguns requisitos e os 

PCDTs. Entregamos um programa de detalhamento acadêmico aos médicos e 

apresentamos informações importantes sobre o PCDT da artrite reumatoide (AR) e o 

processo de solicitação de medicamentos da CEAF. Este projeto tem como objetivo 

avaliar a viabilidade de um programa de detalhamento acadêmico sobre o PCDT da 

AR e o processo de solicitação de medicamentos do CEAF no SUS. 

Métodos: 43 especialistas e clínicos gerais foram visitados por pesquisadores 

acadêmicos sobre o PCDT da RA. Após as visitas, um pesquisador contata essas 

pessoas para avaliar sua satisfação com o programa. A análise de custos foi realizada 

considerando as despesas com pessoal e materiais. 

Resultados: Dos 43 médicos que foram visitados, 28 responderam ao nosso 

telefonema. 68 por cento disseram que estavam muito satisfeitos com a visita. 50% 

mostraram que o conteúdo da visita era relevante para a prática, 64,3% disseram que 

a duração da visita não afetou o trabalho, 60,7% disseram que o material seria útil 

para a prática profissional. 57,1 por cento dos entrevistados afirmaram que as visitas 

acrescentaram conhecimento. Um total de R $ 14.185,00 (US $ 3.666,80) foi gasto no 

programa. Os prescritores visitados representam um grande número de diferimentos 

para as aplicações de medicamentos da CEAF. Portanto, o montante total gasto na 

implementação deste programa e seu potencial para melhorar o acesso a esses 

medicamentos pode ter um impacto positivo no direcionamento dos gastos públicos, 

evitando o processo judicial, representando uma estratégia efetiva de disseminação 

do PCDT. 

Palavras-chave: Detalhamento acadêmico. Artrite reumatoide. Protocolos clínicos e 

diretrizes terapêuticas. 
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Abstract 

Purpose: Academic detailing is a strategy to provide information with the intent of 

changing health professionals’ prescribing behavior. The Specialized Component of 

Pharmaceutical Service (CEAF) is a strategy to access high cost medicines in the 

National Health System of Brazil (SUS), whose lines of care are defined in published 

Clinical Protocols and Therapeutic Guidelines (PCDT). To access the CEAF, the 

physician has to follow some requirements and the PCDTs. We delivered an academic 

detailing program to physicians and present key information regarding the PCDT of 

Rheumatoid Arthritis (RA) and the CEAF medicines request process. This project aims 

to evaluate the feasibility of an academic detailing program about the PCDT of RA and 

the CEAF medicines request process in SUS. 

Methods: 43 specialists and general practitioners were visited by academic 

researchers about the PCDT of RA. After the visits, a researcher contacts those to 

evaluate their satisfaction with the program. A cost analysis was carried out, 

considering expenses with staff and materials.  

Results: From 43 physicians that were visited, 28 answered to our phone call. 68 

percent told that they were very satisfied with the visit. 50 percent told that the content 

of the visit was relevant to their practice, 64.3 percent told that the duration of the visit 

did not affect their work, 60.7 percent told that the distributed material were going to 

be useful for their professional practice. 57.1 percent of those affirmed that the visits 

added knowledge. A total of BRL14.185,00 (USD3.666,80) was spent in the program. 

The prescribers visited represent a large number of deferrals for CEAF drug 

applications. Therefore, the total amount spent on the implementation of this program 

and its potential for improving access to these drugs can have a positive impact on the 

targeting of public expenditures avoiding the judicial process, representing an effective 

strategy PCDT dissemination. 

Keywords: Academic detailing. Rheumatoid arthritis. Clinical protocols and therapeutic 

guidelines. 
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1. Introdução 

O detalhamento acadêmico é uma metodologia de divulgação educacional 

direcionada a profissionais de saúde, com o objetivo de modificar sua prática clínica. 

Um profissional treinado realiza visitas para profissionais de saúde em seu próprio 

local de atuação, como consultórios, clínicas ou hospitais. Consiste de uma entrevista 

face-a-face, normalmente para médicos clínicos gerais, mas podendo ser dirigida 

também a prescritores especialistas, enfermeiros e farmacêuticos.1  

Para obter um hábito prescritivo de melhor qualidade, os prescritores necessitam de 

informações atualizadas, com fontes confiáveis, de acesso fácil e de simples 

compreensão. Tendo em vista que muitos destes profissionais possuem pouca 

disponibilidade de tempo para atividades de atualização, além de obstáculos de 

acesso a estas informações, os representantes das indústrias farmacêuticas se 

apresentam como uma alternativa conveniente.2,3  

A indústria farmacêutica chega a gastar até um terço de seu faturamento na promoção 

de seus produtos. Em 2004, o valor gasto foi de US$ 57,5 bilhões nos EUA. Cerca de 

68% deste valor é investido em visitas aos prescritores, sendo o restante aplicado em 

propagandas diretas ao consumidor, encontros profissionais e propaganda virtual. 4,5,6 

Os representantes da indústria farmacêutica que realizam estas visitas são agentes 

bem treinados e fornecem informações detalhadas sobre seus produtos e trabalham 

com materiais de marketing específicos, com objetivo de estreitar o relacionamento 

com os prescritores. São conhecidos como “drug detailers”, e transmitem informações 

em relação aos produtos de forma resumida e interativa no próprio consultório médico, 

com o objetivo de aumentar a prescrição e as vendas.7 

Como alternativa, para melhorar a decisão sobre a prescrição de medicamentos e 

minimizar gastos com erros decorrentes da má prescrição, a prática do detalhamento 

acadêmico foi iniciada na década de 1980, na Universidade de Harvard, nos EUA.8 

No Brasil, em cooperação entre o Departamento de Gestão e Incorporação de 

Tecnologias em Saúde (DGITS), a Organização Pan-americana da Saúde e o Centro 

Colaborador do SUS para Avaliação de Tecnologias e Excelência em Saúde 

(CCATES), desenvolveu-se uma diretriz para detalhamento acadêmico. Foi elaborado 
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a partir de extensa busca na literatura científica e na experiência de organizações 

internacionais que realizam o detalhamento acadêmico como o National Prescribing 

Service, organização australiana independente e sem fins lucrativos que desempenha 

esta atividade por mais de quinze anos, o National Resource Center for Academic 

Detailing, dos Estados Unidos e a Canadian Academic Detailing Collaboration, do 

Canadá. Além disso, foi realizado um projeto piloto na cidade de Belo Horizonte pelo 

Centro Colaborador do SUS (CCATES), que visitou médicos com o objetivo de 

divulgar os Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) para a Doença de 

Alzheimer.9 

Alguns estudos evidenciaram a eficácia e custo-efetividade do detalhamento 

acadêmico, como a revisão sistemática com meta-análise20 que incluiu 69 estudos 

envolvendo mais de 15.000 profissionais de saúde, que concluiu que visitas 

educacionais isoladas ou combinadas com outras intervenções têm consistentes 

efeitos sobre a prescrição e podem beneficiar centenas de pacientes. Em relação ao 

custo-efetividade, estudo randomizado americano10 que avaliou os efeitos 

econômicos de visita face a face para reduzir prescrição inadequada de 

medicamentos envolvendo 435 prescritores mostrou que as sessões educacionais 

reduziram as despesas com medicamentos prescritos inadequadamente em 13% e 

que o efeito foi estável ao longo de três trimestres. 

O acesso aos medicamentos do CEAF envolve procedimentos administrativos 

complexos, e existe uma dificuldade dos prescritores em seguir os critérios do PCDT, 

o que ocasiona uma grande prevalência de processos não deferidos, dificultando o 

acesso ao tratamento pelos pacientes, além de ocasionar gastos desnecessários ao 

SUS. Visto que a principal razão de não liberação dos medicamentos foi a falta de 

conhecimento do PCDT por parte dos prescritores, existe a necessidade de novas 

estratégias de disseminação de protocolos clínicos no SUS.11 

O objetivo do presente trabalho foi avaliar a viabilidade de técnicas de visitação 

médica para detalhamento acadêmico sobre medicamentos disponibilizados no SUS 

para artrite reumatoide, avaliar a satisfação dos profissionais visitados em relação a 

percepção quanto a aceitabilidade, relevância e qualidade do detalhamento 

acadêmico, além de avaliar a viabilidade econômica do programa de detalhamento 

acadêmico executado. 
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2. Métodos 

A metodologia do estudo foi baseada na Diretriz Metodológica para Detalhamento 

Acadêmico que foi desenvolvida no âmbito do termo de cooperação entre o 

Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias em Saúde, a Organização 

Pan-americana da Saúde e o Centro Colaborador do SUS para Avaliação de 

Tecnologias e Excelência em Saúde. 

Esta diretriz apresenta uma visão geral sobre o serviço de Detalhamento Acadêmico. 

Visa garantir a qualidade dos serviços de Detalhamento Acadêmico prestados, por 

meio da apresentação de seus principais fundamentos, processos envolvidos, 

resultados esperados e de materiais e formulários necessários para a documentação 

e avaliação de desempenho das visitas. 

A partir do banco de dados do Sistema Integrado de Gerenciamento da Assistência 

Farmacêutica (SIGAF), foram identificados 255 prescritores que solicitaram 

medicamentos para o tratamento da Artrite Reumatoide por meio do CEAF no estado 

de Minas Gerais até março de 2017. Foram então selecionados 50 prescritores, por 

conveniência, de acordo com disponibilidade para as visitas e sucesso no contato 

inicial.  

Os prescritores incluídos eram reumatologistas e clínicos gerais. Foram excluídos 

prescritores que atendiam fora de Belo Horizonte, que não foram encontrados, de 

outras especialidades e/ou que não aceitaram receber a visita. Dentre os motivos para 

não aceitarem a visita, relataram não poder receber a visita por política do local de 

atendimento, por falta de disponibilidade de horário, por estar de férias durante o 

período das visitas, licença maternidade ou por outro motivo não detalhado.  

Foram desenvolvidos boletins informativos, contendo informações relevantes e 

baseadas em evidências sobre artrite reumatoide e seu PCDT (Apêndice A), além de 

um folder para pacientes e cuidadores.  Foram criados três volumes dos boletins, que 

visam ser atrativos, objetivos e simples. A criação destes materiais ficou a cargo de 

um designer contratado. Além dos boletins, foram disponibilizados aos prescritores 

visitados dois volumes do livro de PCDTs do Ministério da Saúde e um pen drive 

contendo material complementar.  
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Além disso, foi criado um folder contendo um caso clínico. A diretriz de detalhamento 

acadêmico prevê a existência de estudos de caso, com objetivo de transmitir cenários 

clínicos reais e/ou complexos ao prescritor que está recebendo a visita. Com isso, foi 

elaborado um caso clínico e distribuído aos médicos durante as visitas, de forma que 

eles respondessem as questões de acordo com seu conhecimento prévio do assunto. 

O caso clínico visa indicar um panorama geral das condutas conforme o Protocolo 

Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Artrite Reumatoide. Após leitura do caso clínico, 

as afirmativas foram avaliadas, com três opções de resposta: discordo plenamente, 

concordo parcialmente ou concordo plenamente. 

Os facilitadores deveriam possuir perfil comunicativo e com capacidade de 

argumentação sobre a doença e conhecimento dos processos do SUS. Buscando este 

perfil, os facilitadores foram selecionados a partir de um curso específico com as 

bases para formação de visitadores médicos.  

O objetivo das visitas para detalhamento acadêmico foi disseminar os PCDTs 

desenvolvidos pelo Ministério da Saúde para artrite reumatoide, no município de Belo 

Horizonte, em Minas Gerais. Buscou-se, com isso, diminuir a falta de conhecimento 

dos prescritores em relação a estas diretrizes, melhorando assim o acesso do paciente 

aos medicamentos e evitando que futuras solicitações sejam negadas. 

O objetivo dos facilitadores era a realização de três visitas em semanas subsequentes. 

As visitas tiveram sua pauta baseada em cada um dos três boletins para artrite 

reumatoide. De acordo com a disponibilidade do prescritor, o facilitador poderia 

condensar o conteúdo de mais de um boletim em uma visita.  

Após a realização das visitas pelos facilitadores, foi realizado um contato telefônico 

para uma pesquisa de satisfação. As perguntas estão padronizadas em um formulário 

(Apêndice B), e foram aplicadas por colaboradores do CCATES. O contato telefônico 

foi realizado após a última visita, por um facilitador diferente do que visitou o médico. 

Este método garante que o entrevistado não se sinta pressionado a avaliar 

positivamente a visita pela presença do facilitador. A pesquisa foi submetida em até 

sete dias corridos após a última visita efetuada para cada prescritor. 

As perguntas foram respondidas em uma escala de 1 a 5, onde 1 é muito insatisfeito 

e 5 muito satisfeito, quanto ao grau de satisfação geral com as visitas recebidas, uma 
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escala de 1 a 5, onde 1 você discorda completamente e 5 você concorda 

completamente com sete afirmações relacionadas a visita. Além disso, foram 

apresentadas mais seis perguntas e um espaço para comentários adicionais. 

Foi realizada uma análise dos custos, considerando os gastos com os itens de equipe 

técnica (especialistas, pesquisadores e estagiários), serviços terceirizados (designer 

gráfico, entre outros), visitadores, serviços gráficos (impressão de boletins, folders e 

cartões de visita) e aquisição de materiais (pen drive).  

3. Resultados 

Foram visitados 43 prescritores, com um total de 79 visitas. 67,4% dos médicos 

visitados eram do sexo feminino, com média de idade de 46,1 anos e com tempo 

médio de atuação na área de reumatologia de 19,5 anos. 

Utilizando o formulário padronizado para coleta dos dados e percepções da visita, os 

facilitadores relataram que em 52% das vezes muito difícil a marcação das visitas e 

difícil em 32,9%. Foram necessárias em média 1,4 tentativa para marcação da visita. 

Relataram também um tempo médio na sala de espera de 36 minutos e 12,2 minutos 

de duração da visita com o médico. 

 

Os facilitadores relataram que os médicos foram muito receptivos (31,5%) ou muito 

receptivos (52%) nas visitas e se demonstraram interessados (25,7%) ou muito 

interessados (51,3%) no conteúdo apresentado. Informaram que foi possível 

apresentar toda a informação planejada em 91,7% das visitas. 

 

Foram realizados 28 contatos telefônicos e dados coletados utilizando o questionário 

padronizado na diretriz metodológica para detalhamento acadêmico.  Dos médicos 

questionados, 70,4% relataram muito satisfeito com a visita, concordando com a 

relevância do conteúdo apresentado em 85,7% das vezes (concordo 35,7%; concordo 

completamente 50,0%).  

Tabela 1: Respostas a entrevista telefônica quanto a satisfação da visita 

  Total % 

Satisfação com a visita 
Muito insatisfeito - - 

Insatisfeito - - 
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Neutro 2 7,4 

Satisfeito 6 22,2 

Muito satisfeito 19 70,4 

Não se aplica - - 

Não soube informar - - 

O conteúdo das visitas foi 
relevante 

Discordo completamente 1 3,6 

Discordo - - 

Nem concorda nem discorda 3 10,7 

Concorda 10 35,7 

Concorda completamente 14 50,0 

Não se aplica - - 

Não soube informar - - 

Minhas dúvidas sobre o assunto 
foram solucionadas 

Discordo completamente 1 3,6 

Discordo 1 3,6 

Nem concorda nem discorda 8 28,6 

Concorda 8 28,6 

Concorda completamente 9 32,1 

Não se aplica 1 3,6 

Não soube informar - - 

O tempo de duração da visita não 
prejudicou o meu trabalho 

Discordo completamente 1 3,6 

Discordo 1 3,6 

Nem concorda nem discorda 3 10,7 

Concorda 4 14,3 

Concorda completamente 18 64,3 

Não se aplica - - 

Não soube informar - - 

A bibliografia utilizada no material 
é confiável 

Discordo completamente - - 

Discordo 2 7,1 

Nem concorda nem discorda - - 

Concorda - - 

Concorda completamente 21 75,0 

Não se aplica - - 

Não soube informar 4 14,3 

O material distribuído vai ser útil 
para minha prática profissional 

Discordo completamente 3 10,7 

Discordo - - 

Nem concorda nem discorda 3 10,7 

Concorda 3 10,7 

Concorda completamente 17 60,7 

Não se aplica 1 3,6 

Não soube informar 1 3,6 

As visitas contribuíram para 
melhorar o meu entendimento 

sobre a solicitação dos 
medicamentos no SUS 

Discordo completamente 4 14,3 

Discordo 2 7,1 

Nem concorda nem discorda 3 10,7 

Concorda 6 21,4 

Concorda completamente 12 42,9 

Não se aplica - - 

Não soube informar 1 3,6 

Discordo completamente 6 21,4 
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As visitas aumentaram meu 
entendimento sobre quais 

pacientes são elegíveis para o 
tratamento da artrite reumatoide 

Discordo 1 3,6 

Nem concorda nem discorda 5 17,9 

Concorda 4 14,3 

Concorda completamente 11 39,3 

Não se aplica - - 

Não soube informar 1 3,6 

    

 

57,1% dos médicos visitados entenderam que as visitas acrescentaram algum 

conhecimento sobre as solicitações dos medicamentos para artrite reumatoide e que 

não houve nada que não tenha gostado em aproximadamente 82%. Informaram 

também que acreditam que o detalhamento acadêmico seja igualmente efetivo em 

aprofundar conhecimentos comparado à participação em eventos, como congressos 

em aproximadamente 44% dos contatos.  

Tabela 2: Percepção do médico quanto a visita    

  Total % 

A visita acrescentou algum conhecimento sobre 
as solicitações dos medicamentos para artrite 

reumatoide? 

Sim 16 57,1 

Não 12 42,9 

Houve algo que você não tenha gostado na 
visita? 

Sim 5 17,9 

Não 23 82,1 

Em qual intensidade o detalhamento acadêmico, 
feito pelas visitas, foi efetivo em aprofundar 

conhecimentos comparado à participação em 
eventos, como congressos? 

Muito mais efetivo 1 3,7 

Mais efetivo 3 11,1 

Igualmente efetivo 12 44,4 

Menos efetivo 5 18,5 

Muito menos efetivo 6 22,2 

Esta atividade poderia ser melhorada? 
Sim 15 55,6 

Não 12 44,4 

    

 

Os custos do programa de detalhamento acadêmico estão apresentados na Tabela 3 

e foram divididos em materiais de apoio (impressos e pen drive), remuneração pela 

assessoria no conteúdo dos boletins, um designer para diagramação do material, 

criação e execução do treinamento dos visitadores e a remuneração dos visitadores. 
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Tabela 3: Custos com o programa de detalhamento acadêmico* 

 Serviço Custo 

Gráfica 

Lâmina Caso Clínico USD24,04 

Quadro medicamentos USD33,60 

Cartão de Visita USD62,04 

Boletins - 3 modelos USD180,17 

Folder para paciente USD305,03 

Material Pen drive USD102,11 

Visitadores Remuneração por vista realizada USD1.641,50 

Criação do material 
Conteúdo USD620,40 

Design USD387,75 

Treinamento Criação e execução USD310,20 

 Total USD3.666,80 

   

*1 USD = 3,8688 BRL 

 

Para a criação do conteúdo dos boletins e demais materiais impressos, foram 

convidados acadêmicos do PPGMAF com experiência sobre o PCDT da artrite 

reumatoide. O custo total da assessoria foi de USD620,40. Um designer foi contratado 

para diagramação do conteúdo de forma que fosse visualmente atrativo e didático 

para a realização das visitas. O custo do serviço prestado foi de USD387,75. 

O treinamento dos visitadores foi idealizado e executado por acadêmicos do PPGMAF 

com experiência prévia em execução de programas de detalhamento acadêmico e 

visitação médica. O gasto total foi de USD310,20. 

Foram adquiridos 40 pen drive para entrega durante as visitas, totalizando 

USD102,11. Foram impressos 50 de cada um dos três volumes dos boletins 

(USD180,17), 50 lâminas contendo o caso clínico (USD24,04), 50 lâminas com o 

quadro de medicamentos (USD33,60), 500 cartões de visita (USD62,04) e 2000 

folders com informações para os (USD305,03). 

Os visitadores foram remunerados por visita realizada. Os cinco visitadores realizaram 

um total de 79 visitas, gerando um custo total de USD1.641,50.  

O custo total do programa de detalhamento acadêmico para artrite reumatoide foi de 

USD3.666,80. 
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4. Discussão 

Neste estudo, os médicos, que eram em sua maioria especialistas, já tinham 

conhecimento sobre o PCDT e práticas de prescrição dos medicamentos do CEAF, 

apesar de demonstrarem interesse e entenderam que as visitas acrescentaram algum 

conhecimento. Além disso, também que acreditam que o detalhamento acadêmico 

seja igualmente efetivo em aprofundar conhecimentos comparado à participação em 

eventos, como congressos. 

Segundo revisão sobre mudança do comportamento do médico, da Agência de 

Pesquisa e Qualidade em saúde, os fatores que mais desencorajam o uso de 

consultores acadêmicos são: o tempo gasto do consultório para fazer a educação 

médica continuada, ter de programar horário do consultório para receber o consultor 

e ser realizada por não médico.17  

Dos médicos questionados, 70,4% relataram muito satisfeito com a visita, 

concordando com a relevância do conteúdo apresentado em 85,7% das vezes, 

demonstrando aceitação por parte dos prescritores. Na prática clínica, após o período 

de formação, os médicos encontram dificuldade para selecionar, entre a vasta 

quantidade de dados existentes, quais informações são mais relevantes, úteis e 

válidas e quais podem ser descartadas, assim como, dispõem de pouco tempo para 

dispensar à pesquisa e atualização.  

Quanto aos custos para a realização do programa de detalhamento acadêmico, 

podemos afirmar que o valor investido na assessoria dos especialistas e no designer 

são fixos, independentemente do número de prescritores visitados. O mesmo pode se 

aplicar aos gastos com o treinamento, que pode ser aplicado a um grande número de 

pessoas simultaneamente, inclusive de forma remota. Já os gastos com a impressão 

de material gráfico, aquisição de pen drive e outros insumos necessários e a 

remuneração dos visitadores são variáveis e aumentam de acordo com a quantidade 

de médicos visitados.  

É importante destacar que a estrutura física para realização do treinamento foi cedida 

pelo PPGMAF da UFMG. Para um programa de detalhamento acadêmico os custos 

com estrutura física devem ser considerados. Outro ponto importante é a limitação 

geográfica. Como o estudo foi realizado apenas no município de Belo Horizonte - MG, 
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os gastos com transporte não foram considerados. Para um programa de alcance a 

nível estadual ou nacional, o custo de deslocamento dos visitadores pode ser 

limitante. Apesar da limitação geográfica do estudo, os 43 prescritores visitados 

representam um grande número de deferimentos para solicitações de medicamentos 

do CEAF.  

Uma análise econômica completa dos custos e análise de custo-efetividade 

relacionadas às intervenções de detalhamento acadêmico está além do escopo deste 

estudo, porém o valor total gasto na implementação deste programa de detalhamento 

acadêmico e seu potencial para melhoria do acesso a estes medicamentos, podem 

representar um impacto positivo no direcionamento de gastos públicos evitando a via 

judicial. Informações divulgadas pela Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais 

(SES-MG) mostra gastos com demandas judiciais por medicamentos em 2008 de 

BRL42 milhões (USD10 million).18 

Um estudo econômico realizado por Silva et al. analisou o perfil de 11.573 pacientes 

em relação aos gastos com o tratamento da AR do SUS do estado de Minas Gerais, 

Brasil, com dados de 2008 a 2013. Neste estudo, os custos somente com os agentes 

biológicos variaram de BRL12.206,64 (USD3.155,40) à BRL65.801,76 

(USD17009,80)/paciente/ano.   

Em um estudo com dados de 2003 a 2006, Costa et al. encontraram valores pagos 

pelo SUS com medicamentos de alto custo de BRL99.663.754,30(USD 

25.763.080,00) em que 92,17% da despesa foi com o tratamento da AR. Outros 

estudos demostram que os gastos com o tratamento de AR vem tornando se mais 

elevados, sendo que  em 2007 chegaram a BRL147.232.846,74 (USD38.059.691,00), 

em 2008 foram BRL238.047.931,00 (USD61.535.390,00) e em 2009, 

BRL351.872.288,00 (USD 90.958.986,00).21,22 

Costa et al. levantaram dados do período de 2003 a 2006, em âmbito nacional, e 

verificaram que foram gastos BRL52.324.140,03 (USD 13.525.790,00) com o 

Infliximabe, que representava 58,7% no primeiro a ano de seguimento e que chegou 

ao redor de 70% nos 3 anos posteriores de acompanhamento, do valor total para o 

tratamento medicamentoso da AR. O principal item do custo do tratamento da AR são 

os agentes biológicos.  
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De acordo com diretrizes clinicas do Reino Unido, do Canadá, e do Brasil, os agentes 

biológicos devem ser elegíveis para 5 a 6% dos pacientes com AR.  No Brasil, foram 

encontrados registros de uso de 8,2% a 9,2%.  O detalhamento acadêmico pode 

contribuir para a disseminação das diretrizes e melhorar o hábito prescritivo, 

adequando a indicação dos agentes biológicos para pacientes elegíveis dentro do 

previsto por diretrizes clínicas, podendo gerar uma economia de aproximadamente 

BRL10 milhões (USD3 million).20,23,24,25,26 

A educação médica continuada tradicional é a estratégia mais utilizada para 

implementação das Diretrizes Clínicas e tem demonstrado fraca influência na 

mudança das práticas. A superação das barreiras encontradas para utilização do 

conhecimento contido nas Diretrizes Clínicas envolve certamente ações mais diretas 

do que a já consolidada e amplamente empregada educação continuada 

tradicional.12,13 

A estratégia de implementação das Diretrizes Clínicas através da intervenção com 

visitas realizadas por consultor acadêmico, conta com uma base teórica bem 

estabelecida para mudar o comportamento médico. Por meio de comunicação 

persuasiva e alterando a cognição através de feedback personalizado e reforços o 

consultor acadêmico, em estudo para o rastreamento do câncer de mama, 

demonstrou mudar a atitude médica e confiança. Tradicionalmente empregada por 

companhias farmacêuticas para divulgar informações técnicas sobre drogas e 

aumentar a prescrição entre os médicos, o consultor acadêmico tem se mostrado 

efetivo em muitos estudos em que tem sido avaliado.14,15,16 

 

5. Conclusão 

O detalhamento acadêmico pode representar uma estratégia eficaz na divulgação de 

Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas. A boa aceitação dos médicos, a 

percepção de credibilidade do conteúdo apresentado como forma de atualização 

acadêmica e a possibilidade de escalabilidade do programa pode representar uma 

melhoria no acesso aos medicamentos para artrite reumatoide disponibilizados pelo 
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componente especializado de atenção farmacêutica e melhor direcionamento de 

gastos com a saúde. 
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