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A RACIONALIDADE MEDICA — UM
ESTUDO DE CASO: O AMBULATORIO DE
MEDICINA INTEGRAL

KENNETH ROCHEL DE CAMARGO JR."

jﬂgr'ﬂa’c;:a a Clnar A, 5 Mendonga & a Fane I
ﬂﬂyn:f as sugcs:‘ﬁ'cs quie confeibuiram bastanfe pPara o

agrimorameanio do fexfo OFigina '

Introdugao

O intuito do presente trabalho é apresentar a investigagdo empirica que realizei
em minha dissertagio de mestrado (Camargo Jr. K.R., 1980). Os aspectos
mais genéricos da mesma ja foram publicados em outro momento (Camargo Jr.
K.R, 1992, pp. 203-228) retomo aqui em linhas gerais as proposiges centrais
que s30 essenciais para a compreensdo do estudo de caso que descreverei a

seguir,

Adoto neste trabalho o termo clinica, em lugar de medicina, na medida em que
o segundo é paolissémico, passivel de varias acepcfes, enguanto o primeiro

delimita de forma menos equivoca um setor do saber médico, nascido em fins

" Douter em Saide Colstiva. Pesquisador Associado - IMS/UERJ
|




do século XVIIl a parir da incorporagio da necrdpsia ao seu arsenal

fenomenotécnico (Foucault, M, 1980).

A clinica esta submetida a uma tens&o interna: como conciliar um saber que
aspira & generalidade com a inescapavel individualidade do ser humano? Esta
individualidade estd presente tanto do lado do paciente quanto do lado do
médico. No primeiro caso, tenta-se resoclver a contradigdo enquadrando-se o
soffimento individual em categorias diagnosticas gerais, as doengas;, no
segundo, sacrifica-se a "arte de curar" em detrimento da ciéncia médica,
recomrendo-se cada vez mais a um impressionante arsenal técnico diagnostico
e terapéutico. Como seria de se esperar, esta tensdo se mantém, mesmao com
as taticas descritas, ressurgindo a todo instante e evidenciando a fragilidade do
saber médico frente ac sofrimento concreto trazido pelos pacientes, como

VEeremos a seguir.

Sob o termo clinica, agrupam-se um inventario de categorias diagnosticas, as
doencas, tipos ideais freqlientemente reificados, e as técnicas diagnéslicas e
terapéuticas apropriadas & sua identificagdo e tratamento. Ma construgio
destas doengas a clinica coopera com outra disciplina, a epidemiologia,
mantendo com esta uma curiosa simbiose, onde uma naturaliza as construgbes
da outra. Assim, as definigdes clinicas das doengas sdo aceitas sem critica
pela epidemiologia, enquanto as caracteristicas epidemiologicas s3o lidas
como naturais pela clinica. Este processo tautoldgico dificulta muito a
desconstrugdo, ainda que tedrica, desta categorias, na medida em que esla
implica seguir uma trajetdria espiral que abarca os dois terrenos a cada passo.
Além deste inventario de doengas e da "matéria médica” a ele associado, ha no
saber médico uma série de concepgbes implicitas acerca da natureza do
adoecer, associando a existéncia de doencas a de lesdes e reduzindo todo o
processo a biologia; a esta combinagéo de grade conceitual, matéria médica e
concepcies implicitas denomino feoria das doengas. Do ponto de vista da
2

pratica profissional, ela coabita com a chamada arfe, o oficio de curar. Esta
coabitagio forgada & outra fonte de tensdes na atividade médica: saber e
pratica encontram-se muito mais apartados do que se poderia esperar,
parecendo muitas vezes que o primeiro ndo serve & segunda mais do que
como referéncia genérica e fonte de legitimagio, por sua autoproclamada
cientificidade.’

Observa-se entdo uma curiosa situagdo, em gue o paciente & silenciado,
supondo-se como verdade essencial de seu sofrimento uma abstracdo, a
doenga. Os meédicos, por sua vez, sfo levados a descrer de sua propria
habilidade, de sua eficacia técnica e simbdlica, por nfo ser vista como
cientifica. Com o intuito de observar estas questSes nas situages concretas
onde pacientes e médicos se defrontam foi feito o estudo que descrevo na

préxima secdo.
Metodologia

O objeto fundamental deste estudo foi o que chamei de ato médico, entendido
aqui como termo concreto da articulagio, numa relagio interpessoal, de duas
ordens simbdlicas: a do mundo subjetivo do paciente, que leva ao médico seu
sofrimento expresso por sintomas, e a do mundo pretensamente neutro da
clinica, que traduz estes sintomas e sinais em termos de lesdes e doencas, e
propde um tratamento, usualmente farmacologico, para a doenca detectada. O
ato médico &, portanto, a expressfo concreta do encontro, na pratica clinica, do
saber com o sofrer. Em outras palavras, objetivei acompanhar o trajeto
percorrido da "dor de cabega" a "cefaléia”" e, posteriormente, sua volta sob a
forma de analgésico. Ja apresentei os aspectos fedricos desta logica em
outros trabalhes (Camargo Jr. K.R., 1990, 1992); busco aqui analisar, num
estudo de caso, a correlagdo da estrutura tedrica da medicina com suas

praticas concretas.




O caminho mais facil para obter informagtes sobre a pratica medica seria,
aparentemente, a revisdo de prontudrios, que deveriam conter os registros de
todo o procedimento médico, bem como as solicitages do paciente que deram
origem a estes procedimentos.” O que ocorre, porém, é que, além dos
prontuarios serem em geral inadequadamente preenchidos, dificilmente trariam
dados fundamentais para este estudo, em fungdo da autocensura que os
médicos se impdem ao transcreverem para o papel seus pensamentos, ou
mesmo pela distorgdo deliberada no momento do registn:t.3 Assim, imp&e-se o
uso de fontes distintas de informagdo para procurar apreender a pratica
médica, esta entidade esquiva. Optei por ulilizar como critério de controle dos
dados coletados o acompanhamento, por parte de um grupo de observadores,
de algumas consultas ambulatoriais. A investigag8o de campo foi feita por
académicos de Medicina, previamente treinados neste tipo de metodologia. A
opgdo por académicos da area foi feita por dois motivos: pele conhecimento do
Saber Médico de que ja dispdoem {(mesmo nao tendo concluido a graduagio), e
por serem o tipo de cbservador menos propenso a provocar reagdes por parte
dos observados, na medida em que a presencga de acad@&micos num servigo
meédico, ainda mais em se tratando de um hospital universitario, & lugar-comum,
inclusive para os proprios pacientes.

A opgdo por realizar o trabalho de campo em ambulatério em vez de
enfermarias se deu porque, em primeiro lugar, ambos estio referidos ao
mesmo marco tedrico e ndo se constituiriam, ao menos na dtica médica, em
praticas diversas. Além disso, o volume de atendimentos & sempre maior no
ambulatorio, permitindo que se redna um conjunto de observagies em menor
tempo. Por fim, no que concerne a revisdo de prontuarios, os pacientes de
primeira vez sdo desconhecidos, sem doenca diagnosticada e, no proprio
jargdo médico, "virgens de tratamento”. Assim, as condutas observadas como

decorréncia de uma primeira consulta refletem de forma mais "pura" (isto &,

menos sujeita a vieses outros que ndo as proprias contingéncias do trabalho
meédico) a racionalidade médica.

E claro que, mesmo com a estratégia adotada, ainda restam questdes que ndo
foram exploradas neste estudo, como por exemplo a identificagdo dos valores
em jogo nas decistes adotadas pelos médicos, ou a avaliago que os proprios
pacientes fazem de sua situagio e da atuagio dos médicos. Acredito (e
espero) que os dados aqui apresentados possam servir de estimulo &
realizaglo de estudos mais abrangentes, que possibilitem aprofundar o exame
de aspectos de dificil aprensao da pratica médica e, talvez mais importante, dar

voz & parte tradicionalmente silenciada desta relagio: o paciente.*

O levantamento de prontuarios compreendeu apenas pacientes de primeira vez
atendidos no més de junho de 1987 no Ambulatéric de Medicina Integral do
Hospital Universitario Pedro Emesto, sendo a escolha do més fungio de dois
aspectos:

a) a esta altura do ano, os médicos residentes jA adquiriram suficiente

desenvoltura no trato com pacientes ambulatoriais, se & que ndo a tinham;

b) otempo transcorrido.entre estas primeiras consultas e a revisdo (feita entre
dezembro de 1987 e fevereiro de 1988) permitiia um corte longitudinal no

desenrolar do acompanhamento dos pacientes.

Para o levantamento foi composta uma amostra seqiencial, incluindo-se a
partir da lista de atendimentos de primeira vez efetuados no ambulatério o
primeiro de cada grupo de dez pacientes, descartando-se na revisdo agueles
que foram erroneamente classificados como de primeira vez. Com esta

selecdo, cheguei ao numero de 114 prontuarios, dois dos quais foram



descartados posteriormente, em funcdo de o preenchimento ter sido tdo

precario que ndo permitiria qualguer analise.

Quanto ao local escolhido para observagao, o Ambulatorio de Medicina Integral
do Hospital Universitario Pedro Ernesto, a escolha se impds ndo sd pelas
facilidades que oferece, em termos de proximidade e permeabilidade a este
ﬁpn de investigagio, como também pelo fato de que, trabalhando com
residentes de primeiro ano, recém-saidos de sua graduacdo e de um processo
de selegio que privilegia exatamente os aspectos técnicos e tedricos da
Medicina, estaremos supostamente observando os exemplos mais adequados

de médicos com formacao "cientifica®.

O Ambulatdrio de Medicina Integral tem este nome por ser uma tentativa de
implantar, num hospital universitario, um modelo de atengio que pudesse dar
conta dos aspectos preventivos e curativos da atengdo a salde, e que pudesse
abordar os varios aspectos do adoecer, nao se limitando apenas ao enfoque

biolégico das doengas.”

O atendimento & prestado basicamente por internos e residentes (graduandos
e pos-graduandos de Medicina), sob supervisdo dos médicos do AMI. Por meio
da atividade de supervisio, estes procuram desenvolver nos supervisionandos
a capacidade critica e as habilidades necessarias ao tipo de atengio descrilo

acima.

Determinar se metas {80 ambiciosas foram ou ndo atingidas escapa ao
proposito deste estudo. Basta assinalar que a supervisdo aos residentes é
bastante deficiente, por varios motives. Assim, o atendimento prestado por
estes reflete consideravelmente menos, em relago aos internos, as propostas
da Medicina Integral, sobretudo porque nem todos os residentes foram

estudantes da UERJ, ndo tendo passagem prévia pelo AMI nem familiaridade

]

com suas propostas. Mesmo entre os graduandos, a pritica ambulatorial se
restringe ao dltimo ano do curso (o internato), o que faz com que a bagagem
medica trazida pelos residentes reflita principalmente a teoria e a pratica

“oficiais™ (hegemdnicas).

Do ponto de vista arquitetdnico, o AMI funciona em um grupo de salas do
Ambulatério Central do HUPE, construgio adaptada que, por conta disto,
apresenta alguns problemas para ufilizagio. As salas séo subdivididas em
consultérios por divisorias que ndc vio até o teto e com cortinados fazendo as
vezes de portas. A privacidade & virtualmente nenhuma nestas condicbes, fato
agravado pela interrupclo freqiiente das consultas por vérios motivos,
principalmente por outros residentes solicitando livios ou equipamentos

emprestados.

Mo que diz respeito ao prontudrio médico, no HUPE este & (nico, com falhas
proprias para as anotagtes de ambulatério. Como as consultas sdo marcadas
com antecedéncia, as atendentes (uma por sala) podem elaborar previamente
uma requisicdo de prontuarios ao arquivo central do hospital. M3o raro,
entretanto, prontuarios ndc estdo disponiveis no momento da consulta, pelos
motivos mais variados, fazendo com que o médico, por vezes, atenda os
pacientes sem dispor do registro de suas consultas prévias. Os proprios
medicos, por sua vez, tendem a ndo valorizar o preenchimento das anotagoes
das consultas, o que restringe bastante o valor deste registro, ac menos como

subsidio para o tratamento dos pacientes.

Os médicos nfio sofrem maiores restricies quanto a orientagdo do tratamento,
solicitando exames e prescrevendo tratamentos de acordo com o que lhes dita
seu saber. Isto nd3o impede que fatores extraconsulta pesem nas opgdes
escolhidas; como o$ pacientes ndo possuem, via de regra, meios para adquirir

os medicamentos, isto faz com que os médicos se prendam as formulagdes
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disponiveis na farmacia do hospital ou que tenham menor custo de aquisigio.
Além disso, como reflexo do sucateamento do proprio hospital, muitos exames
complementares ndo estao disponiveis num dado momento, ou s6 estdo sendo
marcados com prazos excessivamente dilatados, levando a gue néo sejam
solicitados mesmo gquando ha indicagdo. Estes fatores ndo impedem,
entretanto, que se solicitem exames complementares e se prescreva em
grandes quantidades, muitas vezes além do que seria adequado.

Cada prontudrio revisto deu origem a uma ficha de coleta de dados, preenchida
com as informagGes da primeira consulta e com a situacio atual do paciente.
Para a analise qualitativa do atendimento prestade, trés avaliadores
independentes, todos profissionais ligados ao ensino, com ampla experiéncia e
solida reputac@o técnica, classificaram a correlagio entre: a) a histéria e o
exame fisico com a(s) hipotese(s) diagnostica(s) formuladal(s) (comelagdo 1), e
b) desta(s) com a conduta estabelecida na primeira consulta (correlagdo 2). A
classificagdo foi feita de acordo com uma chave preestabelecida (avaliagdo
prejudicada,® nenhuma, pouca, alguma ou total relagio). Adotei este esquema
de avaliagio exatamente por conta da singularidade do ato clinico, que toma
130 dificil a confecgdo de um padrio de conduta com o gual observagfes
possam ser cotejadas. Uma outra abordagem possivel seria acompanhar
prospectivamente pacientes, procurando avaliar se a atengio médica teria
resultadc em algum beneficio concreto para os mesmos. Isto implicaria
dificuldades adicionais, contudo; o "beneficio concreto” ndo é facilmente
determinavel, j& que médicos e pacientes podem divergir (e freqlentemente o
fazem) guanto a avaliacdo dos resultados de qualquer terapéutica. Além disso,
acompanhar uma coorte de pacientes como esta traria dificuldades adicionais,
uma vez que a maior pare foi perdida de observagdo efou abandonou o
acompanhamento. De qualguer modo, porém, o objetivo deste trabalho ndo &
avaliar a eficdcia do ato médico, e sim a correspondéncia deste (ou no) com

normas técnico-metodoldgicas prescritas. E claro que a sistematica adotada
8

também & sujeita a erros, na medida em que os avaliadores irdo utilizar comao
padrio a sua propria concepgdo do que é “tecnicamente correto”. A utilizagdo
de trés experts avaliando independentemente um do outro foi a forma

encontrada para minimizar este tipo de viés,

A classificagio obtida foi tabelada e analisada pelo teste do qui-quadrado, um
tesle estatistico ndo-paramétrico de facil execugdo (e verificacio), com o intuito
de verificar se as diferengas observadas entre as avaliagBes teriam
significancia estatistica. O acompanhamento de consultas foi feito num periodo
posterior, com trés meses de duragfio, onde cada um dos cinco observadores
participou das consultas semanais de um dado residente (embora tenha havido
algumas substituigdes, por férias). Aos residentes foi dito que os observadores
estariam estudando os pacientes do AMI, o que parece ter sido aceito sem
maiores questionamentos (com excegdo de um caso). Embora o fato de estar
com outra pessoa acompanhando a consulta pudesse, em tese, representar
algum constrangimento para o residente (o que levaria a uma distorgio na
observagdo), pelo andamento da observagdo isto ndo pareceu ocorrer. As
modificagdes que possam ter havido foram no sentido de "adotar' os
observadores como “estagiarios". mais de uma vez os residentes se
comportaram como professores, explicando o que faziam enquanto atendiam
05 pacientes. : .

As observagbes feitas foram discutidas paralelamente ao acompanhamento, e
agrupadas posteriormente em linhas gerais a parlir das semelhancas
observadas. Para balizar o trabalho de campo, foi elaborado um roteiro,
apresentado a seguir juntamente com o consolidado das observagdes.
Objetivando  maior inteligibilidade, cada item do roteiro esta relacionado em

separado, com as observages correspondentes.




Observagdes de campo

A. Anamnese

Roteiro: Como os pacientes expressavam suas queixas (vocabulario
empregado, metaforas, mimica) e como isto foi recodificado pelo medico, em
especial no momento de registrar no prontudrio. Se neste processo existiu
algum tipo de indugdo de sintomas/queixas por parte do médico, e o gquanto isto
dirigiv o exame fisico, e, por conseguinte, as conclusGes e decisbes

posteriores.

Observacio: Via de regra os médicos selecionavam uma queixa dentre as
apresentadas (ndo necessariamente a que trouxe o paciente ao hospital, ou a
mais importante na sua visdo) e privilegiavam-na na investigagio ulterior.
Mesmo sem haver uma indugdo clara de sintomas, houve na maior parte das
vezes direcionamento da enfrevista e selecdo daquilo que o médico avaliava
como mais importante. Preconceitos de varios tipos influenciaram no
estabelecimento da conduta (p.ex., "mulheres s&o mais pitizentas”, "gquanto

mais pobre, mais problemas").
B. Exame fisico

Roteiro: Como foi realizado o exame fisico (em particular, se o médico
obedeceu aos cénones da "boa préatica”, verificando-ze se foi realmente feito
“da ponta dos cabelos & ponta dos pés").

Observacdo: O exame usualmente fol mais minucioso na primeira consulta e
bastante sumdrio nas subseqiientes (s vezes limitando-se a verificagdo da
pressdo arterial). O exame do abdomen costumava ser negligenciado, e ao
menos uma vez viu-se um dos médicos anotar "abdomen sem anomalias" sem

que o paciente fosse sequer tocado.
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Nunca o exame foi "completo”, como descrevem os manuais de semiologia.

C. Tratamento

Roteiro: Como foi prescrito o tratamento, se a conduta foi discutida com o
paciente, se a este foram dadas alternativas e informacfes, ou se se tratou de
mera imposigio.

Observac3o: O tratamento nfo foi discutido, no sentido de ser esclarecido,
oferecer alternativas ou ouvir as opinides do paciente. Houve em alguns casos
a preocupagdo de fornecer informagdes que viabilizassem a adesdo dos
pacientes ao tratamento prescrito pela persuasdo (remédios mais baratos,
possiveis efeitos adversos, por exemplo) ou ento pela intimidagio pura e

simples ("se vocé ndo se tratar, vou ter que intemar”).
D. Tempo
Roteiro: Verificar o tempo dispendido com cada paciente.

Observacdo: O tempo empregado nas consultas subseqlentes era bem menor
do que nas primeiras vezes, e a maior parte do mesmo empregada no
preeenchimento de varios papéis, em especial pedidos de exame. Nestas
ocasibes, raramente os médicos falavam com os pacientes, que procuravam

entdo conversar com os observadores.
E. Conduta pessoal

Roteiro: Verificar atitudes com o paciente - se o médico o olhou, se procurou
conversar, chama-lo pelo nome, se o deixou & vontade ou se teve atitude

autoritaria (ainda que amistosa).
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Observagdo: A atitude dos médicos pode ser descrita como cortés, porém sem
qualquer empatia, como se depreende da ndo-valorizagdo do sofrimento do

paciente, ou do fato de n&o dar atengéo ao mesmo enquanto escreviam.
F. Queixas funcionais

" Roteiro: Como o médico lidou com queixas “funcionais”,’ principalmente se
estas persistiram como tais apos investigagio adequada, ou, melhor dizendo,
satisfatoria para o médico que a efetuou.

Observagio: Quando queixas deste tipo eram acompanhadas de outras mais
facilmente correlacionaveis a lesdes, foram deixadas de lado. Quando eram as
tinicas apresentadas, provocaram por vezes irritagio no médico (especialmente
guando eram muitas, quando os pacientes eram "poliqueixosos”, um
eufemismo meédico para "chato”), como se este tipo de queixa ndo fosse

problema seu.
G. Supervisao

Roteiro: Quantas vezes o residente solicitou supervisdo, se pareceu ter

seguranga em sua pratica ou ndo.

Observagio: A superviso foi inexistente, e os médicos pareciam seguros do
que faziam.

H. Esclarecimento dos pacientes

Roteiro: Verificar se existiu algum esclarecimento, por parte do medico, de suas

suposiges, diagnostico efc.

Observagio: Quando houve esclarecimento, foi em funcdo de solicitagbes dos

pacientes, & ndo como pratica sistematica. Ainda assim, s0 aspeclos parciais
12

foram esclarecidos, e com termos médicos: "a senhora tem um pélipo, que é
um adenoma vilaso".

|. Questdes "extramedicas”

Roteiro: Verificar se o0 médico permitiu ao paciente falar de outros assuntos que
ndo seus sintomas, e, se o paciente abordou aspectos outros de sua vida,

como reagiu.

Observagdo: Nos momentos em que os pacientes falaram de suas vidas, isto
foi ocasional, ndo sendo resultado de algum esforgo deliberado dos médicos.
Quando isto ocorreu, os medicos ndo valorizaram, ou ndo souberam como lidar
com a situag8o, ou podaram os pacientes, tentando retornar as guestdes
"meédicas”.

Apresento a seguir os dados quantitatives, retirados dos registros médicos de
consultas da amostra selecionada e o resultado das avaliagtes independentes,
com o intuito de evidenciar, a parlir de uma outra perspectiva, algumas das
questies que desenvolvi até agui. Apds esta apresentagio ha uma discussao

desses dados, procurando situar o quadro apontado pelo estudo de caso
relativamente ao restante do trabalho.®

Consolidade dos dados coletados a partir da revisdo dos prontuarios.
A. Identificagdo

A idade dos pacientes variou entre 21 e 87 anos, com média de 49,09 anos. Na
faixa de 20 a 79 anos, a distribuicio foi razoavelmente homogénea. No que diz
respeito a sexo, o nimerc de mulheres & aproximadamente o dobro do de
homens, o que esta de acordo com outros estudos de utilizagdo de servicos de
salde. Nos outros ilens, o que chama a atengio @ o ndo-preenchimento
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(aproximadamente um lergo ndo tem registro da cor, metade dos pacientes tem
procedéncia desconhecida, e na maior parte dos pacientes, mesmo quando se

anotou a profissdo, o registro foi malfeito).

Tabela 1
Distribuigao dos pacientes segundo idade
FAIXAETARIA NUMERO
20a38 33
40 a 59 38
B0a7g 29
a0+ 1
Ignorada 10
TOTAL 112
Tabela 2
Distribuigdo dos pacientes segundo sexo
SEXO NUMERO %
Feminino 72 64,29
Masculino 38 33,93
lgnorado 2 1.79
TOTAL 112 100,00
Tabela 3
Distribuigao dos pacientes seﬁundo cor
COR NUMERO %
Branca 31 27,68
Parda 22 15,64
Preta 18 16,07
Ignorado 41 36,31
TOTAL 112 100,00
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Tabela 4

Distribuicdo dos pacientes segundo origem

ORIGEM NUMERO %

Zona Deste 19 16,96
Zona Morte S 1 17 15,18
Baixada 14 12,50
Zana Sul 2 1,789
QOutros 3 2,68
Ignorado 57 50,89
TOTAL 112 100,00

Tabela 5

Distribuigdo dos pacientes segundo profissio®

PROFISSAO NUMERO

Do lar 28
Mao-identificada 24
TOTAL 52

* Obs: Dos restantes, 3 tinham profissdo de escolaridade indefinivel, & oz demais,
de nivel elementar. Mesmo quando a profissdo foi identificada, a especificagio
foi malfeita (ex: "aposentado”) ndo permitindo maiores elaboragdes.

B. Histdria

Conforme foi dito anteriormente, os itens da anamnese diretamente
relacionados & queixa principal dificiimente deixaram de ser registrados,
engquanto os demais foram deixados de lado em pelo menos metade dos
cagos. Ja o registro do exame fisico usualmente apresentou dados relativos a
somatoscopia (aspectos gerais do paciente), aparelhos cardiovascular e

respiratério e abdomen, com membros com fregiéncia ligeiramente menar.
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Utilizei o termo registrado porque € claro que o fato de um determinado

Tabela 6

procedimento ndo ter sido anotado ndo implica necessariamente que nao tenha Preenchimento dos itens
sido feito, e, inversamente o registro tampouco implica a execugdo (pudemos ITEM NUMERO o6
observar pelo menos uma vez um residente anotar dados relativos & palpagao HISTORIA
y . . * H. Doenga Atual 108 96,43
abdominal sem que o abdomen do paciente fosse sequer visto). Por outro lado, » H. Patologica Pregressa a2 73.21
o fato de registrar ou ndo cerfos fatos traz implicita a maior ou menor » H. Fisiologica 48 42 86
importéncia atribuida aos mesmos * H. Familiar e =S
P : » H. Social 63 56,25
* Outras* 7 6,25
Chama a atengdo que gquase onze por cento dos pacientes ndo tenham EX. FISICO
: ; 2 ; . » Somatoscopia 89 88,39
. Ainda nos atendo & observacao feita ha pouco, isto
nenhuma queixa registrada. Ai tendo [ p « Cabeca e Pescogo 24 2143
pode mostrar que nestas situages a importancia atribuida a gueixa principal s Ap. Cardiovascular 89 88,39
: . . o = Ap. Respiratdrio 85 84,82
ndo foi tdo grande, ou entdo que a gueixa apresentada era de dificil A, ap 8214
enguadramento. Outro fato digno de nota & que a maioria dos pacientes (cerca * Membros a0 71,43
, . istrada. E Bk s it ot = Sist. Urogenital 5 4 46
de dois tergos) teve apenas uma gueixa registrada. E possivel g | « Outros™* g 8.04
resultado do "enguadramento” promovido pelos médicos, selecionando entre as
. prele * Historia epidemioldgica e outras.
queixas apresentadas pelo paciente aquela que lhe parece mais importante. O
: * Exame neurolégico e outros
peso real que este tipo de distorgio teve nesta amostra & impossivel de avaliar,
mas sabemos que ela ocorre com freqléncia expressiva.
Tabela 7
A queixa mais freqiente foi de algum tipo de dor, em especial abdominal. A _.._LHA_QMIH rincipal: distribuigdo por ndmero de queixas
3 Hcnndal . : 1 L NUMERO DE QUEIXAS NUMERO . Yo
en e diagndsticos (hipertensio e diabetes) como queixa princi ode
b (hip ikl T Nenhuma 12 10,71
ser explicada ou por ermo no preenchimento por parte do médico (improvavel) Uma 75 65,96
ou porque os pacientes ja estariam vindo ao AMI apés terem tido algum outro _?r‘gi; 1; 12;2
tipo de atendimento, onde |hes foi dado o diagnodstico (corretamente ou ndo), Mais de trés 1 0,89
TOTAL 112 100,00

além, é claro, das suposicdes diagndsticas que os proprios pacientes fazem.
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Tabela 8
Queixa principal: categorias mais fregiientes

QUEIXA NUMERO
Dor 44
= Abdominal _ 19
* Cefaléia 7
# Toracica T
* Membros/articulagGes 5
Hipertenséo 14
Diabetes 4

C. Hipoteses diagndsticas

Um ndmero grande de pacientes (dezesseis por cento) ndo teve qualquer
hipétese registrada. A grande maioria (cerca de dois tergos) teve uma ou duas
hipoteses registradas, o que estaria de acordo com o esperado.

As doengas cardiovasculares ocupam a maijor parcela dos diagndsticos.
Curiosamente, os "sem nada" foram poucos (nove, apenas®), o que pode ter

duas explicages:

a) o Servico de Pronto Atendimento, fazendo uma pré-selegdo, diminui o
nimero de pacientas deste fipo na demanda do AMI;

b) os meédicos registram como hipotese diagndstica coisas mais "sensatas" do
ponto de vista médjco do que "nervosismo”,

18

Tabela 9
Hipéteses diagndsticas: distribuigdo por nimero

NUMERO DE HIPOTESES NUMERO %

MNenhuma 18 16,07

Uma 44 39,29

Duas 3 27,68

Trés ou mais A 19 16,96

TOTAL 112 100,00
Tabela 10

Hipéteses diagndsticas: categorias mais freqilientes

HIPOTESES NUMERO
Hipertensao arterial 24
Doenca cardiovascular * 18
Doencgas respiratorias 13
Dispepsia/gastrite/lcera 12
Poliqueixosas/DNV/etc. 9
Diabetes 8
Infecgio urinaria 6

* Excluida HA

D. Conduta estabelecida

" Ditenta dos cento e doze pacientes estudados (mais de setenta por
cento) sairam da consulta com dois ou mais exames. Se levarmos em
consideragdo as hipoteses diagnosticas formuladas mais freqlientemente e as
COMpararmos com 05 exames mais solicitados, ndo ha muita correspondéncia
légica, o que pode indicar que exames sejam efetivamente sclicitados sem
critério.'” A média alta de exames por paciente parece confirmar esta hipdtese
(com a ressalva de que a dispersdo dos dados foi muito grande, como se pode

ver pelo desvio padréo calculado).
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Tabela 11
Exames solicitados: distribuigdo por ndmero

NUMERO DE EXAMES POR PACIENTE FREQ.
Nenhum 16
1 16
2 6
3 13
4 9
5 5
6 4
7 13
8 4
g 6

10 3

11 7
12 o
13 1
14 1
15 0
16 3

TOTAL 112

Total de exames solicitados: 571

Pacientes com pelo menos um exame: 96 (B5.71%)
Média de exames por paciente: 5,10 (D.P. 4,28)

Média excluides os sem nenhum exame: 5,95 (D.P. 4,04)
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Tabela 12
Exames solicitados: distribuigio por tipo

TIPO DE EXAME FREQ.
Hemograma efou VHS 61
Bioquimica 61
Radiologicos s/contr. 48
EAS : 46
ECG 36
Parasitologico 36
Eletrélitos 27
Radiolégicos clcontr. 11
Enzimas 11
Bacterioldgicos 7
Ultra-sonografia 7
Provas ativ. reumatica./Cél. LE B
Imunolagicos 6
Hormonais 5
Med. Nuclear 3
Coagulograma/plaquetas 2
EEG 1
Outros 10
TOTAL" 571

* Quando um determinado grupo figurou duas vezes no mesmo pedido, foi
computado apenas uma vez, fazendo com que o total calculado seja menor que os
571 encontrados.

O nimero de medicamentos prescritos na primeira consulta ndo foi tdo grande
guanto o nimero de exames solicitados, embora tenha sido relativamente
elevado. Setenta dos cento e doze pacientes (mais de sessenta por cento)
sairam com pelo menos um medicamento da primeira consulta, e entre estes a
média de remédios por pacienie foi de 2.04 (embora o grosso dos pacientes
tenha ficado na faixa de um ou dois remédios). Comparando o tipo de remédio
prescrito com o perfil nosologico, a correspondéncia € mais razoavel do que

COm 05 exames.
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Medicamentos pmsu?t:itad::mhuigéu por nimero E. Situagdo ao final do periodo de acompanhamento
“NUMERO DE MEDICAMENTOS POR PACIENTE ______ FREQ. + Com a precariedade dos registros, foi muito dificil diferenciar pacientes
Nenhum 42 perdidos de observagdo dos que abandonaram tratamento," e optei por este
; g; motivo por considera-los em conjunto. Ainda assim, o nimero de altas ao final
) 8 do periodo de observacéo (cerca de oito meses) & muito baixo.
4 3
3 3 Quanto & confirmagio diagndstica também foi pequena. Isto ndo quer dizer que
TF?ELAEkm s e 143 os diagndsticos iniciais estivessem forgosamente errados nos casos em que
:ﬁ:: zﬂ’;?:;‘f:;“:;: ::::: l?:;imicﬁfemu: A3l ndo foi possivel confirma-los, embora este dado seja bastante sugestivo.
Tabela 14 Note-se ainda que este estudo foi feito no ambulatorio de um hospital

Medicamentos prescritos: distribuigdo por tipe : Sy i s :
P ua . P universitario, um “centro de exceléncia”. E licito supor que em outro tipo de

TIPO DE MEDICAMENTO NUMERO servico meédico, mais representativo daquilo que poderiamos chamar de

"padrao médio" e onde a preocupagio com a "documentacdo cientifica do

Diuréticos 25

Anti-hipertensivos " 19 caso” & certamente bem menor, estes indicadores seriam ainda mais precdrios.
Analgésicos/antiespasmadicos 16

Antiulcerosos =] Tabela 15

Psicofarmacos 8 Situagéo atual

Drogas c/acdo no sist. cardiovascular s B - =

Broncodilatadores 4 SITUAGAO ATUAL NUMERO %
Anﬁpamsit&rins 3 Alta y 17 - 15,18
Antifingicos 3 Abandono/Perdido de observagio 94 83,83
Anticonvulsivantes 2 Continua em tratamento 1 0,89
Outros 23 TOTAL 112 100,00
TOTAL ™™ 143

- Excluidos diuréticos

vea INClusive antidcidos

., Excluidos diuréticos e drogas anti-hipertensivas
Quando um determinade grupo figurou duas vezes na mesma prescricio,
foi computado apenas uma vez, fazendo com que o total calculado seja
menor que os 143 encontrados.
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Tabela 16
Confirmagdo de diagnéstico

TIPO DE CONFIRMACAO NUMERO %"
Primeiro diagndstim 94
* Clinica 27 28,72
+ | abaoratorial ; 32 34,04
Segundo diagndstico 50
* Clinica g 18,00
* | aboratorial 8 16,00
Terceiro diagnﬁstim 19
& Clinica 4 21,05
* [ aboratorial 3 15,79

* Os percentuais referem-se 4 proporgio do total de hipdteses formuladas em cada faixa
(primeiro, segundo ou terceiro diagnostico).

Consolidado dos dados das avaliagfes independentes.

Ma opinido dos avaliadores, na maior parte das vezes os médicos estudados
procederam corretamente, como se depreende da concentragio de avaliagfes
nas faixas superiores (alguma e total correlagdo). Isto ndo chega a ser
surpreendente, j& que em Ulfima andlise, avaliadores e avaliados estdo sujeitos

ao mesmo referencial tedrico.

A. Correlago histéria+gx fisico x hipétese(s) diagnéstica(s):

Correlagao: Fm]ur.!icada Nenhuma Pouca  Alguma Total

Avaliador 1 18 2 15 43 34

Avaliador 2 16 1 5 49 41

Avaliador 3 13 0 7 17 75

TOTAL a7 3 27 109 150
24

B. Correlacéo hipétese(s) diagnostica(s) x conduta;

Correlagdo:  Prejudicada Nenhuma Pouca Alguma Total
Avaliador 1 12 1 16 44 39
Avaliador 2 18 5 (3] 43 40
Avaliador 3 16 0 4 12 80
TOTAL 46 6 26 99 159

C. Testes estatisticos:

Chama a atengdo o fato de que o teste estatistico tenha apontado divergéncia
na maneira de os avaliadores julgarem os escores. Isto parece demonstrar que,
na verdade, a "cientificidade" do modelo médico nio garante a reprodutibilidade
de suas "conclusdes”. Outro fato importante & que, embora as avaliagbes das
duas comrelagbes tenham sido extremamente divergentes do ponto de vista
estatistico, as avaliagbes da conduta estabelecida (correlago 2) tiveram um
grau de diferenga maior ainda, reforcando a impressdo de que a orientagdo
adotada é sujeita a uma grande vanabilidade individual. As diferencas foram
consideradas significativas tanto para a correlagio 1 quanto para a correlacio
2, nos dois casos com p<<0.001."2

Discussao

Os resultados apresentados corroboram, a meu ver, o que afirmei na
infrodugdo deste trabalho. A pratica dos médicos observados & bastante
diversa da que os manuais recomendam; longe de acumular um imenso volume
de dados e posteriormente compor um "guadro”, o diagnéstico parece estar
implicito desde o inicio, o que se coaduna com as observacdes de Sackett
(1885). Evidéncia indireta disto estd no ndo-preenchimento de uma série de
itens "obrigatérios” tanto da anamnese guanto do exame fisico. Mesmo assim
os avaliadores consideraram que, na maior parte dos casos, a conduta sequida
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correlacionava-se, parcial ou totalmente, com as hipiteses diagnosticas
estabelecidas, e estas com o par anamnese/exame fisico correspondente, o

que implica um aval, ainda que indireto, do procedimento adotado.

A existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre as avaliagbes
feitas também reforga esta conclusdo; profissionais conceituados ndo chegam
a fornecer avaliagbes com suficiente coeréncia entre si. Evidentemente que
este resultado ndo permite fazer extrapolagdes do gque seria uma "avaliago
média" dos meédicos, j4 que os avaliadores ndo representam uma amostra
significativa do ponto de vista estatistico. Por outro lado, se o grupo de
avaliadores ndo tem significdncia estatistica, certamente tem significéncia do
ponto de vista do conceito profissional infer pares. Se ndo & possivel uma
generalizagfo, estatisticamente falando, esta comparagdo tem um carater
ilustrativo de algumas das proposigies que discuti ao longo deste trabalho.
Mote-se, de qualguer forma, que os médicos observados estavam seguros do
que faziam, e que todos haviam passado recentemente por uma prova de
selecio bastante exigente quanto ao "conhecimento médico™ a prova de
residéncia.

A efetividade ou néo das condutas adotadas & de dificil avaliagdo; o fato de que
poucos diagnésticos foram confirmados e que poucas altas foram dadas deve
ser pesado contra o fato de que um nimero muito grande de pacientes
abandonou o tratamento ocu foi perdido de observagde. Ainda gue assim ndo
fosse, a avaliagio degia efetividade também traz problemas metodologicos.
Qual é o objetivo final no tratamento de pacientes hipertensos, por exemplo? A
cura, neste caso, & gyidentemente impossivel com as fécnicas de gue se
dispde hoje. Talvez seja manté-los indefinidamente em tratamento, com niveis
tensionais controlados, Existem estudos longitudinais, ja antigos, que apontam
para beneficios advindos deste confrole (JAMA, 1970).
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Nesta amostra de pacientes estudados, a hipertensao arterial foi o diagnéstico
com maior prevaléncia; mais de vinte por cento dos pacientes foram
enquadrados nesta categoria. Dentro da perspectiva esbocada acima, a taxa
de abandono/perda & catastrofica, j&a que provavelmente muitos destes
pacientes tero interrompido seu tratamento.

Este exemplo ilustra muito do que discuti a-té aqui. Existem atualmanté dezenas
de medicagbes diferentes, que, ao menos em tese, conseguem trazer os niveis
tensionais da maior parte dos pacientes acometidos de hipertenséo arterial
para niveis menos sujeitos a complicagies cardiovasculares. Porém, a pratica
medica dominante tem-se mostrado absolutamente incapaz de conseguir que
estes pacientes permanegam em tratamento indefinidamente, como seria
necessario.

Este estado de coisas tem varias explicagbes; um tratamento da hipertenséo
implica, necessariamente, mudanca de uma série de habitos de vida. Ha que
se controlar a ingestdo de sal, reduzir-se o peso nos pacientes acima do seu
peso normal, & tomar confinuamente o medicamento. Isto em si traz
dificuldades adicionais: muitas vezes os pacientes hipertensos so
assintomaticos; ao tomar a medicagio prescrita, passam a ter sintomas de
hipotensdo. Observe-se gque estou falando apenas dos tépicos "classicos” do
tratamento da hipertensdo; embora seja bem estabelecida a relagdo de
elevagbes da press@o arterial média em fungdo de situagbes que
genericamente poderiamos chamar de "ansiedade”, ndo vou sequer tentar falar
de "tratamentos" para este item particular. Veja-se apenas que, quando os
pacientes tentavam abordar assuntos outros gue ndo suas doengas, os
médicos, seja la por que razdo, impediram que o "desabafo” se desenvolvesse.
Mais ainda, a atitude dos médicos, de uma forma geral, foi "impessoal" o
bastante para garantir que este tipo de situagio tivesse lugar o minimo

possivel.
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O que acaba ocorrendo, na pratica, € que a maior parte dos pacientes ndo
segue o tratamento prescrito, em maior ou menor grau. E isto que observamos
com relagdo A hipertens8o arterial & modelar para a maioria das doengas
crinico-degenerativas, que compdem a maior parte do perfil da demanda
ambulatorial. As atitudes usuais dos médicos, "aliciamento” cu "ameagas” nio
propiciam em nada que o paciente se sinta parte ativa do tratamento.

E este o paradoxo da medicina modemna: dispondo de "armas" eficazes do
ponto de vista biolégico, estd impotente nas situagdes concretas de sua pratica.
Beneficios tangiveis, que impliguem melhoria coletiva das condigbes de vida
da populagio, ndo sBo demonstrdveis neste sentido, embora aparegam de
modo claro com outra ordem de intervengdo. A redugio na morbimortalidade
associada & tuberculose pulmonar ocorrida entre os trabalhadores ingleses nos
primérdios da Revolugdo Industrial, estudada por Engels, & paradigmélica.’:"
Antes gue se soubesse sequer o gue poderia causar a tuberculose, houve
melhoria nos indicadores sanitarios daquela populagio, unicamente em fungio

da correspondente melhora nas condigbes gerais de vida.

Mais do que “incorre¢les técnicas”, ressallam deste estudo, portanto, as
limitagBes concretas do modelo médico em responder as atribuigbes que ele

mesmo se coloca.
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Motas

Desenvolvi esta discussio em maijor detalhe em minha tese de doutorade: Camargo
Jr, K. R. A Construgio da AIDS: Racionalidade Médica e Estrutuwragio das
Doengas. IMS/UERJ, Rio de Janeiro, 1983,

Um exemplo da- metedologia de revisdo de prontudrios pode ser visto em: Findiey,
T. et al. "Research in clinical medicine and rehabilitation Ill. The chart review or how
to use clinical data for exploratory retrospective studies" Am J of Phys Med and
Rehab, 68(3):150-157, 1989,

Em pele menos um caso, os observadores (v. adiante) viram um médico escrever
no prontudrio "abdomean sem alteragdes & palpagio” sem que esta regifo fosse
sequer observada...

Mesmo este estudo, por razdes de cunho estratégico e operacional, deixou de lado
& visdo que os pacientes i8m da pritica médica e das questes ligadas ao processo
salde/doenca, de um modo mais geral. Isto ndo signifea, de qualguer modo, que eu
atribua menos valor a estes aspectos.

A definicio do projeto do AMI pode ser observada num cenjunto de impressos de
autoria do préprio pessoal do AMI, mimeografados e sem dala (a data provavel de
impressdo deve estar entre 1982 e 1985), com os seguintes fitulos: "Medicina
Integral”, "Final de consulta”, "Semiologia x ta:nnh:gia“ =] "Terabéutica € cuidados
gerais". Estes impressos destinavam-se a apresentar o Ambulatdrio e sua proposta
de trabalho aos internos e residentes que |3 iniciavam seu treinamento. Até onde
sel, sdo os documentos que mais fielmente descrevem esta proposta.

Os avaliadores foram orientados a assinalar o escore prejudicado nas situacies em
gue a caréncia de dados era de tal ordem que tornava impossivel a avaliagdo.

I.&, ndo atribuiveis a lesdes, em principio.
l.&, com relagdo a discuss@o mais genérica confida na tese original e no primeing

artigo.
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10,

11.

12,

13.

Por outro lado, é praticamente dez por cento dos pacientes que tiveram algum
diagndstico.

E claro que uma conclusdo mais definitiva dependeria de uma andlise simultinea
das duas varidaveis, tabulando-se hipdteses versus exames, o que ndo foi feito na

ocasido,

O abandono de tratamento se caracterizaria quando um paciente tivesse ainda que
comparacer por algum motive ao hospital @ ndo o tivesse feito, enquanto a situagio
seria definida como perdido de observagio quando no fosse possivel delerminar o
que ocorfera com o paciente. Como poucas vezes as consultas subseglentes
tinham suas datas assinaladas nas fichas de evolugio, & as anotagdes faziam
referéncia a exames solicitados gue ndo constavam do prontudrio, na maior parte
das vezes era impossivel determinar se um paciente teve alta ou abandonou o
tratamento, o que motivou a opgao por agrupar as duas categorias.

O gui-quadrado tabelado para oito graus de liberdade e alfa = 0.001 & 26.124. O qui-
guadrado calculado foi na primeira correlagio de 44.197, e na segunda de 58.458,

ambos valores consideravelmente acima do tabelado.

Citado por Barreto, M.L. "A epidemiologia, sua histdria e crises: notas para pensar o
futura” In Caosta, D. C. (org.) Epidemiofogia; Teora @ Objeto. Hucitec-Abrasco, Sio
Paulo, 1880. (p. 20} e Costa, D.C. e Costa, N.R. "Teoria do conhecimentc e
epidemiologia; um convite & leitura de John Snow” ibid., pp. 176-178. ;
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