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RESUMO

Li, Shih Min. Residéncia médica e formacdo da pratica clinica - Um
estudo de caso usando a dosagem de magnésio como indicador. 2002.
174 f. Tese (Doutorado em Engenharia de Producao) - Programa de Pos-
-Graduacao em Engenharia de Producao, UFSC, Florianoépolis.

A formacéao da pratica clinica inclui a graduacao e a pos-graduacao, quando
o programa da residéncia médica se destaca. Por causa da preocupacao com
uma assisténcia com relacao custo/efetividade otimizada, varios estudos tém
contribuido no entendimento e apresentado as estratégias de intervencoes
na formacao. Por meio de um estudo de caso, realizado no Hospital Regional
de Sao José, Sao José, SC, mostraram-se as mudancas na pratica clinica
dos meédicos, usando a dosagem de Magnésio (Mg) como indicador.
Inicialmente, avaliou-se o grau de conhecimento dos preceptores que foi
compativel com o encontrado na literatura. Posteriormente, diversas
intervencoes foram aplicadas aos residentes, como os posteres educativos
fixados sequencialmente, contendo o guia de pratica clinica para dosagem de
Mg e os valores dos procedimentos. As solicitacoes de Mg foram
acompanhadas por 10 meses. Os dados de Boletins de Producao
Ambulatorial, incluindo os eletrolitos 'rivais", mostraram queda na
solicitacdo de exames apos as intervencoes. A média de 20,05 caiu para 13,0
pedidos de Mg por 1.000 consultas. Também se observou queda nos pedidos
emitidos pela Clinica Médica na Emergéncia. Uma taxa global quase
constante de 10% dos pedidos considerados como apropriados foi
apresentada neste periodo. Observou-se um acréscimo importante de
solicitacao de exame por ocasido da entrada de novos residentes que, apos
dois meses, apresentou declinio. Concluiu-se que as intervencoes foram
efetivas para reduzir a solicitacao de dosagem de Mg e que o programa de
residéncia meédica contribui de forma decisiva para formacdo da pratica
clinica e o desenvolvimento da competéncia profissional.

Unitermos:

INTERNATO E RESIDENCIA; DIRETRIZES PARA A PRATICA CLINICA;
CONHECIMENTOS, ATITUDES E PRATICA; PRATICA PROFISSIONAL;
MAGNESIO/ANALISE /SANGUE



ABSTRACT

Li, Shih Min. Residéncia médica e formacdo da pratica clinica - Um
estudo de caso usando a dosagem de magnésio como indicador. 2002.
174 f. Tese (Doutorado em Engenharia de Producao) - Programa de Pos-
-Graduacao em Engenharia de Producao, UFSC, Florianoépolis.

The clinical practice is developed by undergraduate and graduate education
programs, and the medical residency program is an important element. As
optimized cost/effectivity health assistance is a present concern, so there are
researches to understand and to present interventions strategies to improve
clinical practice. The author has finished a case study, using laboratory
requests of Magnesium (Mg) as an indicator to evaluate practice changes, in
Hospital Regional de Sao José, Sao José, SC, Brazil. Initially, the staff's
knowledge about Mg was evaluated. The knowledge was compatible with
literature and the uncertainties were inherent to the lack of consistent data.
Later, diverse interventions were applied, specially to the residents.
Educational charts with practice guideline for dosage of Mg and the values of
the procedures that were fixed sequentially. The requests of Mg had been
followed by 10 months. The data of dosage from Out Patients Production
Bulletin had declined after the interventions and are proven by "rival"
electrolytes. The average was 20,05 fell to 13 orders of Mg for 1000
consultations. Also it observed a decline in the request emitted by Internal
Medicine in the emergency department. An almost constant global tax of
10% of the order was considered as appropriate during this period. It was
observed an important elevation of request when the new residents were
entering, but after two months, it declined. The study allowed to conclude
that the interventions are effective on reduction of the request of dosage of
Mg and the medical residency program contributes as an important factor
for development of clinical practice and the professional competency.

Keywords:

INTERNSHIP AND RESIDENCY; PRACTICE GUIDELINES; KNOWLEDGE,
ATTITUDES, PRACTICE; PROFESSIONAL PRACTICE;
MAGNESIUM/ANALYSIS/BLOOD
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1 INTRODUCAO

A assisténcia médica que se refere a relacdo custo/efetividade tem se
tornado uma preocupacao dos profissionais de saude e do publico em geral.
As variacoes das praticas meédicas, a rapida difusdo de tecnologias caras
antes da sua comprovada efetividade e a utilizacdo inapropriada de
intervencoes médicas tém despertado interesse no exame dos padrdes de
pratica dos médicos e dos processos de tomada de decisdo. O interesse pelo
assunto decorre da observacao de que os médicos podem afetar a saude de
seus pacientes, mas também, exercer influéncia primaria na utilizacao de
recursos € nos gastos com a assisténcia a saude. (Heffner, 2001).

A atencao aos padroes da pratica clinica tem colaborado para o seu
entendimento e estimulado a realizacao de estudos acerca de abordagens e
estratégias de intervencao para seu desenvolvimento. Uma das conclusodes
desses estudos refere-se a complexidade de fatores envolvidos, uma vez que
uma modalidade de intervencao isolada nao é efetiva para modificar os
padroes, requerendo a aplicacao de um conjunto multidimensional de
medidas.

Ao mesmo tempo, diversas metodologias foram desenvolvidas para reduzir as
incertezas e facilitar a tomada de decisao. Entre elas, a medicina baseada
em evidéncias que contribui para as comprovacoes clinicas através de
consenso de especialistas, revisao sistematica, meta-analise e diretrizes para
a pratica clinica (practice guidelines). Os dados firmados em evidéncias,

quando usados em conjunto e com julgamento criterioso do médico,
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favorecem uma pratica de melhor qualidade. As diretrizes para a pratica
clinica tém merecido atencao maior como instrumento educacional, porque
sintetizam as informacoes e fornecem as melhores estratégias para o
diagnostico ou tratamento. Varios paises as desenvolvem para orientar a
pratica médica e estudos sao apresentados para demonstrar seu impacto na
reducao de gastos da assisténcia médica. Como ideal, as diretrizes devem ser
desenvolvidas localmente e, quando nao o forem, € necessario adapta-las
para atender as particularidades do contexto.

No longo processo de formacao meédica, as abordagens e estratégias de
intervencao sao aplicadas nos diferentes momentos de graduacao e pos-
-graduacao. Uma das etapas mais importantes deste processo é a residéncia
médica, um programa de ensino e de pods-graduacao destinado a meédicos,
sob a forma de curso de especializacdo. Na residéncia, os médicos residentes
aprendem a resolver problemas e alcancar resultados de qualidade, no
ambito de ensino integral, onde conhecimentos teodricos sao aplicados na
pratica profissional.A pesquisa foi realizada no Hospital Regional de Sao
José Dr. Homero de Miranda Gomes (HRSJ), localizado no municipio de Sao
José, na grande Florianopolis, Santa Catarina, Brasil. O HRSJ, como uma
das unidades assistenciais da Secretaria de Estado da Saude, é publico. E o
hospital geral de maior movimento na area da Grande Florianopolis e oferece
atendimento em varias especialidades médicas. Além de ser um hospital de
servico, contribui na formacao de profissionais de satide. No que se refere ao
ensino de graduacao, coloca-se como local de estagios e internato para
alunos de cursos de graduacao em medicina e de outros da area da saude e,

ha uma década, vem oferecendo programas de residéncia meédica. Neste
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periodo, foram criados os programas de residéncia em Cirurgia Geral,
Oftalmologia, Cirurgia Vascular e Ortopedia e Traumatologia. No ano 2000,
ingressou a primeira turma de residentes em Clinica Médica, cujo programa
contém varios elementos que contemplam as intervencoes para formacao da
pratica clinica.

A Residéncia em Clinica Médica motivou o presente estudo, partindo da
pergunta: "A aplicacao de estratégias de intervencao pode contribuir para o
desenvolvimento da pratica clinica?".

Foi escolhida a dosagem de magnésio (Mg), um procedimento diagnodstico,
como referéncia para acompanhar as possiveis mudancas na pratica clinica.
O Mg € um elemento quimico conhecido, sendo um importante cation no
metabolismo celular, mas seu valor clinico e sua necessidade de dosagem
laboratorial ainda nao apresentam evidéncias claras para pratica diaria.
Mesmo assim, a dosagem de Mg € um dos exames mais solicitados no HRSJ,
para diversas situacoes clinicas.

No presente estudo, foi avaliado primeiramente o grau de conhecimentos
tedricos dos médicos clinicos, especificamente dos preceptores da residéncia
meédica que sao os responsaveis pelo treinamento e formacao dos residentes;
em segundo lugar, os dados referentes a solicitacao de dosagens de Mg para
pacientes externos foram coletados, além dos dados de DATASUS
relacionados a utilizacao de dosagem de Mg no Estado de Santa Catarina e
no Brasil. E finalmente, foram implantadas e acompanhadas estratégias de
intervencao e avaliadas as mudancas que as mesmas provocaram na pratica

dos médicos preceptores e residentes.

2 OBIJETIVOS
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2.1  Objetivo Geral

Analisar o programa de residéncia em Clinica Médica como processo para o

desenvolvimento e conformacao da pratica clinica.

2.2 Objetivos Especificos

1. Reconhecer o grau de conhecimento dos médicos preceptores do

programa de residéncia em Clinica Médica em relacao ao Mg;

2. Avaliar a utilizacao da dosagem de Mg no HRSJ, no estado de Santa

Catarina e no Brasil;

3. Implementar estratégias de intervencao para desenvolver competéncia na

pratica clinica, usando a dosagem de Mg como indicador;

4. Avaliar o impacto das estratégias pedagogicas de intervencao sobre a

pratica profissional.
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3 REVISAO de LITERATURA

3.1 Desenvolvimento de Competéncia na Pratica Clinica

Como foi afirmado, o custo e a qualidade da assisténcia tém se tornado uma
preocupacao dos profissionais de saude e do publico em geral nas ultimas
décadas. (Heffner, 2001).

A preocupacao de gerar servicos ou produtos de qualidade com um custo
menor e, ao mesmo tempo, atender as necessidades dos usuarios, tem seu
correspondente no processo produtivo empresarial. Segundo Mertens (1996,
p.3-24), a tentativa de obter simultaneamente a qualidade e o baixo custo foi
liderada, inicialmente, pelas empresas japonesas, com novos métodos
produtivos chamados de “producao depurada” (lean production) ou “esbelta”
(slim). Esses métodos foram criados para atender a competitividade do
mundo globalizado e enfocaram os aspectos cientificos, tecnologicos e
organizacionais para elaborar estratégias com a perspectiva de desenvolver
competéncia de trabalho.

Segundo Perrenoud (2000, p.15),

O proprio conceito da competéncia merece longas discussoes. A

nocao de competéncia pode designar a capacidade de mobilizar

diversos recursos cognitivos para enfrentar um tipo de situacdes.

Essa definicao insiste em quatro aspectos:

1. As competéncias nédo sdo elas mesmas saberes, savoir-faire ou
atitudes, mas mobilizam, integram e orquestram tais recursos.

2. Essa mobilizacao sé6 é pertinente em situacdo, sendo cada uma
singular, mesmo que se possa trata-la em analogia com outras,

ja encontradas.
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3. O exercicio da competéncia passa por operacdoes mentais
complexas (...) que permitem determinar e realizar uma agao
relativamente adaptada a situacao.

4. As competéncias profissionais constroem-se, em formacao, mais
também ao sabor da navegacao diaria de um professor, de uma
situacao de trabalho a outra.

De acordo com Mertens (1997), deve-se distinguir a competéncia da
qualificacdo. A competéncia refere-se a certos aspectos do acervo de
conhecimentos e habilidades adquiridos durante os processos de
socializacao e educacao/formacao da qualificacdo. Sao aspectos necessarios
para chegar a resultados exigidos em determinada circunstancia, ou
capacidade real para alcancar um objetivo ou resultado em um dado
contexto. Ou seja, a competéncia significa resolver um problema ou alcancar
um resultado com critérios de qualidade, exige que o ensino seja de tipo

integral, combinando conhecimentos com experiéncia de trabalho.

3.1.1 Competéncia Clinica Profissional

Para Holmboe e Hawkins (1998), o termo competéncia € usado para
incorporar conhecimentos, destreza e atitudes. Epstein e Hundert (2002)
definiram a competéncia como o uso habitual e judicioso de comunicacao,
conhecimento, destrezas técnicas, raciocinio clinico, emocoes, valores e
reflexdo na pratica diaria para beneficiar o individuo e a comunidade. Desta
forma, ampliando a definicdo para além de destrezas clinicas basicas,

conhecimento cientifico e desenvolvimento moral, competéncia € a relacao
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entre habilidades (da pessoa), tarefas (no mundo) e a ecologia dos sistemas
de saude e contextos clinicos onde a tarefa é realizada.

Epstein e Hundert (op. «cit.) apresentaram diversas dimensoes da
competéncia profissional, como a cognitiva para solucao de problemas, a
técnica para as destrezas especificas, a integrativa para usar os dados em
raciocinio clinico, a contextual para se adequar a tipos de estabelecimentos e
ambiente de trabalho e uso de tempo, a relacional para se comunicar com
pacientes e colegas, a afetiva e moral para aplicar os conhecimentos e as
destrezas de forma criteriosa e humana, e finalmente, os habitos da mente,
para elaborar curiosidade critica, percepcao, vontade e atencdo. Esses
autores reforcam a idéia de que a competéncia € um processo em
desenvolvimento, ndo permanente e dependente do contexto.

Como foi ressaltado, a competéncia € a capacidade de mobilizar diversos
recursos cognitivos para enfrentar um tipo de situacdo e nao deve ser
confundida com a qualificacdo; também pode ser entendida como o uso
habitual e judicioso de diversas funcoes na pratica diaria para o beneficio do
individuo e da comunidade. A conquista da competéncia deve combinar
conhecimentos com experiéncia de trabalho para resolver um problema ou
alcancar um resultado com critérios de qualidade. A possibilidade de
desenvolver a competéncia clinica € perfeitamente atendida no programa de
residéncia médica.

Precisa ser ainda destacado que a competéncia € singular, situacional e
contextual e que as diretrizes para a pratica clinica sao definidas como
principios desenvolvidos sistematicamente para as circunstancias clinicas

especificas. (Woolf et al. 1999). Entao, a utilizacdo das diretrizes como
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estratégia de intervencao pode colaborar para o desenvolvimento da
competéncia profissional clinica. Porque a diretriz, além de ser contextual,
limitada a situacao singular, esta em constante processo de avaliacao e

atualizacao, nao é definitiva nem permanente.

3.1.2 Formacéo da Prética Clinica

Um processo educacional longo e arduo molda o comportamento profissional
dos médicos e incute os valores cultural e profissional proprios da categoria.
A natureza especifica desses valores difere daqueles de outros grupos
profissionais e varia segundo as diferentes especialidades meédicas. O ato
meédico é influenciado pela cultura profissional que o médico adota na sua
pratica de medicina e que se caracteriza pelo trabalho altamente ético e
profissional. (Smith, 2000; Heffner, 2001)

Heffner (2001) ressalta também que durante seu treinamento, os meédicos
adotam o principio de defesa do paciente, atitude decorrente dos valores
éticos e profissionais internalizados e tomam a maioria das decisoes
centradas na perspectiva do paciente. Frequientemente, os médicos em
treinamento enfrentam a ineficiéncia dos sistemas de saude e acabam
aprendendo como obter os recursos para atender as necessidades de seus
pacientes. Esta experiéncia na formacao cria uma atitude de suspeita acerca
dos sistemas de saude e promove o ceticismo do médico em relacdo a novos
modelos de assisténcia. O treinamento, também, enfatiza a responsabilidade
e autonomia na tomada de decisao, o que pode gerar retardo na assisténcia

em equipe e na aderéncia a recomendacao do guia de pratica clinica.
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Heffner (2001) lembra que os médicos valorizam seus professores e mentores
e carregam na pratica, por décadas, algumas das licoes aprendidas durante
o treinamento apesar das novas descobertas. Outro fator € a pressao
exercida pelo tempo, motivando os médicos a adotar muitas regras
heuristicas para a tomada da decisao, ao invés de utilizar outro meio, como
a computacao, para buscar informacdoes sobre as melhores opcoes de
assisténcia.

Os padroes centrados em si proprio e o processo de aprendizagem baseado
em experiéncia criam resisténcia nos médicos para aceitar fontes externas
de informacdes como aquelas fornecidas pelos guias de pratica médica,
profissionais de saude nao meédicos e os formuladores da politica de
assisténcia.

Smith (2000) refere que durante a fase de residéncia, os médicos continuam
vivenciando mudancas e sdo expostos a diversos guias de pratica médica,
formais (escritos) ou informais (verbais), de forma semelhante ao processo
iniciado na formacao universitaria. Neste periodo, os residentes vao ouvir ou
citar declaracoes de posicionamento ou diretrizes para a pratica clinica de
diversas especialidades médicas, consolidando mais as normas da pratica
clinica. Os contatos com os lideres de opinido locais ou nacionais também
continuam contribuindo para organizar atos médicos normativos na mente
dos médicos. Especialmente no periodo de residéncia médica, os preceptores
e os chefes de departamento agem como lideres de pensamento. Assim,
durante a residéncia, os supervisores, preceptores e colegas procuram
oferecer subsidios para o desenvolvimento da competéncia do médico

residente. Além das técnicas de treinamento como didatica, repeticao,
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aprendizagem e observacao que sao acopladas a acao corretiva, a avaliacao
repetitiva de valores, atitudes e destrezas fazem parte do treinamento em
Servico.

Apods ingressar na vida profissional, diversos fatores novos dificultam a
intervencdo na pratica cotidiana. Os médicos assumem multiplas
responsabilidades que se estendem além do cuidado aos pacientes.
Gerenciamento da pratica, manutencao das relagcoes de referéncia e
encaminhamento, participacao e analise das redes de gestores sao algumas
das atividades que limitam o tempo do médico e dividem sua atencao entre
as atividades que visam a melhoria do seu desempenho clinico. Por outro
lado, os médicos também sao assediados por uma abundéancia de materiais
de educacado continuada que competem pela sua atencdao. Os materiais
incluem convite para os programas de educacdao médica continuada, videos
educacionais e os recursos existentes na Internet.

Heffner (2001) acredita que os médicos praticantes expandem um conjunto
de fatores que os influenciaram durante a formacao. Apesar de manter a
conduta centrada no paciente, os clinicos precisam conviver ainda com os
interesses competitivos que incluem os objetivos pessoais e profissionais, os
interesses da sociedade e, freqlientemente, a perspectiva da fonte pagadora
sobre os padroes de pratica permitidos e alocacao de recursos. Os médicos
sao progressivamente desafiados para equilibrar essas diferentes motivacoes
e buscar manter suas idéias e atitudes profissionais para o cuidado centrado
no paciente. As intervencoes direcionadas para alterar a atitude do médico

geralmente entram em conflito com esses fatores.



22

A natureza complexa e dinamica das diferentes influéncias concorrentes
dificulta o entendimento de quais intervencoes sao mais efetivas na

mudanca dos padroes de pratica dos médicos.
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3.2 Abordagens de Intervencéo sobre a Pratica Clinica

Grol (1997) classifica as abordagens passiveis de aplicacado no

desenvolvimento da pratica clinica em processos internos e externos.

Os processos internos compreendem:

1.

2.

3.

Intervencoes educacionais;
Intervencoes epidemiologicas;

Intervencoes de marketing.

Os processos externos compreendem:

1.

2.

Abordagens no comportamento;

Interacao social;

. Atividades organizacionais;

Intervencoes coercivas.

3.2.1 Abordagens e teorias

1.

Abordagens educacionais: aplicam teorias de aprendizagem de adulto.
Acredita-se que a mudanca € dirigida pelo esforco interno para
estabelecer competéncia profissional. Por exemplo, um pequeno grupo
interativo de aprendizagem, onde os participantes tém a sensacao de
deter as mudancas. Sao importantes porque relacionam as atividades de
melhoria com os problemas reais e as experiéncias dos provedores de

assisténcia;

. Abordagens epidemiologicas: baseiam-se nas teorias cognitivas.

Consideram os seres humanos como seres racionais que tomam as
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decisdes fundamentadas em argumentos racionais equilibrados. O
exemplo mais importante € resumir a literatura cientifica e desenvolver
as diretrizes para a pratica clinica baseadas em evidéncia. O valor destas
abordagens reside em proposta confiavel e sensivel para mudanca e um
resumo da evidéncia disponivel para clinicos ocupados;

Abordagens de marketing: adotam as teorias de promocao da saude, de
inovacao e de marketing social. Desenvolvem e propagam um produto ou
mensagem atraente que vem de encontro as necessidades do grupo alvo.
A mensagem ¢€ divulgada por diversos canais de comunicacao: midia para
massa ou pessoal e de redes de profissionais, usando lideres de opinido e
pessoa-chave das redes. Sao aplicadas para enfatizar a necessidade de
adotar propostas para mudanca do grupo alvo de meédicos com suas
necessidades particulares e barreiras a mudanca percebidas;

Abordagens de comportamento: seguem as teorias de aprendizagem, de
condicionamento e controle de comportamento. As estratégias principais
sdo a revisao e critica de desempenho e o fornecimento de feedback aos
provedores de saude, adotando sistemas de alerta e aplicando incentivos
ou sancoes relacionados as acoes especificas;

Interacao social: adota as teorias de aprendizagem social, de inovacao,
influéncia e poder social. Enfatiza que aprendizagem e mudanca sao
alcancadas através da interacdo e influéncia de outras pessoas
importantes. Varias técnicas pertencem a esta abordagem, como a
propagacao da mensagem usando lideres de opinido, visitas de
detalhamento ou facilitacdo de colegas respeitados ou especialistas,

revisao pelos pares, apoio a pequenos grupos locais e pressao de
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pacientes. A vantagem desta modalidade € a melhoria da comunicacao
entre os profissionais e entre os provedores de assisténcia que procuram
constantemente por outros para suporte, aprovacdo, apresentacdo de
modelos, informacao e feedback;

Abordagens organizacionais: seguem as teorias de gerenciamento e de
sistema. O foco de atencao nao esta mais no desempenho pessoal, mas
esta na criacdo de condicoes necessarias para mudanca. A baixa
qualidade de assisténcia é vista basicamente como uma faléncia do
sistema. Estas abordagens enfatizam os fatores organizacionais e
estruturais identificados como obstaculos as mudancas e encaram a
oferta da assisténcia como uma série de acoes inter-relacionadas na qual
as pessoas dependem umas das outras;

Abordagens coercivas: aplicam as teorias economicas, de poder e de
aprendizagem. Pertencem a estas abordagens, além do desenvolvimento
de leis, regulamentos, licencas, acreditacoes, orcamentos e contratos, os
sistemas de revisao e critica, procedimentos de reclamacao ou processo
legal. Os valores destas abordagens estao no fato de que varios
provedores de saude sao imobilizados pelos habitos e rotinas, sendo que
a pressao externa pode ser decisiva na implementacao e manutencao da

mudanca desejada.

De forma resumida, os processos internos das abordagens, segundo Grol

(op. cit.), estao apresentados na Tabela 1.



Tabela 1. Resumo dos processos internos da abordagem

Abordagem Enfoque
Educacional Motivacao intrinseca de

profissionais

Epidemiologica Busca racional de informacao

e tomada de decisao

Marketing Produtos atraentes adaptados

as necessidades do grupo

alvo

Estratégias

Consenso local

Pequeno grupo
interativo de
aprendizagem
Aprendizagem baseada
em problema

Diretrizes para a pratica
clinica baseada em
evidéncia
Disseminacao de
achados de pesquisas
Nno curso,
correspondéncia e
periodicos

Avaliacao de
necessidades,
adaptando a proposta
as necessidades
Abordagem passo a
passo

Canais diversificados de
disseminacao (midia de

massa e pessoal)

Fonte: GROL, Richard. BMJ, v.315, p.418-421, ago, 1997.
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Os processos externos das abordagens, segundo Grol (op. cit.), estao

sintetizados na Tabela 2.



Tabela 2. Resumo dos processos externos da abordagem

Abordagem

Comportamental

Interacao social

Organizacional

Coerciva

Enfoque

Controle de desempenho
por estimulos externos

Influéncia social de pares

importantes ou modelos de

funcoes

Criando condicoes
estruturais e
organizacionais para
melhorar a assisténcia

Controle e pressao,
motivacao externa

Estratégias

Auditoria e Feedback

Sistemas de alerta e
monitoramento

Incentivos econdmicos,
sancgoes

Revisao pelos pares
locais

Vista de detalhamento,
instrucao individual

Lideres de opinides

Influéncia de pessoa-
-chave nas redes sociais

Intervencoes mediadas
pelos pacientes

Processo de
reengenharia de
assisténcia

Geréncia de qualidade
total/abordagem de
continua melhoria de
qualidade

Construcao de equipe

Desenvolvimento de
lideranca

Alteracao de estruturas
e tarefas

Regulamentos, leis,
orcamento, contrato,
licenciamento,
acreditacao, processos
de reclamacao e legais

Fonte: GROL, Richard. BMJ, v.315, p.418-421, ago, 1997.
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3.3 As Estratégias de Intervencéo

Existem varias estratégias ou técnicas de intervencao para operacionalizar

as abordagens na construcao da pratica clinica. Segundo Smith (2000), as

mais freqiientemente aplicadas sao:

1.

Programa de educacao médica continuada que compreende:

Aulas, conferéncias, materiais recebidos pelo correio, cursos por
correspondéncia, incluindo os modulos educacionais de Internet. Ha
evidéncias que os meédicos participam de conferéncias para validar ou
testar a confiabilidade de sua aprendizagem ou comportamento, tanto
para aquilo relacionado a informacado nova ou para o que ja € feito na
pratica. (Smith, 2000).

O meétodo passivo de educacao tem demonstrado utilidade marginal para
mudar o comportamento nas praticas onde os médicos ainda nao
identificaram a necessidade de mudanca. (Heffner, 2001).

Segundo Greco e Eisenberg (1993), os estudos sobre os programas de
educacao continuada (aulas ou materiais escritos), ou nao verificaram
mudancas nos desfechos em relacao ao paciente ou demonstraram que
os programas nao foram bem sucedidos na melhora dos desfechos.
Detalhamento académico!

Para Smith (2000), o detalhamento académico refere-se ao encontro

educacional individual, face a face de representantes especialmente

1 Nomes em inglés como academic detailing, counterdetailing ou outreach visits, ainda nao
constam no DeCS da BIREME.
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treinados para discutir um comportamento particular com os médicos no
consultério, incluindo a visita da industria farmacéutica. E
freqientemente realizado por lideres de opinido ou pares significativos.
Segundo Greco e Eisenberg (op. cit.), o detalhamento académico é um
método considerado efetivo por todos os estudos que o testaram. Pode ser
usado especificamente para médicos que mais necessitam de mudanca
na sua pratica. Wyatt (2000) afirma que a técnica de visitas de
detalhamento contém diversos elementos efetivos contra varias barreiras
e a comparou com um antibiotico de largo espectro que geralmente
funciona bem, mesmo desconhecendo precisamente seu mecanismo de
acao.

Na opiniao de Greco e Eisenberg (op. cit.), os métodos de detalhamento
académico e treinamento de lideres de opinidao sao laboriosos e custam
caro, e ainda nao esta claro se estas técnicas podem ser bem sucedidas
fora da instituicao de pesquisa. Heffner (2001) concorda que a estratégia
pode ser efetiva, porém, exige tempo e o seu custo € alto.

Sistemas de alerta

Smith (2000) classifica os sistemas de alerta, junto com as técnicas de
auditoria e feedback, como estimulos externos para controlar o
comportamento do médico.

Os sistemas de alerta sao apresentados em papel ou em fontes
eletronicas. Os de papel sdo caros para a manutencao, porque requerem
pessoal para apresentar o alerta no registro médico ou ao médico, no

lugar e no momento da assisténcia. Os sistemas eletronicos sao mais
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baratos para manutencdo, mas sao caros e complexos para o

desenvolvimento inicial. (Heffner, 2001).

. Auditoria e feedback

A auditoria pode coletar dados de prontuarios meédicos eletrénicos,
revisao de diagramas e observacao visual. O feedback pode estar
relacionado a dados agregados de grupos de pacientes, ou a informacao
de um so6 paciente, ou a agregacao de dados de grupos de pacientes
unificados em torno de diagnéstico especifico ou, ainda, a uma area
especifica de pratica. Os dados também reunem informacoes sobre
categorias, como categorias diagnoésticas, resultados, decisao e utilidade.
(Heffner, 2001).

Greco e Eisenberg (op. cit.) definiram feedback como um processo que
fornece informacdoes aos médicos sobre a sua pratica ou sobre os
desfechos dos pacientes em comparacao com os resultados de outros
meédicos, ou com um padrao externo, como € o caso do guia de pratica
meédica.

Até o momento, a auditoria e o feedback possuem efeito mensuravel,
porém pequeno, na mudanca de comportamento. Ainda ndo esta claro
sobre qual tipo de dados, de que forma e qual € a freqiiéncia da sua
apresentacao, também, ha duvida sobre qual area de dominio do
comportamento médico que esta intervencao € mais eficiente. (Weiss e
Wagner, 2000; Heffner, 2001)

Greco e Eisenberg (op. cit.) citaram alguns fatores que foram
identificados para tornar o feedback bem sucedido: 1. os médicos devem

reconhecer que sua pratica atual necessita de melhoria; 2. a pessoa que
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recebe feedback deve ser capaz de agir sobre ele; 3. o médico que recebe
feedback deve ser capaz de realiza-lo imediatamente, por isso, os
sistemas de alerta prospectivos sdo mais efetivos que feedback
retrospectivo.

Diretrizes para a pratica clinica

As diretrizes, na percepcao de Smith (op. cit.) sdo construidas com a
intencao de modificar a conduta meédica, oferecendo informacoes
definitivas sobre as melhores praticas provenientes de fontes de
autoridade para os médicos praticantes, bem treinados, interessados e
logicos. Mas o simples fato de tornar as diretrizes disponiveis nao €
suficiente para obter sucesso.

Heffner (2001) citou o exemplo de Agency for Health Care Policy and
Research que, apds gastar milhoes de doélares norte-americanos para
desenvolver 16 diretrizes, produziu pouca evidéncia sobre a alteracao do
desempenho do provedor. A Agéncia repensou seu papel no
desenvolvimento de diretrizes e se transformou em um centro de
armazenamento e busca de informacoes (clearinghouse) para os guias de
pratica médica publicados pelas outras organizacoes. As sociedades
profissionais e outras organizacoes também comecaram a fazer
inventarios de investimentos no desenvolvimento das diretrizes.

Greco e Eisenberg (op. cit.) lembram que as diretrizes sdo essencialmente
educacionais porque informam as melhores estratégias para o
diagnostico ou tratamento. A maioria dos estudos da influéncia dos guias
tem examinado mudancas nas praticas dos médicos e nao nos desfechos

produzidos para os pacientes. Mesmo assim, as diretrizes sao



32

marcadamente mal sucedidas para influenciar os médicos. O fracasso
possui alguns motivos: 1. algumas diretrizes nao foram escritas para
praticas meédicas, mas enfocando o estado atual dos conhecimentos
cientificos, criam dificuldades para aplicacdo aos tipos especificos de
pacientes; 2. os médicos podem nao concordar ou nao acreditar nas
diretrizes criadas pelos especialistas nacionais. Os médicos clinicos
podem confiar primariamente na sua experiéncia ou nas recomendacoes
dos colegas para decidir se adotam ou nao a nova tecnologia.

As diretrizes para a pratica clinica fornecidas aos lideres de opinidao que
sao as pessoas reconhecidas pelos seus pares como fontes confiaveis de
informacao clinica, segundo Greco e Eisenberg (op. cit.), parecem oferecer
grande promessa para alterar as praticas. E as mudancas alcancadas por
este método podem persistir por, pelo menos, dois anos. Fornecer os
guias aos lideres de opinido €, provavelmente, mais eficiente que o
processo educacional direcionado aos médicos individualmente.
Incentivos econémicos

Os estudos observacionais mostraram que as diferentes formas de
reembolso propiciam diferentes estilos de pratica. Porém, ha poucos
estudos randomizados sobre a influéncia de diferentes métodos de
pagamento nos meédicos. (Greco e Eisenberg, op. cit.).

Para Smith (2000), os incentivos econdomicos influenciam claramente no
comportamento médico. Mas nenhum estudo de revisdao e apenas um
pequeno numero de estudos recentes demonstraram os efeitos de

incentivos econdémicos para melhorar o desempenho do médico.
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Heffner (2001) acredita que a realizacao de pesquisas nesta area € dificil
por causa de: problema na randomizacao de meédicos, aspectos éticos e
legais em relacao ao uso de incentivos financeiros, falta de entendimento
das estruturas de incentivo e auséncia de uma definicao de qualidade
universalmente aceita.

7. Regras administrativas
Greco e Eisenberg (op. cit.) revelam que as intervencoes administrativas
sdo cogitadas para serem usadas quando outras técnicas falharem. Estas
intervencoes podem variar de medidas simples como, por exemplo, criar
barreiras para praticas indesejadas ou reduzir as barreiras para as
praticas desejadas, até a criacao de leis, regulamentos ou politicas
institucionais.
Os mesmos autores referem que os resultados das regras administrativas
sao muito variados. Os programas de controle de gastos com antibioticos
sao efetivos, mas demandam um pessoal novo ou atribuem mais
responsabilidade para o pessoal existente e devem ser mantidos
infinitamente. A maior preocupacao com as medidas administrativas € a
possibilidade de as mudancas implantadas na pratica trazerem prejuizos

a pacientes.

Ha ainda, um fator que nao € propriamente uma técnica de intervencao para
formacao da pratica, porém, € tao importante que Greco e Eisenberg (op. cit.)
o classificaram como um dos métodos de intervencao:

8. Participacao dos médicos no esforco para promover a mudanca
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De acordo com Greco e Eisenberg (op. cit.), os médicos podem opor-se a
mudanca, se a perceberem como uma ameaca a sua vida profissional, a
sua auto-estima, senso de competéncia ou autonomia. Neste sentido, as
medidas que diminuem a autoridade médica para tomada de decisao,
reduzem a renda, desafiam julgamentos clinicos ou parecem que vao
comprometer a assisténcia aos pacientes estao mais sujeitas ao fracasso.
Algumas técnicas da geréncia de qualidade industrial podem ser
atraentes para area de saude, porque: 1. o enfoque esta na melhoria da
qualidade da assisténcia, nao s6 no controle de custos; 2. ndao ha a
pressuposicao de que as praticas médicas devem ser modificadas para
melhorar o cuidado ao paciente. Essas técnicas concentram-se na
melhoria da eficiéncia dos processos complexos através dos quais a
assisténcia € fornecida. As avaliacoes nao controladas sugerem
mudancas nos processos da assisténcia, mas nao ha estudos

comprovando resultados positivos para os pacientes.
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3.4 Efetividade das Estratégias de Intervencao

Bero et al. (1998) examinaram diversas revisoes sistematicas sobre

diferentes estratégias de intervencao que visam melhorar o desempenho

profissional. Das 1.139 referéncias bibliograficas localizadas inicialmente,
somente 16 preencheram os critérios de qualidade e foram incluidas no
estudo.

As dificuldades encontradas nesta avaliacao pelos autores mencionados

foram:

1. Os estudos que versam sobre a mudanca de comportamento sao de dificil
identificacao devido a sua indexacao inadequada e sao publicados tanto
em revistas generalistas como nas especializadas;

2. Muitos estudos utilizaram a aleatorizacao de profissionais ou grupos,
mas analisam os resultados relacionados aos pacientes, levando, assim a
uma possivel superestimativa da significancia dos efeitos observados;

3. Poucos estudos realizaram a analise econdémica subjacente;

4. Poucos estudos existentes analisaram a intervencao individualizada e o
seu efeito na mudanca de comportamento;

S. Poucos estudos compararam a efetividade relativa de diferentes
estratégias;

6. A pesquisa geralmente € conduzida por um numero limitado de
pesquisadores em instituicoes especificas. O poder de generalizacao

dessa pesquisa € incerto;
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7. A maioria dos estudos é realizada nos Estados Unidos da América do

Norte (EUA).

De acordo com a efetividade, Bero et al (op. cit.) classificaram as
intervencoes para promover mudanca nos profissionais de saude da seguinte
forma:

Efetividade consistente:

1. Visitas de detalhamento educacional (nos EUA, para prescricao);

2. Alertas (manuais ou computadorizados);

3. Intervencoes multifacetadas (uma combinacado que inclui duas ou mais
técnicas: auditoria e feedback, alertas, processos de consenso local ou
marketing);

4. Encontros educacionais interativos (participacdao de provedores de saude

nos encontros que pode incluir discussao ou pratica).

Efetividade variavel:

1. Auditoria e feedback (ou qualquer resumo de desempenho clinico);

2. Uso de lideres de opiniao locais (clinicos identificados pelos seus colegas
como influentes);

3. Processos de consenso locais (incluindo participacao de clinicos na
discussao para assegurar a concordancia em relacdo a4 importancia do
problema escolhido e a adequacao da abordagem para manejar o

problema);
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4. Intervencoes mediadas pelos pacientes (qualquer intervencao com
objetivo de mudar o desempenho dos provedores de saude -cuja

informacao especifica era disponivel e fornecida aos pacientes).

Intervencao com pouco ou nenhum efeito:

1. Materiais educacionais (distribuicao de recomendacdes para cuidado
clinico, incluindo guias de pratica clinica, materiais audiovisuais e
publicacoes eletronicas);

2. Encontros educacionais didaticos (como aulas).

Wyatt (2000) apresentou duas dezenas de técnicas de inovacao clinica e
admitiu que a determinacao da efetividade de uma técnica de inovacao é
dificil, por causa de um grande numero de variaveis existentes. Uma técnica
que funciona bem para um processo, nem sempre funciona para o outro.

O autor realizou uma estimativa “grosseira” da efetividade das técnicas,
usando porcentagem de técnicas estudadas, como pode ser observada na

Tabela 3:



Tabela 3. Efetividade das técnicas de intervencao

Dimensao

Tipos de
comportamento
clinico como objetivo

Tipos de técnicas de
inovacao estudadas

Numero de técnicas
de inovacao usadas

Método usado para
identificar barreiras
a inovacao

Aspecto

Destreza de procedimentos
Melhoria de diagnoéstico
Manuseio geral de problema (ex.
asma)

Utilizacao de recursos, incluindo
solicitacao de exame

Atividades de cuidado preventivo
Prescricao

Curso de educacao continuada
formal

Materiais educacionais
Auditoria e feedback

Mediadas pelos pacientes (ex.
panfletos)

Alertas a clinicos

Visitas de detalhamento

Lideres de opiniao

Uma técnica

Duas técnicas

Trés ou mais técnicas

Sem identificacdo de barreias
Necessidade demonstrada pela
literatura

Necessidade demonstrada pelo
guia de pratica clinica nacional
Processo de consenso local
Estudo para identificar barreiras
locais

Efetividade*
25% (1/4)
S50% (2/4)

55% (32/58)

71% (17/24)
74% (40/54)
79% (11/14)

14% (1/7)
36% (4/11)
42% (10/24)

78% (7/9)
85% (22/26)
100% (7/7)
100% (3/3)
60% (49/81)
64% (25/39)
79% (31/29)
42% (5/12)

53% (18/34)

61% (25/41)
58% (26/45)

89% (26/28)

* Efetividade como porcentagem (no.) de técnicas estudadas
Fonte: WYATT, Jeremy C. Journal of the Royal Society of Medicine v.93,

p.299-304, jun. 2000.
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3.5 Implementacéo das Intervencdes

Grol (op. cit.) afirma que a implementacao de mudancas geralmente nao €

uma acao Uunica, mas envolve um processo, passo a passo, bem planejado,

como, a SCgL'liI', se descreve.

1.

Desenvolver uma proposta concreta para mudar a pratica clinica: os
elementos cruciais do desempenho esperado devem ser definidos
precisamente. Como ideal, a proposta deve estar baseada em evidéncia,
argumentos convincentes ou no consenso entre lideres de opiniao e
expertos. A viabilidade do desempenho proposto na pratica clinica
normal e a possibilidade de adaptacao da proposta para as necessidades
locais sao importantes para sua adocdo. Para o desenvolvimento da
proposta, representantes de todos os grupos importantes devem ser
envolvidos;

Identificar obstaculos para mudanca: os obstaculos geralmente sao
multifacetados e podem estar relacionados ao individuo meédico
(conhecimentos, destrezas, atitudes e habitos), no contexto social da
assisténcia (reacoes de pacientes, colegas e autoridades) ou no contexto
organizacional (recursos disponiveis, estrutura e ambiente organiza-
cionais). Os obstaculos podem estar relacionados ao processo de
disseminacao (o grupo alvo desconhece, ou nao se interessa pela
proposta) ou ao processo de adocao (o grupo alvo nao aceita a proposta
porque € muito complexa, ou interfere em rotinas existentes, ou sente

falta de recursos necessarios). Os obstaculos podem estar relacionados a
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implementacao e manutencao da mudanca devido a falta de recursos,
recorréncia a velhas rotinas ou insatisfacdo com os resultados do novo
desempenho;

3. Relacionar intervencoes aos obstaculos: diferentes estratégias sao
aplicadas em diferentes fases do processo de mudanca. Abordagens
educacional, epidemiolégica e de marketing sao efetivas no estagio de
disseminacao; técnicas de marketing e interacdo social, para fase de
adocao; abordagens de comportamento e organizacionais, na fase de
implementacao e técnicas organizacionais e coercivas para manter o
desempenho desejado;

4. Desenvolver um plano: as técnicas de intervencao nao devem ser usadas
de uma s6 vez, devem ser aplicadas em uma série de atividades de
pequena escala;

5. Realizar o plano e avaliar o progresso: a avaliacao continua € importante.
Os resultados sao usados para determinar se o plano deve ser
modificado, se os obstaculos especificos foram vencidos ou se a proposta

de mudanca se mostra inadequada ou irrealista.

Smith (2000) recomenda o ciclo de melhoria de qualidade que pode oferecer

melhores chances, mas nao garante o sucesso:



41

1. Estabelecer prioridades (planejar):

A pergunta € "qual é a importancia do problema que se pretende resolver
(através da diretriz para a pratica clinica ou outra intervencao)?". E
recomendado que se concentre a atencao num problema clinico importante e
bem definido que possua evidéncia suficiente para indicar uma o6tima
pratica;

2. Estabelecer diretriz para a pratica clinica (fazer):

Pergunta-se "como deveriamos manejar o problema (qual seria o conteudo da
diretriz)?";

3. Medir desempenho (verificar):

Através da pergunta "como estamos manuseando o problema?". O objetivo &
avaliar a aderéncia de médicos a otima pratica como a recomendada pela
diretriz;

4. Melhorar desempenho (agir):

Com a pergunta "como poderemos melhorar o manuseio do problema (que a
diretriz pretende resolver)?".

Uma vez identificado o problema a ser resolvido, determinada a melhor
pratica e comparada a pratica corrente com a melhor, deve-se desenvolver a

mudanca na pratica clinica para melhorar o desempenho individual.
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3.6 Marketing Social como Estratégia

Grol (op. cit.) considera as abordagens de marketing estratégias importantes
nas fases de disseminacao e adocao das intervencoes. Segundo Kotler e
Roberto (1992, p.25), o termo Marketing social é usado para descrever,
inicialmente, "o uso de principios e técnicas de marketing para a promocao
de uma causa, idéia ou comportamento social.". Posteriormente, o termo é

usado para descrever

Uma tecnologia de administracdo da mudanca social, associada ao
projeto, a implantacdo e ao controle de programas voltados para o
aumento da disposicdo de aceitacdo de uma idéia ou pratica social

em um ou mais grupos de adotantes escolhidos como alvo.

Segundo Borbas et al (2000), os estagios de marketing social aplicados para

implementar mudancas sociais podem ser:

1. Planejamento e estratégia: coleta de informacoes, discussdo com a
audiéncia alvo e avaliacdo de recursos disponiveis;

2. Selecao de materiais relevantes e canais de comunicacao: a estrutura do
programa ¢é especificado com base nos desfechos desejados. A audiéncia
alvo € segmentada em fatores-chave (i.e. motivacao para mudancas) para
criar subgrupos homogéneos;

3. Desenvolvimento e criacdo de materiais piloto: com a audiéncia alvo em
termos de relevancia, totalidade e provavel impacto;

4. Implementacao;

5. Avaliacao: se a intervencao alcanca os objetivos;

6. Feedback: para refinar a intervencao.
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O marketing social pode servir como um instrumento educacional (David e

Greer, 2001). Os autores acham que se o uso habilidoso de simbolos, cor,

metafora e outras ferramentas de marketing podem tornar os educadores

mais efetivos, entdo, devem ser adotados para os objetivos profissionais. As
técnicas de marketing social podem ser divididas em S etapas para
finalidade educacional:

1. Identificacao do objetivo: o objetivo principal € a mudanca de
comportamento, porém, nao pode ser esquecido o conteudo, a
competéncia e os resultados educacionais. O objetivo pode ser usado
para avaliar o processo;

2. Segmentacao da audiéncia: o alvo da mensagem deve ser claramente
definido;

3. Pesquisa formativa ou de marketing: através de pesquisa para apreender
o maximo possivel da audiéncia alvo e para determinar valores,
preocupacoes, necessidades e conhecimentos do grupo alvo;

4. Desenvolvimento e implementacdo: a partir das preocupacoes e
necessidades do grupo alvo, a propaganda e outras técnicas de marketing
sao empregadas;

5. Avaliacao: podem ser empregados pré-teste e pos-teste para avaliar
conhecimentos, ou o monitoramento de prontuarios, ou a revisdo de

esquemas para avaliar padroes de pratica.
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3.7 Incertezas Médicas e Pratica Clinica

Os dados médicos imprecisos e as deficiéncias de informacoes contribuem
para a incerteza dos médicos. Quase todas as decisbes clinicas sao tomadas
sob condigcoes de incerteza e o grau de incerteza diminui quando a literatura
médica aponta evidéncia relevante e valida. (Richardson e Detsky, 1995).
Como a evidéncia nem sempre esta disponivel, entao, surgem varias duvidas
na assisténcia a um paciente. A maioria das duvidas se relacionam ao
tratamento e, geralmente, sao altamente complexas, envolvendo aspectos
individuais do paciente e areas particulares de conhecimentos meédicos.
Muitas dessas duvidas permanecem sem esclarecimento, mas a maioria
pode ser resolvida e, para isso, sdo necessarios tempo e recursos. Por esse
motivo, os médicos acabam procurando as respostas junto aos outros
colegas. (Smith, 1996).

Mas nem sempre isso ocorre, tanto que diversos procedimentos diagnoésticos
e terapéuticos desnecessarios resultam da incerteza, o exemplo tipico € "na
duvida, faca!". Esta atitude €, certamente, responsavel pelos exageros no
tratamento e na assisténcia a saude, elevando o custo substancialmente.

(Rizzo, 1993).

Segundo Jenicek (1995, p.207), os motivos, que levam a decisao de tratar ou
nao, podem ser:
1. Procedimentos padroes (pratica costumeira);

2. Ordens de colegas mais antigos na profissao;
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3. Decisoes por instinto ou por estilo;

4. Condicionamento pelas industrias e pelo mercado (drogas, etc.);

S. Insisténcia de paciente;

6. Praticas para agradar (como “recompensa’);

7. Medo de nao fazer nada;

8. Medo de fazer alguma coisa;

9. Pseudologica infundada de empirismo em espiral (falacias como “doenca
mais grave = mais drogas, mais potentes e mais novas”, “falha na
resposta = falha na cobertura” ou medo de nao estar fazendo o suficiente,
etc.);

10.Pratica defensiva da medicina (medo de ser processado, se o tratamento
nao for suficientemente agressivo);

11.Por ultimo, por causa das decisoes corretas.

Para lidar com as incertezas, existem varias estratégias (Rizzo, op. cit.):

1. Avanco da ciéncia: através da melhoria das pesquisas clinicas e da busca
de seus resultados. As pesquisas clinicas vém incorporando nocodes e
instrumentos da epidemiologia e da estatistica, desenvolvendo estudos
clinicos randomizados controlados para as intervencoes terapéuticas,
além dos estudos multicéntricos envolvendo diversos paises, como na
area de cardiologia principalmente. Outros fatos contribuem para a
busca de evidéncia clinica, como a meta-analise e a revisao sistematica.
Mesmo existindo diversas fontes disponiveis que fornecem esses
resultados gratuitamente, sua busca ainda € uma atividade que consome

tempo (Li, 1998, p. 61-87);
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2. Analise de decisao: a analise de decisao oferece uma metodologia formal

3.

4.

para quantificar as incertezas, usando os dados probabilisticos, mas
enfrenta um problema importante que € a falta desses dados ou
informacoes adequados para implementar a analise numa escala
significativa, além de consumir tempo. Mas a analise de decisao pode ser
considerada como um instrumento pedagogico no ensino meédico, pode
ajudar no reconhecimento das alternativas disponiveis, fornecendo um
quadro para ser pensado sistematicamente. Por outro lado, também pode
contribuir no treinamento para estimativa da probabilidade,

desmistificando as incertezas e fornecendo meio para lidar com elas;

Estratégias de enfrentamento: podem ajudar na reducao da ansiedade do
clinico, como: manuseio de “stress”, maiores interacoes com colegas

meédicos e a revisao de decisoes clinicas sob condicoes de incerteza;

Construcao de consensos: através de um painel de especialistas, busca-
se construir um consenso. Diversas criticas foram feitas a este método
como, por exemplo, gasto de tempo e de dinheiro, e em algumas ocasioes,
o painel nao leva a nenhum consenso. Algumas criticas relacionam-se ao
aspecto ético, como, por exemplo: nao ter ouvido os demais grupos

envolvidos e, além dos médicos, nao ter a participacao dos pacientes.

Um dos produtos dessas estratégias para lidar com as incertezas sdo as

diretrizes para a pratica clinica. As diretrizes combinam elementos da
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ciéncia, da educacao e da construcao de consenso. Para desenvolvé-las é
essencial coletar as melhores informacoes cientificas disponiveis, mas
também é igualmente importante exercitar o julgamento e a persisténcia no
seu desenvolvimento e uso. As diretrizes, para a pratica clinica, devem
desempenhar uma importante funcao na educacao, informando os meédicos
sobre o estado de arte da medicina e promovendo maior consenso entre os

clinicos. (Rizzo, op. cit.).
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3.8 Diretrizes para a Pratica Clinica ("Clinical Guidelines")

Woolf et al. (1999) definiram as diretrizes para a pratica clinica como
principios desenvolvidos sistematicamente para ajudar nas decisoes do
médico e do paciente na assisténcia a saude em circunstancias clinicas
especificas. O interesse pelas diretrizes € motivado pelos seguintes aspectos:
a) aumento de custos do sistema de saude;

b) aumento de procura pela assisténcia;

c) tecnologias mais caras;

d) populacéao de idosos aumentada;

e) variacoes na oferta de servicos entre os gestores, hospitais e regides
geograficas e com a presuncao de que pelo menos algumas destas
variacoes sao inapropriadas;

f) desejo intrinseco de profissionais de saude em oferecer e de pacientes em

receber a melhor possibilidade de assisténcia.

Beneficios
Woolf et al. (op. cit.) também enumeraram os beneficios potenciais da
formulacao das diretrizes que podem ser analisados segundo as partes

envolvidas na assisténcia a saude:
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Para os pacientes:

O beneficio potencial das diretrizes € melhorar a qualidade da assisténcia

recebida pelos pacientes, destacando-se os seguintes elementos:

a)

b)

Melhorar os desfechos: € o maior beneficio que pode ser alcancado. As
diretrizes promovem beneficios comprovados e desencorajam os procedi-
mentos inefetivos, podem ter o potencial de reduzir a morbidade e
mortalidade e melhorar a qualidade de vida;

Melhorar a consisténcia do cuidado: as diretrizes possibilitam oferecer o
mesmo tratamento, independe do local e do profissional de saude;
Oferecer as versOes para os consumidores: as orientagcoes para o0s
pacientes podem ajudar na escolha da melhor opcao para a assisténcia,

levando em consideracao as necessidades e preferéncias pessoais.

Para os profissionais de saude:

Melhorar a qualidade das decisoes clinicas: as diretrizes oferecem
recomendacoes explicitas, corrigem as crencas comuns das praticas
ultrapassadas, melhoram a consisténcia na assisténcia e asseguram aos
clinicos as opcoes de tratamento apropriadas, e especialmente, as
diretrizes baseadas em evidéncias cientificas que deixam claro as
intervencoes comprovadamente eficazes e documentam a qualidade dos
dados que as suportam. Também sao alertas para os médicos sobre as
praticas nao asseguradas pela ciéncia, reforcam a importancia e os
métodos da avaliacdo critica e chamam a atencdo para as praticas

inefetivas, perigosas e custosas;
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Apoiar as atividades para melhoria da qualidade: a criacdo das diretrizes,
geralmente, € o primeiro passo da elaboracao de instrumentos de
avaliacao da qualidade. Sdo os pontos comuns de referéncia para
auditoria das praticas médico-hospitalares, por oferecerem medicoes dos
processos para quantificar a aderéncia as melhores praticas de saude;
Beneficiar as pesquisas clinicas: no desenvolvimento das diretrizes,
enfatizam-se as revisoes sistematicas, enfocando as questdes-chave que
devem ser respondidas para estabelecer a efetividade de uma intervencao.
A presenca ou a auséncia dos dados necessarios para a resposta pode
redirecionar o trabalho dos pesquisadores;

Utilizar como protecdo médico-legal ou reforco na negociacado com os
administradores;

Providenciar o pagamento ou o reembolso dos servicos médicos pelos

gestores publicos ou privados.

Para os sistemas de saude:

Melhorar a eficiéncia;

Otimizar o valor do dinheiro: muitos acreditam que o motivo econémico
seja a razao principal da popularidade das diretrizes;

Influir na politica publica: as diretrizes desenvolvidas com atencao podem
promover justica distributiva, defender a melhor oferta dos servicos aos
que precisam. As que melhoram a eficiéncia dos servicos economizam os

recursos necessarios para outros.
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O exemplo mais importante da influéncia das diretrizes nos sistemas de
saude é a sua utilizacdo obrigatoria na Franca. Através da Lei "Loi Teulade
93-8", de agosto de 1993, as diretrizes para a pratica clinica ("Références
Médicales Opposables") foram introduzidas no sistema de saude francés e
também foram estipuladas as multas por nao segui-las. Em 1994, foram
publicadas as primeiras diretrizes. De 1994 a 1995 foram criadas 147
diretrizes, compreendendo os topicos clinicos, cirurgicos, de diagnodstico e
tratamento. Os resultados econémicos obtidos foram: reducao do aumento
médio dos gastos com os servicos de saude nao hospitalares para 2,3% por
ano em 1994 e 1995 comparado com 6% previamente. O gasto total com a
farmacia reduziu de 7,4% em 1993 para 1,3%, e o volume total de testes
solicitados diminuiu 15% em comparacao com o aumento de 1% ocorrido em
1993. Os gastos ja se modificaram em 1993, por ocasido do anuncio da
decisdo da implantacdo dos guias de pratica médica. E provavel que os
meédicos anteciparam os controles e limitaram suas prescricoes
voluntariamente. (Durand-Zaleski et al., 1997).

Le Fur e Sermet (apud Durand-Zaleski et al., op. cit.) realizaram um estudo
sobre a prescricdo de medicamentos, com uma amostra de 2.300 médicos,
num periodo de quatro anos (1992 a 1995) de acompanhamento. Os autores
concluiram que a reducao liquida global no gasto com os medicamentos,
extrapolada para todo o pais, foi estimada em cerca de 337 milhoes de
francos. Também foi estimado que, se as diretrizes forem aplicadas
rigorosamente por todos os meédicos, a economia na prescricao fora do
ambiente hospitalar seria de 1,16 bilhoes de francos. A maior aderéncia as

diretrizes era para os antibiéticos e anti-inflamatorios nao esteréides e
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menor, para as drogas anti-hipertensivas, corticoides e medicamentos para

pacientes com diabetes.
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3.9 Solicitacdo de Dosagem de Magneésio (Mg)

O magnésio € um cation importante no metabolismo celular, sua
concentracao sérica normal esta entre 1,5 a 2,5 mg/dL (1,6 a 2,2 mEq/L). O
aumento de concentracao, a hipermagnesemia, € uma condicao clinica rara.
A hipomagnesemia se apresenta clinicamente com sinais inespecificos de
irritabilidade neuromuscular ou fraqueza muscular, ou nos casos mais
graves, arritmia cardiaca. A causa de hipomagnesemia pode ser proveniente
da baixa ingesta, alcoolismo, perda gastrintestinal ou renal e uso de
medicamentos como diuréticos. (Schlichtmann e Grabor. 1999; The Merck
Manual of Geriatrics, 1999). Geralmente, os dados clinicos obtidos da
historia e do exame fisico nao fornecem subsidios suficientes para o
diagnostico da hipomagnesemia. Por isso, a dosagem do magnésio sérico €
solicitada, sem critérios definidos. A caréncia de informacoes precisas sobre
o Mg e sua importancia clinica conduz a comportamentos muito diferentes
no que se refere a solicitacao de sua dosagem. A revisao mais detalhada
pode ser vista no artigo “Hipomagnesemia — Grau de Conhecimentos

Médicos” (Anexo 1).
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3.10 Estudo de Caso

As estratégias de pesquisa em ciéncias sociais podem ser: experimental,
survey (levantamento), historica, analise de informacdoes de arquivos
(documental) e estudo de caso. Cada uma dessas estratégias pode ser usada
para propoésitos: exploratorios, descritivos ou explanatérios (causal). E mais
comum, o estudo de caso com propositos exploratorio e descritivo. (Yin,
apud Pinto e Martins, 2002).
Yin (1989, p.16-20) refere que a escolha da estratégia da pesquisa depende:
1. Do tipo de pergunta a ser respondida pela pesquisa:
Os métodos de pesquisas empiricas pretendem responder questoes como
“‘quem, o qué, onde, quando, por qué e como”. Alguns desses métodos
sdo mais eficientes em determinadas perguntas, como “quem”, “o qué” e
“onde” e sao melhor respondidas através de survey (levantamento) e
pesquisa historica. O estudo de caso é preferido quando o tipo de questao
da pesquisa é “como” e “por qué” indicando delineamentos mais
explanatorios que exploratorio ou descritivo.
A necessidade de se utilizar a estratégia de pesquisa “Estudo de Caso”
deve nascer do desejo de entender um fendomeno social complexo;
2. Da extensao do controle do pesquisador sobre eventos comportamentais
reais:
As estratégias de experimentos exigem habilidade em controlar e
manipular os eventos de maneira direta, precisa e sistematica que sao

raramente realizadas fora das condicoes de laboratorio. O estudo de caso
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lida com os eventos contemporaneos nos quais o comportamento das
pessoas ou dos sistemas do centro do problema de pesquisa nao podem
ser manipulados;

Do grau de enfoque nos eventos contemporaneos em oposicdo aos
eventos historicos:

O estudo de caso usa fontes multiplas de evidéncias para uma situacao
complexa, influenciada pelas decisoes de gerenciamento e ocorre dentro
de um contexto com ciclos de retroalimentacdo mal definidos e de

incerteza.

Yin (1989, p.23) define o estudo de caso como uma pesquisa empirica que:

3.

Investiga um fenomeno contemporaneo dentro de seu contexto real;
quando

As fronteiras entre o fenomeno e o contexto nao sao claramente
evidentes; e no qual

Multiplas fontes de evidéncias sao utilizadas.

Yin, (apud Pinto e Martins, 2002) definiu a aplicacao do delineamento do

tipo estudo de caso para:

Explicar ligacoes causais em intervencoes ou situacoes da vida real que
sdao complexas demais para serem tratadas através de estratégias
experimentais ou de levantamento de dados;

Descrever um contexto de vida real no qual uma intervencao ocorreu,;
Avaliar uma intervencao em curso e modifica-la com base em um estudo
de caso ilustrativo;

Explorar aquelas situacoes nas quais a intervencao nao tem clareza no

conjunto de resultados.
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Na opiniao de Tellis (1997), os estudos de caso tém sido utilizados de forma
progressiva na educacao. Inicialmente, nas escolas de direito e de medicina,
mas ultimamente, os cursos de negoécio tém implantado mais o ensino
baseado em caso, dentro desses, destaca-se a Universidade de Harvad que
se tornou lider nesta modalidade de ensino e os seus casos publicados sao
usados por outras instituicoes de ensino atualmente.

O estudo de caso explora profundamente os fatores de interesse. A coleta
dos dados é pertinente a hipotese ou as questdes para respondé-la através
da investigacao. Este método pode ser usado para analisar a interacao entre
os fatores que contribuem a mudanca, geralmente num periodo de tempo. E
empregado na analise descritiva detalhada de algum tipo de instituicao,
comunidade, grupo, situacao ou individuo. Na area de saude, € aplicado
freqientemente, para um tipo particular de doenca, hospital, unidade
hospitalar ou paciente. E usado como uma abordagem introdutéria para um
projeto futuro mais ambicioso, mas pode ser utilizado também para explorar

um fenémeno novo (Treece e Treece, 1977, p.163-166).

Vantagens e desvantagens do estudo de caso

Treece e Treece (1977, p.163-166) apontam as seguintes vantagens do

estudo de caso:

1. O pesquisador pode iniciar ou terminar o estudo a qualquer momento e
pode parar quando obtém dados suficientes;

2. Permite a obtencao de grande quantidade de detalhes sobre o assunto. O

pesquisador pode recusar-se, propositalmente, a trabalhar dentro de
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uma categoria de classificacoes, por nao ter certeza sobre o limite ou
extensao do estudo;

3. Oferece, ao pesquisador, a visualizacao das relacoes da rede total do
individuo em estudo. Um bom pesquisador, usando uma variedade de
abordagens, como politica, psicologica, biolégica ou fisica vai ser capaz de
visualizar o individuo como um ser inteiro;

4. O resultado da exploracao em profundidade fornece ao pesquisador uma
rica fonte de hipoteses e idéias;

S. O pesquisador tem mais liberdade tanto para coleta da quantidade de

dados quanto para as fontes de obtencao.

Os mesmos autores enumeram as seguintes desvantagens:
1. O caso unico selecionado nao € representativo, por isso, limita o

pesquisador ao contexto de seu descobrimento;

N

Pela proximidade do pesquisador com o assunto estudado, pode ocorrer
julgamento erroneo;
3. Pode ter custos, financeiro ou de tempo elevados para a quantidade de

conhecimentos produzidos;

»

O pesquisador deve ser objetivo para nao influir na obtencao de dados,
evitando as falsas evidéncias e as visoes com vieses particulares do
observador;

S. Os dados obtidos de uma fonte podem ser conflitantes com os de outra

fonte.
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Uma das maiores criticas sobre este método de pesquisa € sua baixa
capacidade de generalizacdo por uma suposta falta de rigor cientifico.
Diversos autores afirmaram que o qué se procura generalizar sao
proposicoes teoricas ou modelos (generalizacao analitica) e nao proposicoes
sobre populacoes (generalizacdo estatistica). Nesse sentido, os estudos de
casos multiplos e/ou as replicacoes de um estudo de caso com outras
amostras podem indicar o grau de generalizacao de proposicoes. Entao, o
qué se generaliza, no estudo de caso, sdo os aspectos do ‘modelo teérico
encontrado’. O caso nao € um elemento amostral. (Yin, 1989, p.38 e 1994,

p.30).

Yin (1989, p.29-35 e 1994, p.20-27) identificou cinco componentes que sao
importantes para o estudo de caso:
1. As questoes de estudo do tipo como? e/ou por qué? sdao mais adequadas;
2. Proposicoes orientadoras do estudo, — se houver;
Stake (apud Crosthwaite, MacLeod e Malcom, 1997) considera que a
maior contribuicao do pesquisador € trabalhar e ajustar corretamente as
questoes de pesquisa e enfatiza a necessidade de elaborar uma questao
que defina conceitualmente o estudo de caso.
Yin argumenta que as perguntas do tipo "como" e "por qué" nao apontam
para o qué deve ser estudado. A direcao correta s6 € alcancada quando se
declara algumas proposicoes. Estas, por sua vez, além de refletir os
aspectos teodricos importantes, também contribuem na determinacao da
busca de evidéncia relevante. O mesmo autor também recomendou o

desenvolvimento de proposicoes formais explanatorias, incluindo as
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rivais, para serem testadas, através da coleta e analise de dados, contra
os critérios relevantes para sua aceitacado ou rejeicao. Eisenhardt (apud
Crosthwaite, MacLeod e Malcom, 1997) afirma que a proposicao formal a
priori pode até inibir a exploracao de casos e o desenvolvimento de novas
proposicoes. Segundo Yin, os estudos de caso, tipo explanatorio, podem
nao apresentar nenhuma proposicao, devendo enunciar o proposito do
estudo e os critérios de avaliacao;

Unidade de analise: individuo? organizacao? setor?

De acordo com Yin (apud Crosthwaite, MacLeod e Malcom, 1997), uma
definicdo clara da unidade de analise é necessaria para conecta-la ao
estudo subsequiente, desenvolver proposicoes relevantes e precisas e
guiar a coleta de dados. Unidades de analise mal definidas levam a
resultados com falta de rigor e tornam-se mais descritivos que
explanatorios.

A unidade de analise nao € necessariamente relacionada a alguma
entidade fisica especifica. A chave para determinar a unidade apropriada
para analise € a definicao de questoes de estudo.

Como nao € uma metodologia que utiliza a técnica de amostragem
estatistica, ndao ha uma regra que defina o numero minimo de casos
selecionados para o projeto de pesquisa. O caso unico pode ser util para
testar uma proposicao especifica. Os casos multiplos podem ser usados
para replicar achados ou confirmar uma generalizacao teorica;

A logica que liga os dados as proposicoes do estudo:

Ha diversas maneiras de fazer as ligacoes, mas nenhuma foi definida

precisamente (Yin, 1994, p.25). A técnica de “pareamento de padrao”
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(pattern-matching) é util para ligar dados as proposicoes. Esta técnica usa
diversas partes de informacdoes do mesmo caso e relaciona-as a alguma
proposicao teorica.

Um elenco de abordagens pode ser desejavel para casos que envolvem
elementos quantitativos e qualitativos. Crosthwaite, MacLeod e Malcom
(1997) salientam que a capacidade de observacao pode ser aumentada
com coletas repetitivas de dados quantitativos. Porém, o pesquisador
deve ter em mente que os achados podem depender de como se
desenvolve a relacao com os informantes, particularmente, onde o
entendimento de influéncias, as motivacoes e os pontos de vista estao
envolvidos.

Outro aspecto importante salientado por Crosthwaite, MacLeod e
Malcom, para uma ligacao bem sucedida entre os dados, as conclusoes e
as proposicoes teodricas, € a selecao do caso. Os casos podem ser
escolhidos porque preenchem as categorias teoricas, fornecem exemplos
de tipos extremos ou replicam casos previamente selecionados. A escolha
pode ser, as vezes, obvia, como sao 0s casos criticos, inicos ou extremos,
mas a selecdo pode ser influenciada pelas consideracoes pragmaticas
como o acesso e a viabilidade;

Os critérios para interpretar os achados

Em conjunto com o item 4, sao os menos desenvolvidos nos estudos de
casos. Nao ha ainda uma maneira certa para agrupar os critérios para

interpretar os dados. (Yin, 1994, p.25).
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A qualidade dos estudos de caso pode ser avaliada mediante os seguintes

critérios (Yin, 1994, p.32-38):

1.

2.

3.

Validade de construto: estabelecer medidas operacionais corretas para os
conceitos em estudo. Usando diversas maneiras para medir os principais
termos e variaveis (construtos) para superar possivel problema de
inexatidao. A validade de construto € uma fonte de critica por causa da
subjetividade do pesquisador. Yin propos as medidas para remedia-la:
busca de multiplas fontes de evidéncia, estabelecimento de uma cadeia
de evidéncias e apresentacao de um relatorio rascunho do estudo de caso
para os informantes-chave;

Validade Interna: estabelecer o relacionamento causal confiavel. E mais
importante para os estudos explanatorios, que visam explicar
determinadas condicdes (causas) e que levam a outras situacoes (efeitos).
Deve-se testar a coeréncia interna, para isso, a especificacdo cuidadosa
das unidades de analise e o uso de técnicas de pareamento de padrao sao
importantes para assegurar a consisténcia entre teorias e dados;
Validade Externa: estabelecer o dominio sobre o qual as descobertas
podem ser generalizadas. Deve-se testar a coeréncia entre os achados do
estudo e os resultados de outras investigacoes assemelhadas. Isso exige
uma escolha cuidadosa de casos e uma explicacdo sobre o porqué da
escolha bem como, as semelhancas e diferencas com outros casos, em
termos das questoes de pesquisa. O estudo de multiplos casos pode

apresentar uma maior forca de validade externa;
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4. Confiabilidade: mostrar que o estudo pode ser repetido obtendo-se

resultados semelhantes. O protocolo do estudo de caso e a base de dados

do estudo sao fundamentais para os testes que indicam confiabilidade.

Para Yin (1994, p.147-152), um estudo de caso exemplar, além do emprego

dos procedimentos metodologicos, deve apresentar as seguintes
caracteristicas:
1. O estudo de caso deve ser significativo: um trabalho exemplar &€ aquele

em que os casos individuais sao raros e de interesse publico geral e/ou
os assuntos subjacentes sao nacionalmente importantes — em termos
teoricos, politicos ou praticos;

O estudo de caso tem que ser completo: um estudo de caso completo
pode ser classificado quanto as fronteiras, a coleta de evidéncias, ao
tempo e aos recursos.

Quanto as fronteiras: consiste em fazer a distincao entre o fendémeno
estudado e seu contexto. A melhor forma de fazer isso € mostrar, através
de argumentos logicos e da apresentacao de evidéncias, que a periferia
analitica foi alcancada;

Quanto as evidéncias: um estudo de caso completo deve demonstrar, de
modo convincente, que o investigador gastou exaustivos esforcos na
coleta de evidéncias relevantes. A meta € convencer o leitor de que muito
pouca evidéncia relevante escapou da investigacao;

Quanto ao tempo e aos recursos: um estudo de caso nao estara completo

se terminar apenas porque acabaram 0s recursos, ou porque se esgotou
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o tempo disponivel. E necessario fazer uma boa previsdo na fase do
“design” para evitar falta de tempo e recursos.

3. O estudo de caso tem que considerar perspectivas alternativas.
Para estudos de caso explanatorios, uma valiosa abordagem ¢é a
consideracao de proposicoes rivais e a analise de evidéncia em termos
dessas proposicoes. Para estudos de caso explanatoérios ou descritivos, o
exame das evidéncias de diferentes perspectivas ira aumentar as chances
de que o estudo seja exemplar. As diferentes visoes tedricas sobre
determinado fendomeno constituem a orientacdo para discussoes sobre
aceitacao ou rejeicao de perspectivas alternativas;

4. O estudo de caso deve mostrar evidéncias suficientes;

5. O estudo de caso deve ser escrito de maneira a engajar o leitor.

Yin (1994, p.78-90) e Stake (apud Tellis, 1997) classificaram as fontes de

evidéncia mais usadas em seis tipos:

1. Documentos: podem ser cartas, memorandos, comunicados, agendas,
planos, propostas, relatorios, cronogramas ou jornais institucionais. No
interesse de triangulacdo, — dados, investigadores e teorias ou mesmo
metodologias —, os documentos servem para corroborar evidéncias de
outras fontes e/ou acrescentar informacoes. Os documentos podem
fornecer pistas sobre outros elementos, inclusive as falsas e também
podem retratar a realidade;

2. Registros em arquivos: deve-se avaliar a acuracia dos registros, pois,

mesmo nos registros quantitativos pode estar presente a inexatidao;
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6.
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As entrevistas: € a principal fonte de evidéncia de um estudo de caso. Ha
trés tipos de entrevistas: aberta — os respondentes sdao convidados para
comentar certos eventos para extrair fatos; opinides ou “insights”; focada
— a pessoa € entrevistada por meio de um conjunto de perguntas
previamente formuladas. Servem para corroborar o que o investigador
pensa a respeito de determinada situacao ou confirmar dados coletados
de outra fonte. O terceiro tipo, € a estruturada — € semelhante a survey
(levantamento) usando perguntas detalhadas e pré-formuladas com
respostas fechadas;.

Observacao direta: ocorre quando a visita de campo € realizada pelo
pesquisador; pode fornecer informacoes adicionais;

Observacao participante: faz do investigador um participante ativo nos
eventos a serem pesquisados. Oferece oportunidades incomuns para
obtencao de dados, porém, a presenca do investigador como parte do
grupo pode alterar o curso de eventos;

Artefatos fisicos: podem ser instrumentos, ferramentas ou outras
evidéncias fisicas, coletadas como parte da visita de campo; sdao muito

usados nos estudos arqueologicos.

Em algumas ocasioes, a coleta de dados pode ser iniciada antes da definicao

e finalizacao das questoes de estudo. Mas, recomenda-se esta forma de

conducao aos investigadores mais experientes. Outro ponto importante € o

uso de hipoteses e teorias rivais como meio para adicionar controle de

qualidade.
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Yin (1989, p.127-128; 1994, p.127-128) lembra que a redacado do caso exige
muito esforco e habilidade. O formato de um relatério de estudo de caso nao
€ necessariamente apresentado seguindo o modelo tradicional: introducao,
questao de pesquisa, objetivo, hipotese, revisao da bibliografia, metodologia,
analise dos resultados e conclusoes. Nao ha um formato tinico. O estilo de

construir o relatorio dependera da criatividade e engenhosidade do autor.
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3.11 Residéncia médica

A residéncia médica foi criada nos Estados Unidos da América do Norte ha
mais de 50 anos (CASSELL, 1999). No Brasil, o Decreto N°-:80.281, de 05 de
setembro de 1977, foi o primeiro instrumento legal na sua regulamentacao e
definiu, no seu Artigo 1°, a residéncia médica como "modalidade do ensino e
de pobs-graduacao destinada a médicos, sob a forma de curso de
especializacao.". O mesmo Decreto criou a Comissao Nacional de Residéncia
Meédica (CNRM), um orgao fiscalizador e regulador, para credenciar,
fiscalizar, avaliar, assessorar e suspender os programas de residéncia
meédica. (Brasil, apud Teixeira, 2000a).

A Resolucao N°-05/79 da CNRM dispde sobre as residéncias nas areas de
Clinica Médica, Cirurgia Geral, Pediatria, Obstetricia e Ginecologia. O Artigo
2¢ define que esses programas tém a duracao de dois anos, com carga
horaria minima de 2.800 e maxima, de 3.200 horas anuais. O Artigo 4° da
mesma resolucao estabelece que 80 a 90% da carga horaria total deve ser
desenvolvida sob a forma de treinamento em servico e sob supervisao de
docente ou de profissional qualificado; o restante da carga (10 a 20%)
destina-se a atividades teorico-praticas. (Comissao Nacional de Residéncia
Meédica, apud Teixeira, 2000).

A Lei n° 6.932, de 07 de julho de 1981, em seu artigo 5° define que "Os
programas dos cursos de Residéncia Médica respeitarao o maximo de 60
horas semanais, nelas incluidas um maximo de 24 horas de plantao".

(Brasil, apud Teixeira, 2000Db).
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Conforme Teixeira (2000), o censo da Associacao Nacional de Meédicos
Residentes (ANMR) apresenta centenas de programas de residéncia
abrangendo quase todas as especialidades médicas existentes no Brasil,
sendo a maior parte desses programas da regiao sudeste. A residéncia em
Clinica Médica oferece 1.857 vagas por ano, no Brasil, dos quais, 317 sao
destinados a regiao sul. No Estado de Santa Catarina, existem 11 programas
de residéncia. A Secretaria de Estado da Saude € a maior mantenedora dos
programas e os regulamenta através da Comissao Central de Residéncia

Médica.
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4 HOSPITAL REGIONAL de SAO JOSE

O Hospital Regional de Sao José Dr. Homero de Miranda Gomes (HRSJ),
inaugurado em 25 de fevereiro de 1987, € um hospital geral, situado no
municipio de Sao José, na regiao metropolitana de Florianopolis, Santa
Catarina, Brasil. Pela sua localizacao geografica, o Hospital Regional de Sao
José presta assisténcia, principalmente, as populacoes de Sao José, Palhoca,
Florianopolis e Biguacu.

No mesmo espaco fisico do HRSJ, funciona o Instituo de Cardiologia (INCA).
Neste sistema de "cohabitacao", existem duas direcoes e dois sistemas
administrativos separados, que mantém alguns servicos em comum, tais
como o servico de arquivo médico (SAME) e o atendimento de enfermagem no
servico de emergéncia. Proporcionalmente, o HRSJ ocupa um espaco maior
que o INCA, contando com 315 leitos, sendo 228 leitos das unidades de
internacdo e os restantes sao leitos transitérios localizados em diversos
setores, como: unidades de terapia intensiva (UTI) de adulto e neonatal,
hospital dia e de observacao na emergéncia. O INCA possui 79 leitos,
incluindo os leitos da unidade coronariana.

Em relacao a prestacao de servicos, os relatorios estatisticos de 2000 e 2001
(Hospital Regional de Sao José, 2000 e 2001) revelam os numeros totais dos

procedimentos realizados (Tabelas 4 a 6):
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realizados, 2000 e 2001, Sao José,

Procedimentos 2000 2001
Internacoes 15.089 14.229
Cirurgias 20.213 22.907*
Partos 4.310 3.721
Consultas ambulatoriais 54.031 61.252
Atendimentos emergenciais 208.441 228.023
Exames Radiologicos 77.737 78.949
Ultra-sonografias 6.161 5.667
Exames laboratoriais 196.844 196.274

Fonte: Relatorios estatisticos 2000 e 2001, HRSJ
* Estimativa, faltando ainda o numero final de Cirurgia Geral.

Comparando as médias mensais dos procedimentos realizados nos anos
1998 a 2001, pode se evidenciar um aumento progressivo em quase todas as
areas de assisténcia.

Tabela 5. Médias mensais de procedimentos realizados, 1998 a 2001, Sao

José, HRSJ

Procedimentos 1998 1999 2000 2001

Internacoes 838 1.191 1.256 1.181
Cirurgias 623 1.588 1.714 1.961*
Partos 321 382 361 310
Consultas ambulatoriais 3.521 4.051 4.452 5.023
Atendimentos emergenciais 12.025 14.948 17.250 18.996
Exames Radiologicos 3.925 4.781 6.435 6.542
Ultra-sonografias 307 409 513 466
Tomografias computadorizadas -- -- -- 178
Exames Laboratoriais 10.959 11.971 16.482 16.184

Fonte: Relatorios estatisticos 2000 e 2001, HRSJ
* Estimativa, faltando ainda o numero final de Cirurgia Geral.

Outros dados de interesse especifico para este trabalho sdo os dos

atendimentos emergenciais realizados entre outubro de 2000 a julho de



70

2001. A emergéncia geral do HRSJ inclui: a triagem e os atendimentos
clinicos, cirurgicos, cardiacos e ortopédicos. Os atendimentos emergenciais

pediatricos, obstétricos e oftalmologicos sao realizados em espacos proprios.

Tabela 6. Atendimentos emergenciais, de out/00 a jul/01, Sdo José, HRSJ
Atendimentos out/00 nov dez jan/01 fev mar abr mai jun jul

Triagem 3.302 3.209 3.379 3.380 2.617 3.061 2.449 2.362 2.719 2.602
Clinicos 5.078 4.640 4.028 5.984 5.228 5.799 5.657 5.623 4.312 5.615
Cirurgicos 870 1.127 1.348 1.503 1.365 1.337 1.256 1.163 996 891
Cardiologicos 465 777 1.228 614 574 672 650 532 1.097 558
Ortopédicos 610 712 639 762 652 733 762 726 727 682

Sub-Total 1 10.32510.46510.62212.24310.43611.60210.77410.406 9.85110.348

Pediatricos 5.061 4.985 4.746 4.831 4.176 5.377 5.921 5.742 4.910 5.390
Oftalmolégicos 629 754 686 966 820 886 837 818 686 727
Obstétricos 1.614 1.464 1.356 1.749 1.455 1.608 1.560 1.451 1.369 1.467
Sub-Total 2 7.304 7.203 6.788 7.546 6.451 7.871 8.318 8.011 6.965 7.584
TOTAL 17.62917.66817.41019.78916.88719.47319.09218.41716.81617.932

Fonte: Relatorios estatisticos 2000 e 2001, HRSJ

Atualmente, o HRSJ possui 1.033 funcionarios, sendo 169 meédicos, um
dentista e 37 enfermeiros. Dentre os médicos, 35 sao clinicos (20,71% do
corpo clinico) e 10 médicos intensivistas (5,92% do total). Esses dois grupos
de médicos sao os que executam as atividades clinicas e sao de
especialidades diversas: clinica médica, cardiologia, pneumologia, nefrologia,
gastroenterologia, endocrinologia, terapia intensiva, reumatologia, patologia,
infectologia, neurologia, dermatologia e nutrologia clinica. Com formacao
académica e cursos de diferentes especializacoes, variando de residéncia

médica a doutorado, o corpo de clinicos € muito heterogéneo. Entre esses
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meédicos, 22 prestam, regularmente, assisténcia aos pacientes internados; 21
concluiram a residéncia na sua especialidade; um recebeu a titulacao da
sociedade médica especializada, sete concluiram o mestrado; dois sao alunos
especiais do mestrado, dois possuem a titulacao de doutor e dois estao
cursando o doutorado.

Além da assisténcia médica, o HRSJ oferece atividades de formacao
profissional e de ensino, como estagios para os estudantes de Medicina,
enfermagem, fisioterapia, psicologia e nutricao das universidades de Santa
Catarina, de outros estados e até de uma universidade estrangeira. Para os
médicos graduados, existem os programas de residéncia meédica iniciados

em 1990.

4.1  Residéncia Médica no Hospital Regional de Séo José

A primeira residéncia criada foi a da cirurgia geral e, posteriormente, foram
criadas as de oftalmologia, ortopedia e traumatologia e cirurgia vascular. A
residéncia em Clinica Médica teve seu funcionamento autorizado pela
Comissao Nacional de Residéncia Médica, em 1998 (CNRM/MEC Parecer No
67/98, de 21 de novembro de 1998) e suas atividades iniciaram em marco
de 2000, ingressando quatro meédicos residentes por ano. Atualmente, 38
meédicos estdao engajados nesses cinco programas de residéncia médica do

HRSJ.
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4.2  Residéncia em Clinica Médica do Hospital Regional de Séo Joseé

Decorreram 10 anos entre a criacao da primeira residéncia médica no HRSJ
e o inicio efetivo da residéncia em Clinica Médica. Durante este periodo, os
meédicos clinicos participaram, e participam até hoje, dos programas de
outras especialidades. Esta participacado serviu para avaliar as condicoes do
Servico de Clinica Médica para desenvolver um programa de residéncia de
qualidade. Por varias ocasioes, os debates informais eram realizados entre os
meédicos clinicos, mas a maior preocupacao estava voltada para a
qualificacao dos médicos que deveriam desempenhar o papel de preceptores.
Em 1998, a discussao informal tornou-se mais consistente. No inicio, era
um pequeno grupo de médicos mais entusiasmados e engajados na criacao
de Residéncia Médica. Progressivamente, este grupo foi convencendo outros
membros do corpo clinico para este trabalho. Ocorreram diversas reunioes
para definir o nimero de residentes, o tipo de programa, os conteuidos e a
pratica a ser desenvolvidos, a operacionalizacdo e as reunioes cientificas com
o preceptor responsavel. O resultado deste trabalho é resumido no programa
oferecido aos candidatos por ocasido da inscricdo, e que especifica as
atividades (Anexo 2). O programa representa, de um lado, o compromisso do
servico e, de outro, anuncia aos futuros residentes a contrapartida que
devem assumir. Outro fato importante refere-se a ajustes do programa para
sua melhoria, que sao discutidos pelo corpo clinico e residentes, em reunioes
convocadas e as mudancas introduzidas sao consensuais. Além dessas
reunioes, a coordenacao da Residéncia presta esclarecimentos a chefia do

servico quando acha necessario. Esta forma de interacao com os colegas
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meédicos e sua insercao no servico da Clinica Médica permite participacao

maior dos envolvidos no processo decisorio.
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5 MATERIAL e METODO

O estudo foi desenvolvido no HRSJ, no servico de Clinica Médica. Além de

enfocar o programa de residéncia em Clinica Médica que, desde sua

preparacao em 1998 até hoje, tem contribuido a melhoria da pratica clinica.

Neste estudo, foram avaliadas as respostas as diferentes estratégias de

intervencao, implementadas para o desenvolvimento da competéncia clinica,

utilizando a solicitacao de dosagem de Mg como um indicador para o

acompanhamento. Foi escolhida a metodologia do tipo estudo de caso para

esta pesquisa, porque a formacao da pratica clinica € um fenémeno
contemporaneo no contexto real diario e é praticamente impossivel separa-la
deste contexto.

Cronologicamente, o estudo se desenvolveu em momentos diferentes:

1. Em setembro de 1999, numa reunido preparatéria para a criacao da
residéncia, foi aplicado um questionario especifico, avaliando o grau de
conhecimento dos médicos preceptores acerca do Magnésio (Mg);

2. Em dezembro de 2000, ap6s a autorizacdo da Comissao de Etica Médica e
da Direcao do HRSJ (Anexo 3), iniciou a coleta de dados para
acompanhar os pedidos de exames.

Diversas estratégias de intervencao foram realizadas, porém, duas delas

eram mais "visiveis" e as respostas foram observadas:

3. No inicio de janeiro de 2001, foi fixado um podster na parede da area de
prescricao médica e em todos os consultorios do servico de emergéncia,

contendo a diretriz francesa para a dosagem de Mg;
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4. No inicio de fevereiro de 2001, foi fixado outro poster contendo os valores

do honorario profissional e dos exames mais solicitados, usando a tabela

de SIA/SUS.

Os dados referentes as solicitacoes de Mg foram usados para construir uma

série temporal, de 10 meses, de outubro de 2000 até julho de 2001, para

acompanhar os efeitos das intervencoes.

Varios materiais constituiram as fontes de evidéncia para este estudo:

1.

Entrevista: estruturada, com um questionario contendo perguntas
detalhadas, pré-formuladas e com respostas fechadas (Anexo 4);

Materiais instrucionais: a diretriz francesa sobre a solicitacao de
dosagem de Mg (Anexo S5) e tabela de precos dos procedimentos (Anexo 6);
Documentos: BPA (boletim de producao ambulatorial), requisicoes de
exames laboratoriais (Anexo 7), ordem de servico da Direcao Geral do
HRSJ proibindo os pedidos de exames pelos médicos de triagem (Anexo
8), e o parecer do CREMESC (Conselho Regional de Medicina de Santa
Catarina) acerca da ordem do servico da Direcao Geral (Anexo 9);

Registros em arquivos: as informacoes de saude das bases de DATASUS,
contendo os dados sobre populacoes e producoes ambulatoriais;

Observacao participante: o investigador que, além de desempenhar seu
papel de coordenador da residéncia médica, organiza a reuniao de
diretrizes para a pratica clinica e, ainda, atua como médico
assistencialista desempenhando funcgoes clinicas diariamente nos setores

de emergéncia interna e nas enfermarias do HRSJ.
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A solicitacao de Mg foi utilizada como um dado objetivo para inferir a
mudanca na pratica clinica, e as dosagens de outros eletrodlitos: calcio (Ca),

sodio (Na) e potassio (K) como parametros “rivais” para comparacao.

5.1 Coleta de dados

Na coleta de dados, foram levantadas retrospectivamente todas as
requisicoes de exames laboratoriais do periodo, arquivadas no setor de
contas médicas e no arquivo morto do HRSJ. As requisicoes sao enumeradas
sequencialmente, segundo o atendimento do laboratério. O laboratorio
atende tanto o HRSJ quanto o INCA, assim, as numeracoes das requisicoes
sao continuas, mas como as contas sao pagas separadamente, as
requisicoes sao arquivadas na sua respectiva instituicao. Desta forma, este
estudo, s6 utilizou os pedidos laboratoriais do HRSJ. Os numeros
apresentados no Grafico 1 referem-se as numeracdes que constam da
primeira requisicao do primeiro dia e a ultima, do ultimo dia de cada meés.
Isso nao necessariamente corresponde a quantidade de pedidos emitidos
pelos médicos do HRSJ. Mesmo assim, pode-se estimar que, pelo menos, a
metade, ou seja, em torno de 25.000 requisicoes pertencem ao HRSJ.

O Grafico 1 permite visualizar a tendéncia de um aumento progressivo de

requisicoes laboratoriais neste periodo.
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Grafico 1. Numero de requisicoes localizadas, de out/00 a jul/01, Sao José,
HRSJ
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A Tabela 7 apresenta os dados numéricos das requisicoes do ano 2000 —
meses: outubro a dezembro e do ano 2001 — meses: janeiro a julho.

Tabela 7. Numeros de requisicoes de exames laboratoriais, do HRSJ e INCA,
de outubro de 2000 a julho de 2001

Ano/meés Numero de requisicoes
Ano 2000
Outubro 4.329
Novembro 4.781
Dezembro 4.530
Ano 2001
Janeiro 5.074
Fevereiro 4.850
Marco 5.404
Abril 5.089
Maio 5.309
Junho 4.820
Julho 5.703

Total 49.889
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Foram analisadas as requisicoes, uma por uma, na primeira instancia,
separando as emitidas pelo servico de emergéncia externa, que estavam
identificadas, geralmente, com um carimbo do servico. As que continham
solicitacdo da dosagem de Mg e nao possuiam carimbo identificador, foram
separadas pelo campo denominado de "enfermaria" que consta no pedido
e/ou pelos nomes de médicos. Foram excluidas do estudo, todas as
requisicoes dos pacientes internados no servico de emergéncia ou nas
unidades de internacao. Os exames dos pacientes internados pertencem a
outro sistema de dados, denominado de AIH, que é separado do sistema
SIA/SUS.

As requisicoes contendo a solicitacao da dosagem de Mg para pacientes
externos atendidos na emergéncia constituem o material para a analise.
Foram anotados os dados clinicos que justificaram a solicitacao do exame e

agrupados por Servico Médico e pelos médicos que efetuaram os pedidos.
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6. RESULTADOS

Para maior facilidade operacional, os resultados serdao apresentados em
grupos separados. O primeiro refere-se a residéncia médica que € o objeto
geral do estudo do caso. O segundo agrupa os dados numeéricos sobre a

dosagem de Mg.

6.1 Residéncia em Clinica Médica

Como foi mencionado anteriormente, a preparacao da residéncia em Clinica
Médica iniciou em 1998. Na ocasidao, a Medicina ja se encontrava sob
influéncia da epidemiologia clinica, especialmente, da medicina baseada em
evidéncia, considerada um paradigma assistencial e pedagogico atualizado
(Sackett et al., 1996; Sackett et al., 1997, p.1-20; Drummond, 1998. p.1-21).
Esta influéncia € visivel na programacao distribuida aos candidatos, por
ocasiao da inscricao ao processo seletivo da Residéncia Médica. (Anexo 2).
Destaca-se uma das atividades do programa denominada:

Sessoes de atualizacéao:

Enfoques serdo dados aos artigos de revisdo, de revisao sistematica,
de "guidelines", de consenso e de meta-analise, sob o ponto de vista
da medicina baseada em evidéncia. A finalidade sera a de

desenvolver diretrizes clinicas para Hospital Regional de Sao José.

As atividades previstas na "Sessao de atualizacao" sao operacionalizadas em
reunido de pequenos grupos de residentes e médicos preceptores que
estudam, discutem e adaptam os guias de pratica médica. As diretrizes para

a pratica clinica, sdo fontes confiaveis de informacdo, podem reduzir as
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incertezas meédicas, auxiliar nos processos de tomada de decisao, otimizar as

condutas e cumprir a finalidade educativa. Além disso, os médicos

residentes tém a oportunidade de rever ou redirecionar a sua postura na
pratica diaria da Medicina, bem como, preparar-se para realizar pesquisas
clinicas no presente e no futuro.

A residéncia em Clinica Médica do HRSJ, além da preocupacdo com

formacao técnica dos novos meédicos, apresenta outros aspectos que

merecem ser considerados:

1. Antes de tudo, é preciso lembrar sempre que o HRSJ é um hospital com
caracteristicas de prestador de servico, essencialmente assistencial, nao é
um hospital universitario com a finalidade primordial voltada ao ensino;

2. A primeira residéncia do HRSJ foi criada ha uma década antes e, neste
intervalo, outros trés programas surgiram. O intervalo de 10 anos foi
importante para a formacao do corpo clinico para exercer a funcao de
preceptor. Como descrito anteriormente, sao 22 meédicos, que
regularmente prestam assisténcia aos pacientes internados e que estao
comprometidos com o programa da residéncia 100% deles possuem o
titulo de especialista, 32% sao mestres e 9% possuem o grau de doutor;

3. A programacao da residéncia foi discutida pelos médicos preceptores em
varias reunioes, desde 1998, e aprovada antes do inicio da residéncia.
Desde o seu funcionamento, a coordenacao da residéncia é convocada,
em diferentes ocasioes, pela chefia do servico da Clinica Médica para
prestar esclarecimentos e para reavaliar o programa junto com o corpo

clinico do servigco. Os candidatos recebem uma copia do programa ao se
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inscrever, comprometendo-se com ele juntamente com os meédicos
preceptores;

O primeiro processo seletivo ocorreu em 1999, e ja respeitou a
recomendacao da Resolucao Ne 02/99 da CNRM, na ocasiao, ainda nao
obrigatoria. Os candidatos foram submetidos a uma prova escrita e
obrigatoria, organizada pela Comissao Central da Residéncia Médica da
Secretaria de Estado da Saude, com peso de 90% (noventa por cento) e
uma entrevista com a avaliacao curricular com peso de 10% (dez por
cento);

As atividades programaticas sao separadas para residente do primeiro
ano (R1) e do segundo ano (R2). Os R1 desempenham exclusivamente as
atividades na Clinica Médica, nas unidades de emergéncia externa,
emergéncia interna e enfermarias, onde atendem pacientes de diversas
subespecialidades, assim, sao treinados para assistir ao paciente na sua
totalidade. Desenvolvem ainda atividades assistenciais em ambulatorio
onde acompanham os pacientes que receberam alta ou os encaminhados
da emergéncia externa pelos proprios residentes. E no segundo ano, os
residentes permanecem um més em cada subespecialidade médica. Neste
periodo, constroem conhecimentos mais especializados. Ha um estagio
facultativo que pode ser desenvolvido em outro local, fora do HRSJ. Desta
forma, os residentes tomam consciéncia acerca da importancia de assistir
o paciente na sua integridade, mesmo praticando subespecialidades
clinicas futuramente;

Sao respeitadas as normas da CNRM, no que se refere a jornada semanal

de trabalho, que nao ultrapassa o limite maximo estabelecido, inclusive,
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sao computadas as horas destinadas ao estudo e preparo de reunioes.
Com isso, nos dois primeiros anos da residéncia, ha periodos de plantoes
na emergéncia externa, sem a presenca dos residentes. Isso gerou
resisténcia de alguns setores do hospital, mas, com o tempo, os colegas
compreenderam a decisdo. Para as atividades de enfermaria, a CNRM
recomenda, o atendimento, pelo residente, de no minimo, cinco pacientes
e no maximo, oito. Freqientemente, o nimero de pacientes internados é
maior do que aquele assumido pelos médicos residentes, mas € permitido
ao residente assumir a assisténcia além do oitavo paciente. A decisao de
escolha dos pacientes fica a critério do residente;

A CNRM define a residéncia médica como uma modalidade do ensino e de
pos-graduacao, destinada a médicos, sob a forma de curso de
especializacao, portanto, ndo € um emprego nem um trabalho. Assim, um
dos principios que norteia a residéncia € "sem a presenca de staff, ndo ha
atividade para residente", ou seja, os residentes nao estdo no hospital
para "tocar servico". Entdo, para criar qualquer atividade pedagbgica ou
assistencial, a primeira tarefa da coordenacao da residéncia em clinica
médica é alocar um preceptor responsavel. Esse principio foi testado na
greve nacional de residentes em 2001; durante o periodo de paralisacao,
as atividades assistenciais do servico da Clinica Médica nao sofreram
grande prejuizo;

A convivéncia entre os médicos do staff e os residentes respeita os
preceitos éticos. Pela definicao, os residentes sao estudantes de um curso
de pos-graduacdao, mas também sdo médicos e gozam de suas

prerrogativas ético-legais. Mas a convivéncia respeitosa nao se limitou as
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regras recomendadas pelo Cédigo de Etica Médica. Em relacdo as
responsabilidades, o servico da Clinica Médica entende que os médicos
preceptores sao os responsaveis diretamente pelos cuidados dos
pacientes, por isso, qualquer ocorréncia, esclarecimento ou justificativa €
assumido pelo staff;

Foi criado um cargo de ombudsman para defender os interesses dos
residentes. O cargo foi ocupado por um preceptor, o ultimo, o mais
relutante a se engajar no programa da residéncia médica. Sua funcao é
representar, em qualquer instancia administrativa, os médicos residentes
para evitar eventuais conflitos de interesse com os médicos do staff.
Pode-se dizer com orgulho que, nos primeiros dois anos, a atuacao dele
nao foi necessaria, porque todos os impasses entre os médicos residentes

e o staff foram resolvidos, de forma negociada, amigavel e ética;

10.A partir de 2001, os residentes, especialmente os R1, participam de uma

11.

12.

reuniao semanal com a psicologa, sem a presenca de nenhum meédico
preceptor, com objetivo de amenizar ou resolver as dificuldades inerentes
ao inicio de carreira, como estratégia de enfrentamento;

Com o apoio e incentivo da Direcdo Geral, foi criada a "Semana de
Residentes", uma atividade promovida juntamente com a Associacao de
Médicos Residentes, para discutir, dentre outros temas, os direitos e
deveres dos médicos residentes e do hospital (Jornal da ACM, 2001);

E importante destacar a atuacdo da Direcdo Geral do HRSJ que respeita

a filosofia da residéncia e colabora na conducédo do programa, bem como,

a parceria da chefia do Servico e a dedicacdo dos membros da Clinica
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Meédica e a sua colaboracao a Coordenacao do programa visando sua
concretizacao e o seu desenvolvimento.

Era exigido dos residentes, na sua rotina diaria e especialmente na visita
"round" da enfermaria, a apresentacao sistematica do caso, iniciando pela
historia e exame fisico. E as hipoteses diagnosticas eram aventadas a
partir dos achados clinicos, as solicitacoes de exames complementares
eram dirigidas, consequentemente, pelas hipoteses. Para reforcar este
método, nas sextas-feiras, os casos do Servico eram discutidos. A
discussao iniciava-se com o relato da histéria clinica pelo residente
responsavel, apdés o qual, os presentes levantavam as hipoteses e
comentavam a historia. No segundo momento, eram apresentados os
achados objetivos do exame fisico, sendo entdao retomada a discussao e
as hipoteses diagnosticas reavaliadas com esses achados. S6 apos essas
discussoes, os exames laboratoriais eram apresentados, mesmo assim,
um a um, segundo a solicitacao. E o residente que solicitava o resultado
do exame para a discussao, deveria justificar o motivo e, as vezes, era
perguntado, qual seria o resultado esperado para poder corroborar no
raciocinio. Em 2001, foi criada uma reuniao semanal, para discutir os
exames clinicos racionais, usando a série de artigos publicados na revista
JAMA (Anexo 10), ressaltando mais ainda, a valorizacao do exame clinico
pelo Servico;

Alguns casos clinicos das reunioes transformaram-se em relatos e foram
apresentados em congressos. E os residentes que ingressaram a partir de
2002, sao informados que deverao apresentar trabalhos de pesquisa, que

nao sejam relatos de casos, até a conclusao do programa.
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Esses resultados gerais alcancados com a implantacdao do programa de
residéncia médica sao importantes, pois favorecem a aplicacdo das

abordagens e estratégias de intervencao para a formacao da pratica clinica.

6.2 Sobre o Mg

6.2.1 Dosagem de Mg no Brasil e no estado de Santa Catarina

Como antes referido, o Mg € um cation importante, mas seu uso na pratica
ainda é controvertido. Os dados de producao ambulatorial de DATASUS do
Ministério da Saude (DATASUS, 2002), dao uma idéia acerca da sua
utilizacao diagnostica no Brasil nos anos de 2000 e 2001. A Tabela 8 revela

o numero de dosagens de Mg solicitado por estado.
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Tabela 8. Dosagens de Mg apresentadas por estado brasileiro nos anos 2000

e 2001

Unidade da Federacéao

Rondonia

Acre

Amazonas

Roraima

Para

Amapa

Tocantins

Maranhao

Piaui

Ceara

Rio Grande do Norte

Paraiba

Pernambuco

Alagoas

Sergipe

Bahia

Minas Gerais

Espirito Santo

Rio de Janeiro

Sao Paulo

Parana

Santa Catarina

Rio Grande do Sul

Mato Grosso do Sul

Mato Grosso

Goias

Distrito Federal
Total

Ano 2000
524

18
9.278

2

6.189
180
1.327
760

686
8.244
1.479
132
3.890
412
665
28.170
47.804
6.538
71.154
144.371
7.685
13.025
21.375
932
1.294
4.646
8.175
388.955

Ano 2001
740

41
18.144
21
5.735
434
1.106
776

334
10.120
1.220
68
7.094
426

774
33.462
48.868
7.926
77.449
178.058
6.400
9.881
22.568
2.063
1.570
6.166
12.214
453.658

Fonte: DATASUS, Ministério da Saude, 2002
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No estado de Santa Catarina, os municipios em que mais foi solicitada a

dosagem de Mg, foram Florianopolis e Sao José (Tabela 9).

Tabela 9. Dosagens de Mg solicitadas em Florianopolis e Sao José, anos
2000 e 2001

Municipio Ano 2000 Ano 2001
Florianépolis 5.933 4.700
Sao José 4.697 3.202
% do total do estado 81,61 79,97

Fonte: DATASUS, Ministério da Saude, 2002

Pela tabela de procedimentos de SIA/SUS, a dosagem de Mg, com o codigo
11.011.25-4, custa R$ 2,01 (dois reais e um centavo). Assim pode se calcular
o gasto anual com a dosagem ambulatorial de Mg:

Tabela 10. Gastos com a dosagem de Mg, solicitada em ambulatorio, Brasil,
anos 2000 e 2001

Ano Ano 2000 Ano 2001 Total
Valor em reais 781.799,55 911.852,58 1.693.652,13

Fonte: DATASUS, Ministério da Saude, 2002

E importante relembrar aqui que os valores apresentados em reais referem-
-se aos gastos advindos das dosagens de Mg solicitadas em ambulatoérios,
portanto, nao incluem os gastos com os exames solicitados pelos médicos
para pacientes internados.

Quando se calcula a relacao entre a dosagem de Mg e as consultas clinicas
efetuadas, usando consulta/atendimento de urgéncia em clinicas basicas
(0201103), atendimento médico de urgéncia com observacao de até 8 horas
(0201104) e consulta em clinica médica (0201204), pode-se ter um indicador
de solicitacao por 1.000 consultas efetuadas, como se pode observar nas

Tabelas 11 e 12.
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Tabela 11. Consultas ambulatoriais e dosagens de Mg por 1.000 consultas,

ano 2000

Unidade Federacao

Amazonas

Distrito Federal
Rio de Janeiro
Sao Paulo

Minas Gerais
Bahia

Brasil

Espirito Santo

Rio Grande do Sul
Santa Catarina
Ceara

Para

Tocantins

Goias
Pernambuco
Amapa

Parana

Sergipe

Mato Grosso
Rondonia

Mato Grosso do Sul
Rio Grande do Norte
Piaui

Alagoas
Maranhao

Acre

Paraiba

Roraima

Consultas

1.626.037
1.443.685
16.074.117
32.556.180
15.487.587
9.420.293

2.547.804
9.072.938
5.605.851
3.704.515
4.227.054
1.115.690
4.388.167
4.024.670
243.330
11.303.754
1.108.136
2.391.146
1.024.617
1.813.323
3.515.994
2.679.421
1.571.088
4.458.972
240.496
2.598.277
97.347

Mg/1.000 consultas

5,71
5,66
4,43
4,43
3,09
2,99
2,69
2,57
2,36
2,32
2,23
1,46
1,19
1,06
0,97
0,74
0,68
0,60
0,54
0,51
0,51
0,42
0,26
0,26
0,17
0,07
0,05
0,02

Fonte: DATASUS, Ministério da Saude, 2002
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Tabela 12. Consultas ambulatoriais e dosagens de Mg por 1.000 consultas,

ano 2001

Unidade Federacao

Amazonas

Distrito Federal
Sao Paulo

Rio de Janeiro
Bahia

Ceara

Brasil

Espirito Santo
Minas Gerais

Rio Grande do Sul
Amapa
Pernambuco
Santa Catarina
Para

Goias

Mato Grosso do Sul
Tocantins
Rondonia

Sergipe

Mato Grosso
Parana

Rio Grande do Norte
Alagoas

Acre

Maranhao
Roraima

Piaui

Paraiba

Consultas

1.819.811
1.497.915
34.182.515
15.863.104
9.612.100
2.993.717

2.589.305
16.083.590
9.547.051
220.691
3.853.288
5.997.778
4.144.383
4.684.636
1.931.066
1.190.288
913.876
1.013.844
2.487.580
11.508.878
3.468.556
1.367.500
206.570
3.956.473
129.037
2.206.640
2.000.811

Mg/1.000 consultas

9,97
8,15
5,21
4,88
3,48
3,38
3,12
3,06
3,04
2,36
1,97
1,84
1,65
1,38
1,32
1,07
0,93
0,81
0,76
0,63
0,56
0,35
0,31
0,20
0,20
0,16
0,15
0,03

Fonte: DATASUS, Ministério da Saude, 2002
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Nos anos 2000 e 2001, os atendimentos ambulatoriais selecionados —
codigos 0201103, 0201104 e 0201204 — dos municipios de Florianopolis e

Sao José, do estado de Santa Catarina, sdo apresentados na Tabela 13.

Tabela 13. Consultas ambulatoriais, Florianopolis e Sao José, anos 2000 e
2001

Ano 2000 Ano 2001
Florianépolis 347.064 277.963
Sao José 98.837 85.286
Fonte: DATASUS, Ministério da Saude, 2002

As solicitacoes por 1.000 consultas efetuadas, desses municipios,
encontram-se na Tabela 14.

Tabela 14. Dosagens de Mg por 1.000 consultas, Florianopolis e Sao José,
anos 2000 e 2001

Municipio Ano 2000 Ano 2001
Florianépolis 17,09 16,91
Sao Joseé 47,52 37,54

Fonte: DATASUS, Ministério da Saude, 2002

6.2.2 Dosagem de Mg no HRSJ

Os resultados especificos sobre as solicitacoes de dosagem de Mg do HRSJ,

podem ser divididos em:

1. Sobre o grau de conhecimento dos médicos: o primeiro passo da
pesquisa, realizado em setembro de 1999, avaliou o grau de
conhecimento dos preceptores da residéncia através de inquérito. Os

resultados dessa etapa foram publicados na Revista Brasileira de
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Clinica & Terapéutica, publicacao oficial da Sociedade Brasileira de
Clinica Médica, em 2001 (Anexo 1);

2. Sobre a quantidade de dosagens de Mg solicitadas no HRSJ, os dados
foram agrupados em dois grupos:
O primeiro esta relacionado ao numero de exames externos — dados
obtidos nos Boletins de Producao Ambulatoriais (BPAs); o segundo grupo,
refere-se aos dados extraidos das requisicoes da emergéncia externa.
A série temporal construida, de 10 meses, € dividida em duas fases:
A primeira estende-se de outubro de 2000 a fevereiro de 2001 e a

segunda fase, de marco a julho de 2001.

6.2.3 Boletim de Producao Ambulatorial (BPA)
No HRSJ, em meédia, sdo efetuados 16.080 exames laboratoriais por més,

sendo que no periodo de estudo, 38,79% desses exames eram externos

(Tabela 15).
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Tabela 15. Quantidade de exames laboratoriais externos e mensais, de
outubro de 2000 a julho de 2001, Sao José¢, HRSJ

Meés Externos Total
Out/00 5.672 (34,63%) 16.378
Nov/00 5.749 (35,81%) 16.055
Dez/00 6.399 (40,49%) 15.804
Jan/01 6.402 (36,74%) 17.425
Fev/01 7.724 (54,56%) 14.157
Mar/01 6.486 (36,53%) 17.753
Abr/01 6.255 (37,16%) 16.831
Mai/01 5.903 (36,69%) 16.087
Jun/01 5.818 (40,21%) 14.468
Jul/01 5.972 (37,70%) 15.841

Média 6.238 (38,79%) 16.080

Fontes: BPA e Relatorios estatisticos, HRSJ, 2000 e 2001

Os BPAs apresentam a producao ambulatorial para a finalidade de
pagamento, informando, de maneira discriminada, os exames realizados
mensalmente. Teoricamente, todos sdo exames solicitados pelo servico de
emergéncia externa, uma vez que os pedidos dos ambulatorios sao

realizados nos laboratérios do SUS (Sistema Unico de Saude) fora do HRSJ.
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A Tabela 16 apresenta os exames que sao rotineiramente solicitados como

parte da avaliacao inicial do paciente na emergéncia externa. Sao 5.332

exames, em média, e representam 85,44% do total dos exames externos.

Tabela 16. Os exames mais solicitados, de outubro de 2000 a julho de 2001,

Sao José, HRSJ

Ano 2000

Out Nov
Amilase 215 209
Calcio 152 188
Creatinina 314 358
CK 660 634
CK-MB 642 597
Glicose 501 504
Hematocrito 187 97
Hemoglobina 153 55
Hemograma 772 753
Magnésio 207 234
Parcial de Urina 529 531
Potassio 335 383
Sodio 305 347
Uréia 220 234

Sub-total

% do total mensal

Dez

237
186
333
825
793
463
125

93
743
238
552
363
326
229

Ano 2001

Jan Fev
202 189
123 135
341 430
.005 1.300
962 1.214
414 468
69 114
51 88
822 907
190 208
661 578
364 456
312 364
201 233

Mar

237
150
377
799
746
472

92

54
866
143
648
403
353
235

Abr

191
157
369
711
674
509
113

82
762
166
600
376
339
247

Mai

179
149
338
775
739
486

72

60
658
145
465
348
300
191

Jun

185
101
336
689
661
500

73

60
690
106
483
338
291
198

Jul

187
138
354
504
491
543
117

89
711
130
461
383
308
192

5.192 5.124 5.506 5.717 6.684 5.575 5.296 4.905 4.711 4.608
91,54 89,13 86,04 89,30 86,54 85,95 84,67 83,09 80,97 77,16

Fonte: Boletins de Producao Ambulatorial (BPAs), HRSJ, 2000 e 2001

O Grafico 2 mostra a evolucao da solicitacao de Mg no periodo do estudo.
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Grafico 2. Solicitacao de Mg, em numeros absolutos, de outubro de 2000 a
julho de 2001, Sao José, HRSJ
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Fonte: Boletins de Producdao Ambulatorial (BPAs), HRSJ, 2000 e 2001

A representacao das dosagens de Mg em proporcao ao numero total de

exames solicitados, pode ser observado no Grafico 3.

Grafico 3. Solicitacao de Mg, em numeros relativos, de outubro de 2000 a
julho de 2001, Sao José, HRSJ
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Os Graficos 2 e 3 revelam a tendéncia de queda na solicitacao da dosagem
de Mg. Comparando as solicitacoes de outros eletrolitos "rivais" como Ca, Na

e K, pode-se observar mais nitidamente este declinio no Grafico 4.

Grafico 4. Solicitacao de eletrdlitos, em numeros relativos, de outubro de
2000 a julho de 2001, Sao José, HRSJ
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Fonte: Boletins de Producao Ambulatorial (BPAs), HRSJ, 2000 e 2001

Pelos tracados dos Graficos, observa-se que a partir de dezembro de 2000,
iniciou uma queda no numero de solicitacoes de dosagens dos eletrolitos, de
forma similar para todos. A tendéncia é global e nitida, e €& melhor
visualizada com o auxilio das linhas paralelas. Mas em marco de 2001, todos
os eletrolitos tiveram suas solicitacoes de dosagens aumentadas, menos o
Mg. Na ocasiao, a sua solicitacao foi, inclusive, ultrapassada pela do Calcio
(Ca), que € um eletrolito freqientemente solicitado no conjunto. E desde
entdo, a diferenca entre as dosagens de Ca e Mg, em torno de 1%, nao é

mais observada.



96

No mesmo periodo, os atendimentos no servico de emergéncia externa nao
sofreram grandes alteracdes como demonstra a Tabela 17.
Tabela 17. Numero de atendimentos na emergéncia externa, de outubro de

2000 a julho de 2001, Sao José, HRSJ
Ano 2000 Ano 2001

out nov Dez jan fev mar abr mai jun jul
10.325 10.465 10.622 12.143 10.436 11.602 10.774 10.406 9.851 10.348
Fonte: Relatorios estatisticos, 2000 e 2001, HRSJ

A relacao entre o numero de atendimentos na emergéncia externa ocorridos
no periodo de estudo e o numero de solicitacoes de dosagens de Mg esta

representada na Tabela 18.

Tabela 18. Dosagem de Mg por 1.000 consultas de emergéncia externa, de
outubro de 2000 a julho de 2001, Sao José, HRSJ
Ano 2000 Ano 2001

out nov dez jan fev Mar Abr mai jun jul
20,05 22,36 22,41 15,52 19,93 12,33 15,41 13,93 10,76 12,56
Fontes: BPA e Relatorios estatisticos, 2000 e 2001, HRSJ

O Grafico 5 mostra os numeros em tracado, melhorando a visualizacao da

tendéncia a queda.
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Grafico 5. Dosagem de Mg por 1.000 consultas de emergéncia externa, de
outubro de 2000 a julho de 2001, Sao José, HRSJ
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Fontes: BPA e Relatorios estatisticos, 2000 e 2001, HRSJ

Na primeira fase do estudo, a média era de 20,05 pedidos de dosagem de Mg

por 1.000 consultas atendidas, e na segunda fase, de marco a julho de 2001,

a meédia passou para 13,00. Observa-se uma queda das solicitacoes de

dosagem de Mg entre essas duas fases, mas mesmo assim, essas médias

ainda sdao muito maiores que a média nacional — 2,69 pedidos por 1.000

consultas no ano 2000 e 3,12 no ano 2001.

6.2.4 RequisicOes da emergéncia externa

Ao separar as requisicoes da emergéncia externa contendo o pedido da

dosagem de Mg, além de observar a sua distribuicao por especialidades,

pode-se evidenciar uma diferenca numérica em relacao aos pedidos que

constam dos BPAs (Tabela 19):
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Tabela 19. Solicitacao de Mg por especialidades, de outubro de 2000 a julho
de 2001, Sao José, HRSJ

2000 2001

out nov dez jan fev mar abr mai jun jul
Cardiologia 75 94 143 34 9 60 32 14 3 1
Clinica Médica 58 50 80 59 40 48 45 29 22 23
Cirurgia 1 9 12 0 1 2 3 8 4 3
Pediatria 4 2 0 5 3 4 2 4 3 8
Neurologia 1 2 4 0O O 0 0 0 0 0]
Outra 2 3 0 0O 2 4 2 1 0 1
Total 141 160 239 98 55 118 84 56 32 36

Para o presente estudo, os pedidos da cardiologia foram excluidos, por serem
de instituicao distinta. O numero total de requisicoes do HRSJ somaram
554. O numero de pedidos recuperados das clinicas do HRSJ podem ser

vistos no Grafico 6.

Grafico 6. Solicitacao de Mg por especialidades, excluindo a cardiologia, de
outubro de 2000 a julho de 2001, Sao José, HRSJ
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Verifica-se um declinio também dos pedidos de dosagem de Mg em janeiro e
fevereiro, uma elevacdo em marco e abril e uma queda em maio.
Comparando as meédias de pedidos de exames, na primeira etapa — de
outubro de 2.000 a fevereiro de 2.001, a média era de 67,6 exames por més,

e na segunda — de marco a julho de 2.001, a média caiu para 43,2.

Na busca de razdes que justificassem as solicitacoes de dosagem de Mg,
aplicaram-se os critérios do guia de pratica médica francés que considera

que a dosagem pode ser util, nos casos de:

1. cirrose hepatica descompensada;

2. insuficiéncia renal;

3. sindrome de ma absorcao intestinal;

4. tratamento prolongado de alta dose de diurético;

S. pancreatite aguda;

0. queimadura extensa.
Além dessas seis circunstancias, foram acrescentadas mais duas doencas:
diabete melito e alcoolismo que também sao causadoras de
hipomagnesemia, segundo a revisao bibliografica efetuada. Entao, qualquer
motivo clinico que contempla uma das oito justificativas & considerado
apropriado. Assim, dos 554 pedidos, somente 73 (13,18%) foram
considerados como apropriados e sua distribuicao € visualizada do Grafico

7.
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Grafico 7. Distribuicao dos pedidos apropriados, de outubro de 2000 a julho
de 2001, Sao José, HRSJ
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Colocando, no mesmo grafico, o total de pedidos e os pedidos considerados

apropriados pode-se analisar os resultados comparativamente (Grafico 8).

Grafico 8. Distribuicao do total e dos pedidos considerados apropriados, de
outubro de 2000 a julho de 2001, Sao José, HRSJ
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O Grafico possibilita constatar que no periodo do estudo, a proporcao de
exames apropriados € quase constante, mantendo seu percentual em torno
de 10,00. Como o numero de pedidos mensais apresentou um declinio no
ano de 2001, consequentemente, a proporcao de solicitacoes apropriadas
aumentou progressivamente. Assim, a média percentual de exames
apropriados na primeira fase de estudo era de 10,58% e na segunda fase,

19,13%.

A Clinica Médica é responsavel por, aproximadamente, 80% dos pedidos
emitidos. Como também € responsavel pelo grande numero de atendimentos
de triagem e de emergéncia externa, a solicitacao de dosagem de Mg por
1.000 consultas efetuadas, mostrada no Grafico 9, mesmo sendo elevada,
mas nao tanto quanto as taxas obtidas através dos dados de BPAs como ja
foi demonstrado no Grafico 5.

Grafico 9. Dosagem de Mg por 1.000 consultas de Clinica Médica, de
outubro de 2000 a julho de 2001, Sao José, HRSJ
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Outro aspecto que se pode evidenciar € a solicitacao feita pelos médicos
residentes da Clinica Médica. O Grafico 10 apresenta a comparacao entre os

pedidos de Mg solicitados pelos médicos residentes e médicos preceptores.

Grafico 10. Solicitacao de Mg, pelos médicos staff e residentes, de outubro
de 2000 a julho de 2001, Sao José, HRSJ
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Das dosagens de Mg solicitadas, neste periodo, os médicos preceptores
foram responsaveis por 86% dos pedidos, como se pode observar no Grafico

11.
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Grafico 11. Proporcao dos pedidos de Mg, entre staff e residentes, de
outubro de 2000 a julho de 2001, Sao José, HRSJ
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Um dado que chamou atencao foi o aumento de pedidos de Mg, em fevereiro
e marco de 2.001. Entretanto, coincidentemente, em fevereiro de 2.001,
ingressaram os novos residentes, assim distribuidos: uma dupla iniciou
suas atividades no servico de emergéncia e em marco, a outra dupla que

estava na enfermaria, iniciou seu rodizio na emergéncia.
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7. DISCUSSAO

Os dados especificos referentes a solicitacao de dosagens de Mg revelam
resultados interessantes. No Brasil, a quantidade de pedidos de Mg é
impressionante e o impacto € maior ainda quando sao transformados em
valor monetario. Este fato foi observado por Fineberg (apud Martin et al.,
1980) e Moloney et al. (apud Martin et al., 1980). Estes autores concluiram
que o uso repetido de testes de baixo custo € mais importante na geracao de
gastos que a tecnologia cara. Outro fator, segundo Martin et al. (1980), a
grande diversidade de testes de baixo custo torna os praticamente
impossiveis de serem controlados, aumentando mais os custos.

No estado de Santa Catarina, os municipios de Florianépolis e Sao José sao
responsaveis por 80% das solicitacoes de dosagem de Mg.

Os dados levantados do HRSJ nao sao menos interessantes. Os dados
colhidos através do questionario dirigido aos médicos preceptores
demonstraram que o seu conhecimento acerca de Mg € compativel com o
existente na literatura e que as incertezas refletem a falta de dados
consistentes. O magnésio, apesar de ocupar um papel fisiolégico importante,
seu valor, na otica da medicina baseada em evidéncia ainda apresenta
lacunas tanto na area de diagnostico quanto na area de tratamento. Esta
falta de evidéncia mantém as incertezas e € um fato freqiiente em diversas
areas de medicina. A auséncia de evidéncia clara € denominada de "area
cinzenta" por Naylor (1995) e ndo € um privilégio exclusivo de Mg. Por outro

lado, segundo Sobel e Levine (2001), os conhecimentos fisiopatologicos,
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mesmo sendo bem estabelecidos, nao sao suficientes para guiar a pratica
clinica e sao freqientemente colocados em segundo plano quando
comparados aos dados derivados de estudos observacionais, epidemiologicos
ou ensaios clinicos. Outro fato que se constatou por meio do questionario foi
o desconhecimento acerca do custo do exame pela quase totalidade dos
entrevistados.

Os dados referentes as solicitacoes de dosagens de Mg, demonstram
resultados além do esperado. Isso pode estar relacionado ao delineamento do
estudo, sensivel para detectar as mudancas, mesmo com os possiveis vieses
da coleta de dados. Os BPAs que foram utilizados, eram dados secundarios,
os numeros de exames realizados sdao apresentados pelo laboratoério clinico
do HRSJ, sem uma conferéncia posterior para verificar sua consisténcia. As
requisicoes por serem enumeradas de forma continua e Unica pelo
laboratorio para atender HRSJ e INCA, criaram a possibilidade de nao ter
havido uma separacao rigorosa na distribuicao das requisicoes para as duas
instituicoes, especialmente, no que tange as requisicoes da emergéncia, onde
atuam profissionais dos dois estabelecimentos. A forma de triagem das
requisicoes nao permite definir claramente o numero exato das requisicoes
mensais de cada hospital.

Merece também ser considerado o processo de arquivamento desses pedidos
de exame. O arquivamento de papéis, da forma tradicional, favorece
extravios. Assim, ao examinar os pedidos, nao se tinha certeza se o numero
que estava faltando era da requisicdo encaminhada ao INCA, ou se havia

extraviada. Essa situacao impossibilitou a determinacdo do numero total
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exato de pedidos. Para amenizar este viés, foram usadas diversas fontes de
evidéncia, incluindo os parametros "rivais".

Outra possivel desvantagem € o proprio estudo de caso, mesmo que tenha
demonstrado sensibilidade para detectar mudancas, nao € adequado para
uma generalizacao estatistica, porém, permite "suscitar hipoteses". (Yin,
1989, p.38 e 1994, p.30).

Contudo, apesar dos possiveis vieses e da limitacdo do estudo, pode-se
analisar alguns resultados. Os numeros mostraram que houve uma queda
no pedido de dosagem de Mg, que iniciou no final de 2000, sendo que os
pedidos de exames de Na, K, Ca e Mg se comportaram de forma analoga. Um
estudo realizado por van Walraven et al. (1998) demonstra um compor-
tamento similar, com os tracados em paralelo dos exames pedidos,
mantendo uma proporcao constante entre os exames mais solicitados e os
menos solicitados, o que possibilita inferir que sem intervencao, as taxas de
solicitacao de exames se mantém constantes em relacdo aos demais exames.

Figura 1. Taxa de solicitacao dos exames

Hamaglobin —=— {Glugoas —— Sodin  ----- Urig Acid |
4000 5 A
i\ i
et . "“ y I A et
3500 l, A AN NV A SNy e Y
/ [ '1,"/1 T Y || PR IL"" hof ||| ;
ahis U *WL | ARV
30004 i i Vil /
2 r 'fF'“w Pk A ALV A
% L Ju L H'H wa ';Ill'l;& L .‘T\'Jlr\'lf Lod 1'I|||J Hw‘; jl"q'lklll
Basool | % i v A VA
I A RN A
S 2000 ¢ !,
E. 1500 4
n
L oh ik i Vel .mmm o 7
1 b W
S IUI

J\-\Qﬁ'\ ‘__-‘A,'&.“ J‘J\'Sﬁl J\'ﬁﬁl— J\'ﬁ} J\'ﬁ J\'«‘th '\'3# I-._';;I qqf: \,’Ql@ 1\@ Qﬁ'
R R R

Fonte: van Walraven et al. JAMA, v.280, n.23, p. 2028-2033, dez. 1998.
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No caso em estudo, apés marco de 2001, a dosagem de Mg nao se recuperou
da queda, como os outros exames 'rivais", desfazendo-se, assim, o
paralelismo entre eles.

Supobe-se, desta forma, que as intervencoes foram eficazes. Como as unicas
intervencoes "visiveis" foram os dois pequenos textos - um com a diretriz
francesa para a pratica clinica apresentando as situacdes clinicas onde a
dosagem de Mg pode ser util, tendo por finalidade informar concisamente
para reduzir as incertezas. E outro continha os valores de pagamento, para
corrigir o desconhecimento dos médicos sobre os valores dos procedimentos
— seriam eles responsaveis pelas mudancas?

Sera que o perfil dos médicos também contribuiu para o processo de
mudanca em tempo exiguo? Mesmo considerando o perfil dos médicos da
Clinica Médica do HRSJ, na maioria jovem e com treinamento adequado,
nao era de se esperar uma mudanca de forma significativa.

A avaliacao do grau de conhecimentos dos médicos preceptores sobre o Mg
mostrou que os mesmos estavam formados, em média, ha 11,25 anos. (Li e
Alves, 2001). Mesmo que esses fatos individuais favorecem o estabelecimento
da conduta correta, segundo Segal e Wang (1999), na literatura, ha estudos
que referem a associacao consistente, mesmo em numero reduzido, entre
fatores individuais e a prescricao. Esses estudos apontam que os médicos
mais jovens, recém graduados ou com mais tempo de treinamento de pos-
graduacao apresentam uma melhor prescricao.

Porém, outros estudos corroboram com a idéia de que a mudanca € um
processo mais demorado. Antman et al. (apud Suarez-Almazor e Russel,

1998) demonstraram que as intervencoes que poderiam salvar as vidas nao
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eram adotadas pelos expertos nas suas recomendacoes até 10 anos apos os
beneficios terem sido nitidamente demonstrados. E mais recentemente,
Phillips et al (2001), num artigo denominado "Inércia Clinica", também
ressaltaram que o processo de traducao dos avancos no entendimento
clinico em diretrizes revisadas, e sua incorporacao levando a mudanca do
comportamento médico, poderia demorar de 5 a 10 anos.

Sera que a diretriz francesa sobre a utilidade da dosagem de Mg interferiu
para a mudanca? O uso isolado de diretrizes também nao apresenta
resultado animador. Segundo Halm et al. (apud Heffner, 2000), a freqiiéncia
de adesdao as recomendacoes da diretriz em varios estabelecimentos é tao
baixa quanto 20%. Grimshaw e Russell (1993), através de uma revisao
sistematica de 59 artigos de avaliacao sobre a implantacao das diretrizes em
diversas areas clinicas, concluiram que apenas quatro diretrizes
demonstraram melhoria significativa no processo de assisténcia apos sua
introducao. Os autores ressaltaram que o sucesso depende de varios fatores
como: o contexto clinico e os métodos de desenvolvimento, disseminacao e
implementacdo e que os resultados mal sucedidos decorrem de falhas
ocorridas em qualquer estagio da implantacdo ou avaliacao das diretrizes.
Nesta perspectiva, as criadas localmente deveriam ser as que tém maior
possibilidade de serem bem sucedidas.

Mas a criacao de uma diretriz local, para atender seus contextos, enfrenta
um elevado custo. Ja foi citada a experiéncia de Agency for Health Care
Policy and Research que se transformou em uma "biblioteca" de guias de
pratica médica, por ter considerado os altos custos no seu desenvolvimento.

E de acordo com Lowe (2000), para os paises em desenvolvimento, deve se
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pensar nos custos antes de desenvolver estudos para obtencao de
evidéncias, como também, utilizar os dados obtidos em condicoes e
estabelecimentos de alta tecnologia distintos do contexto local. Até a
resolucao desses empecilhos, Lowe considera que as incertezas continuarao
sendo fontes de frustracao e, também, uma atracao para trabalho.

No Brasil, num esforco conjunto da Associacao Médica Brasileira (AMB) e do
Conselho Federal de Medina (CFM) teve inicio, em 1999, o projeto "diretrizes
meédicas", envolvendo as sociedades de especialidades afiliadas a AMB. O
projeto recebeu apoio importante do Ministério da Saude em outubro de
2001 (CFM, 2001). Atualmente em torno de 40 diretrizes estao disponiveis,
na maioria, relacionadas ao manuseio geral de problema, como diagnostico e
tratamento de asma, de lombociatalgia. (AMB, 2002a). Numa reuniao, em 18
de abril de 2002, a AMB anuncia a elaboracao de 60 diretrizes a mais, e a
"novidade € que nas proximas diretrizes poderao ser incluidas questoes
como custos e disponibilidade de realizacao dos procedimentos.". (AMB,
2002b).

Por nao se estenderem a todas areas de pratica médica, as diretrizes deixam
descobertas as "areas cinzentas'". As existentes, para serem bem sucedidas,
devem ser criadas localmente e respeitar critérios rigorosos; as adaptadas de
fora, devem-se adequar aos contextos locais; mesmo assim, sua taxa de
aderéncia pode ser s6 de 20%. Isso, sem levar em consideracao, a avaliacao
criteriosa das diretrizes criadas pelas sociedades especializadas. Grilli et al.
(2000), apos a avaliacao de 431 guias de pratica médica produzidos pelas
sociedades, afirmam que somente 22 (5%) preencheram os critérios de

qualidade. Novos estudos de Scottish Intercollegiate Guidelines Network
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Grading Group tém proposto critérios para uma melhoria da qualidade das
diretrizes para a pratica clinica. (Miller, 2000 e Harbour e Miller, 2001).
Outros fatores individuais como autonomia clinica, custos e economia na
assisténcia em saude e satisfacao com a pratica clinica, foram citados como
reacoes dos médicos a adocao das diretrizes (Tunis et al. 1994).
A diretriz que, talvez, obteve maior sucesso, seja a "Regra de Joelho de
Ottawa" que recomenda o uso de radiografia de joelho traumatizado (Stiell et
al, 1997). O resultado mostrou a reducdao de 26% de pacientes
encaminhados a radiografia no grupo sob intervencao da Regra versus, sem
alteracao, no grupo controle. E também nao ha diferencas significativas de
fratura desapercebida nos dois grupos. Os pacientes que receberam alta sem
radiografia permaneceram meia hora a menos no departamento de
emergéncia. Lee e Cooper (1997) comentando os resultados alcancados com
a implantacao da "Regra de Joelho", salientaram que a reducao de pacientes
radiografados por lesoes de joelho, nao vai "salvar o sistema de saude da sua
pressao financeira corrente”, mas, uma aplicacdo mais ampla dos principios
usados, poderia. Lee e Cooper (op. cit.) analisaram os principios que
favoreceram seu sucesso:
1. Desenvolvimento cuidadoso e validacao prospectiva da regra de decisao;
2. Apresentacao simples (em oposicao a arvore de decisdo complexa ou
equacao logistica);
3. Discussao em pequenos grupos sobre a regra de decisdo, idealmente,
liderada pelos expertos locais respeitados;
4. Meios de disseminacao maultiplos, com exposicdo maultipla e

disponibilidade da regra de decisdao justamente quando os meédicos
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necessitam (no caso da Regra de Joelho de Ottawa, cartdoes de bolso e
posteres expostos nos departamentos de emergéncia);

S. Estratégia de implementacdo nao coerciva que permite aos médicos
exercitar seu julgamento clinico;

6. Folhetos de informacao para pacientes (eles recebem alguma coisa ao
invés de um teste);

7. Contato frequiente com o pessoal que desenvolve o guia, minimiza as
dificuldades no uso da regra.

Considerando tudo isso, pode se deduzir que, no estudo realizado no HRSJ,

nao devem ter sido s6 os posteres que trouxeram as alteracoes observadas,

pois, segundo Oxman et al (1995) e Heffner (2000), ndao ha uma solucao

magica para melhoria de pratica profissional, o resultado vai depender do

uso adequado de um conjunto de métodos de intervencao.

Numa analise mais ampla e sistémica, pode-se identificar medidas internas e

externas que favoreceram a mudanca da pratica médica. Algumas

abordagens com suas estratégias de intervencao foram realizadas, formal ou

informalmente, principalmente as pertinentes ao programa de residéncia

meédica, envolvendo residentes e staff e que versavam sobre a solicitacao de

Mg no HRSJ:

As internas:

1. Intervencdes educacionais: leitura pessoal e seminarios com o0s
residentes. Foi apresentada uma revisdo sobre o uso racional de exames
laboratoriais por uma residente, em 15 de maio de 2000. Nas visitas a

enfermaria e nas reunioes para discussao de caso, € exigido dos
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residentes, a valorizacao da historia e do exame clinico como foi descrito
anteriormente;

2. Intervencodes epidemiologicas, como diretrizes para a pratica clinica: uma
reuniao semanal especifica € realizada para discuti-las com os residentes
em pequeno grupo, que, aos poucos, vao assimilando-as para coloca-las
na pratica;

3. Intervencoes de marketing direcionadas para as necessidades dos
médicos. Os textos informativos fixados eram materiais pontuais e
rudimentares de divulgacdao para reduzir a incerteza em relacao aos
pedidos de exame e, para esclarecer os precos dos procedimentos, duas

dificuldades identificadas pelo inquérito dirigido aos médicos preceptores.

As externas:

1. Controle de padroes de pratica pelos estimulos externos
Auditoria clinica: a propria elaboracao desta tese exercia certa funcao de
auditoria clinica, mesmo que informalmente. Desde setembro de 1999,
apos o inquérito sobre o conhecimento a respeito do Mg e o periodo de
coleta dos dados no SAME e nas Contas Médicas, despertou-se atencao e
gerou-se expectativas nos colegas, fazendo-os refletir. Um dos residentes,
por exemplo, justificando a solicitacao de Mg, assim se pronunciou:
"Podia pedir o Mg, porque o paciente tem cirrose, esta na lista sua.";
Feedback: a apresentacdo de resultados preliminares na defesa de
qualificacao do doutorado constituiu o primeiro passo de feedback,
principalmente para os meédicos residentes, e a tese concluida devera

exercer mais ainda esta funcao;
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Sistema de lembretes: por um ou dois meses, enquanto os posteres com
os textos - diretriz francesa e tabela dos custos de procedimentos -
permaneciam fixados nas paredes, funcionavam como lembretes, nao tao
prontamente, nem tao sofisticados como o sistema de alerta preconiza,
mas eram facilmente visiveis;

Influéncias sociais dos lideres de opinidao e mentores fazendo interacoes
com os colegas e "detalhamento académico"

Detalhamento académico: interacdo mais proxima entre os colegas, como
as técnicas usadas pela industria farmacéutica. O autor do estudo é
abordado diversas vezes pelos colegas para discutir o porqué do estudo,
com a pergunta tipo "o qué vocé tem contra o Mg?" ou "vocé ja leu sobre o
artigo tal que discute a importancia de Mg?". A ocasiado era aproveitada,
pelo autor, para debater a importancia da mudanca e melhoria da pratica
clinica. Essa técnica é a mais eficaz de todas, mesmo sendo a que mais
consome tempo. O autor, na condicao de coordenador da residéncia e de
médico assistencialista, passava um bom tempo dentro do HRSJ,
mantinha contatos com varios segmentos do Servico de Clinica Médica,
sendo, portanto, relativamente facil a execucao desta tarefa;

Os lideres de opinido: neste caso, além dos médicos da Clinica Médica, os
residentes foram os primeiros a adotar a pratica. No periodo de formacao,
os residentes recebem estimulos e sdo motivados a estudar e por isso se
mantém atualizados, servindo, freqliientemente, como fonte de
informacoes no hospital;

Atividades organizacionais, como gerenciamento de qualidade total e

melhoria continuada de qualidade
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Além do esforco da direcao do HRSJ para a melhoria da assisténcia, esta
em desenvolvimento um projeto piloto da regidao sul - "Programa de
modernizacao gerencial para grandes estabelecimentos de saude". O
programa € desenvolvido em consorcio formado pela Fundacao Getulio
Vargas (SP) e APOS, uma empresa alema de consultoria. Fora esta
iniciativa, ndo existem programas especificos de melhoria de qualidade
ou de gerenciamento das atividades clinicas;

4. Intervencoes coercivas como medida administrativa, controle
orcamentario e procedimentos legais.
As intervencoes administrativas sempre geram discussoes na esfera da
autonomia médica. Em marco de 2000, a Direcao Geral do HRSJ, através
da Ordem de Servico 05/00, tentou proibir a solicitacdo de exames
laboratoriais e radiologicos pelos médicos aos pacientes atendidos na
area de triagem do servico de emergéncia. Foi realizada uma consulta ao
Conselho Regional de Medicina do Estado de Santa Catarina (CREMESC),
pelo entao chefe geral das emergéncias do HRSJ. O parecer conclusivo,

sob n°- 821/00, emitido em 02 de abril de 2001, foi de que:

Proibir médicos de solicitar exames complementares incorre em
deslize ético ao artigo n> 76 do CEM?. Também o médico que aceita
essa norma estaria infringindo ao artigo n® 57 do CEM. A Ordem de

Servico n®> 05/00 devera ser revogada.

2 CEM: Cédigo de Etica Médica - http://www.cremesc.org.br/codigo.htm.
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Os artigos invocados no parecer 821/00 do CREMESC, tratam dos
seguintes aspectos:
O Capitulo VII do CEM - RELACOES ENTRE MEDICOS, traz

textualmente:

E vedado ao médico:

Art.76 - Servir-se de sua posicdo hierarquica para impedir, por
motivo econdémico, politico, ideolégico ou qualquer outro, que médico
utilize as instalacdoes e demais recursos da instituicdo sob sua
direcdo, particularmente quando se trate da uUnica existente na

localidade.

E no Capitulo V, que trata da RELACAO COM PACIENTES E
FAMILIARES, determina: "E vedado ao médico:
Art.57 - Deixar de utilizar todos os meios disponiveis de diagnéstico e

tratamento a seu alcance em favor do paciente."

Neste contexto sistémico, pode se dizer que os seguintes fatores

contribuiram para alcance dos resultados relacionados a solicitacao de

exames do HRSJ:

1.

Identificacdo da barreira para melhoria: o estudo prévio concluiu que os
conhecimentos dos meédicos eram adequados e compativeis com os
existentes na literatura. O mesmo estudo identificou o desconhecimento
do valor do exame, por isso, o segundo texto fixado continha os valores
comparativos entre a consulta clinica (R$ 2,15) e a dosagem de Mg (R$
2,01). Segundo Wyatt (op. cit.), a efetividade da identificacdo de barreira

local € de 89%;
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2. Estudo sobre a utilizacao de recursos, incluindo a solicitacao de exame:
aqui, especificamente, sobre a dosagem de Mg, segundo Wyatt (op. cit.), a
efetividade da intervencao nesta area € de 71%;

3. A diretriz francesa de dosagem de Mg € muito explicita e simples e esta
forma de apresentacao favorece a aceitacao (Lee e Cooper, op. cit.);

4. Discussao em pequenos grupos sobre a diretriz para a pratica clinica,
inicialmente com os residentes e os médicos da Clinica Médica, Servico
que tem por principio o uso parcimonioso de exames laboratoriais.
Posteriormente, tornaram-se agentes para propagar a intervencao. Na
opiniao de Wyatt (op. cit.), a técnica de intervencao do tipo visitas de
detalhamento ou de lideres de opiniao possui eficacia de 100%;

5. Disponibilidade da regra de decisao: justamente quando e onde os
meédicos necessitam, a diretriz foi disponibilizada na area de prescricao e
dos consultorios de emergéncia, facilitando o acesso as informacoes;

6. Estratégia de implementacao nao coerciva: em nenhum momento, foi
pensado na proibicao da solicitacao de exames. Além disso, o parecer do
CREMESC deixa qualquer tentativa coerciva fora de cogitacao;

7. Uso de trés ou mais técnicas de intervencdo, pode alcancar uma

efetividade de 79% (Wyatt, op. cit.).

O processo de implementacdo dessas estratégias de intervencdo, foi
compativel com o "passo a passo" recomendado por Grol (op. cit.) e com as
etapas de marketing social sugeridas por David e Greer (op. cit.). Este
processo se desenvolveu ao longo de mais de 2 anos e as estratégias citadas

foram introduzidas sequiencialmente.
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Os meédicos da emergéncia externa praticamente so tiveram contato com os
folhetos fixados nas paredes, ou seja, nao tomaram conhecimento da
totalidade das maultiplas estratégias de intervencao aplicadas no programa
de residéncia e apresentaram mudanca na pratica clinica. Este fato suscita
outras hipoéteses que podem ter contribuido, mas sado de dificil comprovacao:
os meédicos, tradicionalmente, atualizam-se, como uma heranca cultural e
profissional, para garantir a assisténcia de qualidade a pacientes, como foi
ressaltado por Smith (2000) e Heffner (2001); com a implantacao da
residéncia meédica, os meédicos assistentes ndao medem esforcos para se
manter atualizados, de seguir as recomendacoes mais adequadas e de tomar
as condutas "mais académicas", ou a ocorréncia deste fato é devido ao
exercicio da Medicina que € um fendémeno social que é auto-gerado, auto-
limitado e auto-perpetuado, e o hospital € uma rede interativa que possa ser

entendida a luz da "Teoria de Complexidade"? (Capra, 1996, p.75-111)

Quando se analisa os achados particulares da Clinica Médica, a diferenca
entre os pedidos emitidos pelos médicos do staff e os dos residentes chama a
atencao que, em média, o staff pediu sete vezes mais exames. Este resultado
pode dar a impressao de que os residentes seguiram mais a recomendacao,.
Mas também pode se inferir que este numero comprova o fato de que o staff
trabalha mais que os residentes, porque a filosofia do programa de
residéncia médica no Servico de Clinica Médica orienta que os residentes
nao sao mao de obra da instituicdo, por isso, a demanda ¢é da

responsabilidade dos médicos plantonistas do servico de emergéncia.
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Os achados especificos sobre o desempenho dos residentes, merecem ser
destacados. Os pedidos de exames dos médicos residentes, ao longo dos 10
meses, tem permanecido menos que 10 por més, com excecao dos meses de
fevereiro e marco de 2001, periodo de ingresso dos novos residentes,
procedentes de escolas médicas diferentes e com formacao académica
distinta. Os primeiros quatro residentes, de 2000, eram todos graduados da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Dos quatro da turma de
2001, uma era da UFSC, uma da Pontificia Universidade Catolica do Parana,
um da Fundacao Universitaria da Regiao de Blumenau, SC e um da
Universidade Federal de Pelotas, RS.

Os residentes de 2000 participaram de reunioes e discussoes sobre o uso de
exames complementares ao longo do primeiro ano e vinham mantendo um
numero reduzido de solicitacoes de dosagem de Mg. Com a entrada de novos
residentes, nos meses iniciais de 2001, observou-se uma elevacao
importante do numero de solicitacdes. Apos o periodo de adaptacdo durante
o qual assimilaram as condutas do Servico, houve um declinio dos pedidos,
mas sem retornar ao patamar anterior. Esses resultados permitem inferir
que os residentes de 2000, ao finalizar seu primeiro ano de treinamento,
apresentavam uma pratica diferente dos seus pares recém ingressos, pelo
menos em relacdo a solicitacdo do exame de Mg. E os novos residentes

adaptaram-se a pratica local, logo apos o inicio do treinamento.

Os programas de residéncia médica e o curso de graduacao tém preparado

os meédicos para pratica. Segundo Cantor et al. (1993), 80 % dos
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entrevistados — médicos jovens com menos que 45 anos - responderam que o
treinamento médico formal que tiveram era de boa ou excelente qualidade. E
nos aspectos selecionados da pratica médica, 87% achavam que estavam
preparados para se manter atualizados acerca dos avancos da medicina,
60 % estavam prontos para fornecer as medidas preventivas. Um pouco mais
da metade dos entrevistados achava que tivera um excelente ou bom
treinamento para coordenar a assisténcia dos pacientes com os servicos e
recursos da comunidade ou provir uma assisténcia meédica com
custo/efetividade. E somente 3% dos médicos jovens se sentiam preparados
para administrar os aspectos comerciais da pratica.

Um estudo mais recente desenvolvido por Blumenthal et al. (2001), usando
as entrevistas dos residentes de assisténcia primaria e de especialidades
correlatas no seu ultimo ano de treinamento, apresentou resultados
positivos acerca da qualidade em geral do treinamento; mais de 90% dos
residentes da assisténcia primaria — medicina interna, medicina da familia e
ginecologia e obstetricia, sentiam-se preparados para tratar dos pacientes
internados e ambulatoriais; somente 10 a 15 % dos entrevistados sentiam-se
despreparados para uma ou outra situacao clinica. Outros dados do estudo
que nao foram utilizados na conclusao pelos autores, demonstraram pouco
ou nenhum preparo dos residentes da medicina interna para lidar com
certas situacoes, como por exemplo: 13% referiram dificuldades em escolher
tratamentos baseados em custo/efetividade; 40%, em participar de
programas de controle de qualidade e 60%, em praticar “managed care”.
Entre os residentes da medicina da familia, a porcentagem, dos que se

sentiam pouco ou nada preparados para escolher tratamentos baseados em
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custo/efetividade, era de 7%; 29%, em participar de programa de controle de
qualidade e 27% em praticar “managed care”.

Esses trabalhos indicaram que os médicos residentes, apesar de terem
participado de um bom ou até 6timo treinamento técnico e de se sentirem
capazes de resolver situacoes clinicas, ndo eram suficientemente preparados
para aspectos relacionados a gestao ou administracao de negocio; também
apresentavam certa dificuldade para avaliar os atos clinicos relativos a
custo/efetividade.

A capacitacao para a pratica nao € a Unica dimensao do desenvolvimento da
competéncia profissional. Na definicao de Epstein e Hundert (op. cit.), a
competéncia profissional vai além do conjunto abstrato de atributos como
conhecimentos, destrezas e atitudes; a competéncia € uma interacao entre a
tarefa (como processo concreto de diagnostico e tratamento), habilidades
clinicas (buscar informacoes, estabelecer plano terapéutico, realizar
manobras diagnoésticas e fazer o julgamento sobre o tratamento) e sistema de
saude (bom, seguro e pronto acesso ao tratamento).

O ensino e a avaliacao de competéncia tém sido objeto de estudos (DeLisa,
2000; Klass, 2000; Maudsley e Strivens, 2000). Porém, a dificuldade reside
na compreensao, assimilacao e aplicacao do conceito de competéncia que,
segundo a maioria dos autores, € a capacidade de mobilizar diversos
recursos cognitivos para enfrentar certos tipos de situacoes, nao € saber,
nem atitude, € singular para cada situacado, cujo exercicio passa por
operacoes mentais complexas e € construida da passagem de uma situacao

para outra. (Perrenoud, op. cit.).
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Além disso, a aquisicao de competéncia € um processo em constante
desenvolvimento. Dreyfus e Dreyfus (apud Maudsley e Strivens, 2000),
criaram um modelo, inicialmente para os jogadores de xadrez e pilotos de
aviao, para classificar diversos estagios de competéncia:

1. Novato: nao sabe usar o julgamento discriminatorio e aprende regras
para acao de acordo com caracteristicas especificas da situacao;

2. Iniciante avancado: desempenha de forma aceitavel e a partir de
experiéncia anterior, pode notar caracteristicas recorrentes, relevantes e
gerais para uma situacao, mas ainda necessita de apoio para priorizar;

3. Competente: falta velocidade e flexibilidade, mas analisa, prioriza, planeja
a acao e assume com mestria e habilidade para lidar com uma situacao
de contingéncias;

4. Proficiente: percebe as situacdes por inteiro, nao s6 seus aspectos, €
guiado pelos principios que sao dependentes da situacado e reconhece
anormalidades;

5. Experto: somente se limita a instrumentos analiticos, regras ou
principios em situacoes novas e pode ver o qué € possivel e o qué nao
vale a pena perseguir.

E por ultimo, mais recentemente, Mestre.

De acordo com Leach (2002), essas sao fases evolutivas. Nas duas primeiras,

as regras sao apreendidas, e nas quatro ultimas, incluindo o Mestre, as

regras devem ser aplicadas em contextos progressivamente mais complexos.

E idealmente, os estudantes de medicina devem progredir de novato a

iniciante avancado, e os residentes, de iniciante avancado a competente.

Assim, caracteriza-se a evolucao do comportamento fundamentado em
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regras para o comportamento baseado no contexto. Como os residentes
assistem pacientes particulares e tentam aplicar as regras corretas, sao
forcados a selecionar uma perspectiva para cada paciente. Leach (op. cit.)
acredita que um processo de boa relacao de aprendizagem ao longo da vida
facilita o desenvolvimento até o nivel do mestre. Dessa forma, pode-se
transformar a competéncia em um habito que vai envolver todas as
faculdades humanas. Na Medicina, a competéncia deve estender-se a todos
os médicos, porque deve ser um habito profissional.

Epstein e Hundert (2002) afirmam que o desempenho pode ser mensuravel
diretamente, mas a competéncia é uma qualidade inferida. Se & uma
qualidade inferida, sua avaliacao se torna dificil. Klass (op. cit.) destaca a
importancia da avaliacao da competéncia no contexto do licenciamento e da
certificacao para garantir o direito do exercicio e também para comparar os
resultados de educacao em programas individualizados. O processo de
licenciamento e certificacao tornou-se mais importante, no mundo atual,
porque a medicina € praticada no ambito corporativo e coletivo. Assim, uma
grande coletividade se torna responsavel pela assisténcia, que pode ser
companhias de seguro, organizacoes mantenedoras de saude, gestor
industrial ou governo. Para Epstein e Hundert (op. cit.), ha poucos métodos
validados para avaliar a real pratica clinica. Um dos meétodos aplica os
conceitos de niveis criados por Miller (apud DeLisa, 2000), no qual, cada
nivel exige diferentes avaliacoes:

1. Saber (know): lembrar dos fatos, principios e teorias;

2. Saber como (know how): habilidade para resolver problemas e descrever

procedimentos;
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3. Mostrar como (show how): demonstrar destrezas em ambiente
controlado, geralmente, envolve o ser humano (pacientes padronizados),
simulacoes mecanicas ou computadorizadas;

4. Fazer (does): observar a pratica real.

Mesmo sabendo que a competéncia € uma qualidade inferida de dificil

avaliacao, acredita-se que o programa da residéncia meédica, deve

desenvolver a competéncia dos residentes; seguindo a recomendacao de

Leach (op.cit), evoluindo de iniciante avancado até competente, ou seja, da

aplicacao de regra para poder se situar nos contextos. A residéncia da

Clinica Médica do HRSJ, usando as reuniodes clinicas e de estudos como

processos de aprendizagem teodrica, e as diretrizes para a pratica clinica tém

contribuido para consolidacao de conhecimentos, teorias e regras. E as
diferentes perspectivas de contextos distintos, sao enfrentadas dia a dia, no
trabalho clinico voltado aos pacientes. O HRSJ é o hospital de maior
movimento na Grande Florianopolis, fato facilmente confirmado pelos
numeros apresentados nos relatorios estatisticos. Esse numero grande de
pacientes proporciona cenarios e contextos clinicos diferentes para aplicar os
conhecimentos e regras apreendidas. E sobre a avaliacao da competéncia, na
residéncia, como € um periodo de treinamento no servico, os preceptores,
colegas residentes, pessoal da enfermagem e inclusive os pacientes sao
observadores da pratica real. Assim, o programa de residéncia em Clinica

Médica, desempenha seu papel na formacao da pratica clinica e se apresenta

como um processo importante no desenvolvimento da competéncia

profissional.
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8. CONCLUSOES

O presente estudo de caso, iniciado em 1999, usando métodos diferentes,

permite concluir que:

1.

3.

Os médicos preceptores do programa de residéncia médica em Clinica
Meédica tém conhecimentos em relacao ao Mg compativeis com os
existentes na literatura atual. As incertezas estado associadas a falta de

dados mais consistentes;

. Nenhum médico reconheceu com exatiddo o custo da dosagem de Mg;

A dosagem de Mg € um procedimento muito usado no Brasil, de acordo
com os numeros da producao ambulatorial (SIA/SUS) de DATASUS. No
ano 2000, foram solicitados 388.955 exames e no 2001, 453.658. o qué

equivale a R$ 1.693.652,13 nesses dois anos;

Usando a dosagem por 1.000 consultas realizadas como indicador de
comparacao, a média nacional, foi de 2,69 em 2000, e 3,12, em 2001. No
estado de Santa Catarina, a média no ano 2000, foi de 2,32, e em 2001,

1,65;
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6.

7.

8.
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No municipio de Florianopolis foram solicitados 5.933 exames de Mg em
2000, e 4.700, em 2001; em Sao José, 4.697 no ano de 2000, e 3.202,
em 2001. Os dois municipios concentram quase 80% dos pedidos de
exames de Mg de todo estado. A relacdo dosagem de Mg por 1.000
consultas do municipio de Florianépolis, foi 17,09 em 2000, e 16,91, em

2001. E do municipio de Sao Jose, 47,52, em 2000 e 37,54, em 2001;

No HRSJ, em média, realizaram-se 16.080 exames por més, no periodo do
estudo, sendo que quase 40% foram exames externos; destes, em torno
de 200 dosagens de Mg, ocorreram antes de implementar as estratégias

de intervencao;

Foram construidas duas séries temporais, contendo os dados de
solicitacao de Mg de outubro de 2000 a julho de 2001. A primeira série
usou os dados dos Boletins de Producao Ambulatorial e a segunda, as
requisicoes de emergéncia externa. As séries demonstraram mudancas

na pratica clinica;

Com as estratégias de intervencao implantadas, foram reduzidas as
solicitacoes de Mg, a partir de marco de 2001. A tendéncia de queda foi

confirmada pelos eletrélitos "rivais";
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9. No HRSJ, a meédia foi de 20,05 pedidos de dosagem de Mg por 1.000
consultas, e apdés a implantacao das estratégias de intervencao, a média

passou para 13,00;

10.No servico de Clinica Médica, a média de solicitacdo de dosagem de Mg
reduziu de 7,13 por 1.000 atendimentos — de triagem e consultas — para

4,11;

11.Utilizando os critérios da literatura para avaliar as justificativas da
solicitacdo da dosagem de Mg, concluiu-se que em torno de 10% das

requisicoes estudadas podem ser consideradas apropriadas;

12.0s novos residentes ao ingressar, em fevereiro de 2001, causaram uma
elevacao do numero de pedidos de exames que reduziu dois meses
depois, indicando uma mudanca da pratica clinica, com o

desenvolvimento do programa de formacao;

13.A metodologia de estudo de caso foi sensivel para detectar as mudancas e
possibilitou reconhecer que mudancas ocorrem, independente de se

poder atribuir com certeza os motivos que as determinam.
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10. ANEXOS
ANEXO 1

ARTIGO "HIPOMAGNESEMIA - GRAU de CONHECIMENTOS

MEDICOS”"
Introducao

Metabolismo

O Magnésio (Mg) € o quarto cation mais abundante do corpo e o segundo
mais prevalente no espaco intracelular. O Mg extracelular representa
somente a 1% do Mg corporal total. Sua concentracdo sérica normal varia de
0,75 a 0,95 mmol/L (1,7 a 2,2 Mg/dL ou 1,5 a 1,9 mEq/L)1.

O Mg é essencial para o funcionamento de importantes enzimas, também é
necessario para o metabolismo de energia das células, e desempenha um
papel importante na estabilizacdo da membrana, conducao nervosa,
transporte i6nico e atividade de canal de calciol.

O Mg € armazenado nos ossos, musculos e no liquido extracelular. Sua
concentracdo corporal total depende da absorcao gastrintestinal e da
excrecao renal. O rim € o principal 6rgao envolvido na sua regulacao, através
da reabsorcao na alca ascendente de Henle e no tubulo distal. A reabsorcao
pode ser influenciada pelo hormoénio de paratiredide, calcitonina, glucagon,
vasopressina, restricao de Mg, alteracoes de acido-base e deplecao de
potassio (K). O maior regulador da reabsorcao € a concentracao plasmatica

do Mg, assim, a hipermagnesemia inibe o transporte na alca e a
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hipomagnesemia o estimula. Outros fatores que influenciam na reabsorcao

sao hipercalcemia e o ritmo da reabsorcao de sodio (Na)l.

Hipomagnesemia

Como a hipomagnesemia € freqientemente assintomatica e os niveis séricos
de Mg nao sao determinados rotineiramente, por isso, os dados sobre a
prevaléncia de niveis plasmaticos subnormais e a freqiiéncia das causas
diversas sao escassos?.

A prevaléncia da hipomagnesemia varia de 6,9 a 20% no hospital gerall,2,3,
e na unidade de terapia intensiva, a prevaléncia varia de 20%3 até 65%1.

A causa principal da hipomagnesemia € a perda gastrintestinal ou renal. A
doenca causadora mais comum € a diabetes melito, a hipomagnesemia €
provavelmente secundaria a glicosuria e a diurese osmotica. O alcool € uma
causa comum também, a hipomagnesemia € encontrada em 30% dos
pacientes alcoolistas admitidos no hospital. Dentro de medicamentos,

destacam-se os diuréticos como os tiazidicos1,2.

Manifestacao clinica

Ha diferenca consideravel de opinides sobre a importancia clinica da
hipomagnesemia. Além da maioria dos sintomas de hipomagnesemia
moderada a grave nao serem especificos, ainda, a deplecao sintomatica do
Mg, geralmente esta associada as anormalidades idnicas adicionais como

hipocalcemia, hipopotassemia e alcalose metabdlica. A hipocalcemia € tipica

D Apresentado como poster no III Congresso Catarinense de Clinica Médica, Blumenau, novembro de



139

em hipomagnesemia grave e sua intensidade parece esta relacionada a
gravidade da deplecao do Mg?2.

No livro texto de Cecil, a sintomatologia € restrita principalmente a sistema
neuromuscular e consiste de fasciculacoes, tremores, sinais de Chvostek e
Trousseau positivos, tetania, fraqueza, anorexia, apatia e raramente
convulsoes. Os achados bioquimicos da hipomagnesemia sintomatica sao,
geralmente, os niveis séricos de Mg < 1mEq/L e associacao a

hipopotassemia e hipocalcemia3.

1. Manifestacdes neuromusculares

A tetania € um sintoma comum e, geralmente esta associada ou é
presumivelmente consequiente a hipocalcemia. Outros achados incluem
tremores, asterix, mioclonia e convulsdes. Apatia, depressao ou confusédo e
ocasionalmente, ataxia e fraqueza muscular podem ocorrer. As
manifestacoes neuromusculares sao mais freqliientes na ma absorcao

gastrintestinal e alcoolismo que na perda renal?.

2. Manifestacdes cardiacas

Sao descritas alteracoes eletrocardiograficas, porém as alteracoes sao
inespecificas. As arritmias incluem taquicardia e fibrilacdo ventriculares e
assistolia3.

A concentracao de Mg menor que 0,7 mmol/L causa alteracoes

eletrocardiograficas similares as da hipopotassemia, incluindo depressao de

2000 e publicado como artigo original na Revista Brasileira de Clinica & Terapéutica, Sao Paulo,
v.XXVII, n.3, p.105-110, maio 2001.
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segmentos ST, achatamento das ondas T, prolongamento de QT/QT. e
aumenta a excitabilidade atrial e ventricular. Essas alteracoes podem ser

secundarias a deficiéncia intracelular de potassio.

Diagnéstico
Nao ha um consenso sobre a definicio do Mg plasmatico anormalmente
baixo. Porém, uma concentracdo de Mg menor que 0,75 mmol/L,

geralmente, indica algum grau da deplecdo do Mgl.

Tratamento

A escolha da via de reposicao depende da gravidade dos achados clinicos.
Uma infusao aguda de Mg pode diminuir a reabsorcao de Mg na alca de
Henle, e a maioria do Mg infundido acaba excretado na urina. Por isso, a
reposicao oral € preferida. A administracao parenteral pode ser usada para
tratar hipomagnesemia moderada a grave, como nos pacientes com tetania
ou arritmia ventricular grave. O objetivo € manter o Mg plasmatico acima de
0,4 mmol/L1.

O Mg tem sido usado como agente terapéutico (i.e., na auséncia de
hipomagnesemia) nos pacientes com pré-eclampsia, cardiopatia isquémica,

arritmias cardiacas, urolitiase e asma bronquical.
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Hipermagnesemia

O Mg plasmatico maior que 0,95 mmol/L pode ser considerado como
hipermagnesemia. E uma condicdo rara e geralmente iatrogénica. O risco é
maior nos idosos e nos pacientes com disturbios intestinais ou insuficiéncia

renall.

Buscando a evidéncia

Apobs a leitura dos livros textos, basicos e especializados, e dos artigos de
revisdo mais recentes, ainda persiste um importante grau de incerteza no
entendimento da hipomagnesemia. Entao, foi efetuada wuma busca,
abrangendo o intervalo entre janeiro de 1966 a janeiro de 2001, na base de
dados Medline de National Library of Medicine (http://www.nlm.nih.gov/),
utilizando Internet Grateful Med (http://igm.nlm.nih.gov/) e PubMed
(http:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/

entrez/query.fcgi). Em PubMed com o uso de Clinical Queries, realizou-se
uma pesquisa mais refinada das evidéncias, dentro dos parametros da
epidemiologia clinicaS. Os resultados, obtidos em 24 de fevereiro de 2001,
foram seguintes:

Nao ha nenhum guia de pratica médica (Practice Guideline) para
hipomagnesemia;

Ao buscar, usando os termos hipomagnesemia e diagnoéstico, com um
enfoque especifico, localizaram-se 11 artigos, onde trés relacionavam-se com
a cardiopatia, um relatava que a prevaléncia de hipomagnesemia € grande
nos pacientes com dor toracica®, mas nenhum desses trabalhos estabeleceu

o valor preditivo da hipomagnesemia®,7.8.
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Ao buscar a hipomagnesemia e etiologia, aplicando o mesmo enfoque
especifico, encontraram-se 19 artigos, sendo alguns relacionados a diabetes
melito, desnutricao e insuficiéncia renal como causas da deplecao de Mg.
Quando se efetuou uma busca, de forma especifica, relacionando os termos
coracdo, tratamento e hipomagnesemia, localizaram-se 13 artigos, alguns
eram importantes, como o estudo PROMISE que pesquisou a relacao entre
hipomagnesemia e a insuficiéncia cardiaca (ICC) grave (classes funcionais III
e IV). O estudo PROMISE concluiu que o Mg sérico nao parece ser um fator
de risco independente para a morte subita ou outra causa da morte da ICC;
apesar da deficiéncia de magnésio estar relacionada com algumas formas de
extrassistolia ventricular, nao estava associada com o aumento nos eventos
clinicos. A mortalidade maior entre os pacientes com hipermagnesemia foi
atribuida a idade avancada, mais casos da ICC e insuficiéncia renal9. Em
alguns artigos mais recentes, demonstrou-se um mecanismo potencial,
quando usado como medicamento anti-tromboético em associacao com AAS,
onde o Mg pode alterar beneficamente os desfechos nos pacientes com
doencas coronarianaslO. E um estudo clinico randomizado demonstrou que
a deficiéencia de Mg, provavelmente, relacionava se com o aumento da
excrecao urinaria de Mg. Era um achado essencial na ICC associada as
arritmias ventriculares complexas e essas arritmias poderiam ser aliviadas
ou abolidas com a suplementacao de Mgll.

Référence Médicale Opposable

O guia de pratica médica mais conciso sobre a dosagem do Mg, € fornecido
pelas organizacoes francesas - Unions Professionnelles des Médecins

Libéraux — cuja "Référence Médicale Opposable - RMO" que se originava do
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método das recomendacoes a pratica clinica (Les recommandations pour la
pratique cliniqgue — RPC).

A RMO numero 16 trata da prescricao de dosagem de magnésio sérico ou
globular que traz as seguintes recomendacoes:

A utilidade da dosagem do Mg nas circunstancias clinicas constitui uma
excecao;

Sua dosagem pode ser util, em alguns casos, no curso de:

1. cirrose hepatica descompensada,;

2. insuficiéncia renal,

3. sindrome de ma absorcao intestinal,

4. tratamento prolongado de alta dose de diurético;

5. pancreatite aguda;

6. queimadura extensa.

Nao ha indicacao para dosar o Mg sérico ou globular, nos casos de espasmo
ou de sintomatologia clinica associada a fadiga, hiperexcitabilidade

neuromuscular e ansiedadel2.
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Material e Método

Para avaliar o grau de conhecimentos médicos sobre o Mg, foi aplicado um
questionario, e solicitado que fosse respondido por escrito, durante uma
reuniao preparatéria para criacdo da Residéncia da Clinica Médica do
Hospital Regional de Sao José Dr. Homero de Miranda Gomes, situado em
Sao José, Santa Catarina, em setembro de 1999, para 18 clinicos
preceptores do servico. Todos os questionarios foram recolhidos ao final da

reunijo.

Resultados

Dos 18 participantes da reuniao, 12 (66,67%) responderam o questionario. A

descricao do grupo dos respondentes € apresentada na tabela 1.



Tabela 1 - Distribuicao dos respondentes
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Género Feminino 7 (58,33%)
Masculino S (41,67%)
Anos de formado Intervalo 4 a 25 anos
Média 11,25 anos
Mediana 11,25 anos
Especialidade Cardiologia 2 (16,67%)
Clinica Médica 2 (16,67%)
Nefrologia 2 (16,67%)
Endocrinologia 1 (8,33%)
Terapia Intensiva 1 (8,33%)
Reumatologia 1 (8,33%)
Hematologia 1 (8,33%)
Infectologia 1 (8,33%)
Neurologia 1 (8,33%)
Titulacao Residéncia médica 10 (83,33%)
Prova de titulo* 7 (58,33%)
Mestrado 2 (16,67%)
Atividade Emergéncia S (41,67%)
UTI S (41,67%)

* 5 respondentes além da residéncia médica, obtiveram o titulo através da
prova da sociedade de especialidade também.

Sobre a frequéncia estimada da hipomagnesemia, 7 (58,33%) estimaram
uma freqiéncia menor que 10% dos pacientes atendidos, 2 (16,67%)
achavam o valor entre 10 a 25% e 3 (25%) de 26 a 50% dos pacientes.

Foi solicitado ao entrevistado trés principais manifestacoes clinicas da
hipomagnesemia. Apds o reagrupamento, o resultado € apresentado na
tabela 2.

Sobre as causas da hipomagnesemia (tabela 3), ndo foi imposta nenhuma
restricdo numérica para as respostas, 4 (33,33%) respondentes citaram 2
causas, 3 (25,00%) citaram 3, 1 (8,33%) para 6, 5, 4 e uma causa € um

respondente nao citou nenhuma causa da hipomagnesemia.



Tabela 2 - As principais manifestacoes clinicas da hipomagnesemia*

Neuromuscular

Alteracao de consciéncia (incluindo letargia e confusao)

Convulsao

Fraqueza

Fraqueza muscular

Mialgia (incluindo caimbras)
Neurologico (sem especificar)
Parestesia

Cardiovascular

Arritmia

Cardiovascular (sem especificar)
Dispnéia

4 (33,33%)
4 (33,33%)
3 (25,00%)
2 (16,67%)
2 (16,67%)
2 (16,67%)
1 (8,33%)

7 (58,33%)
2 (16,67%)
1 (8,33%)

* A cada entrevistado foi permitido citar 3 sintomas

Tabela 3 - As causas da hipomagnesemia*

Diuréticos

Alcool

Caréncia nutricional
Desidratacao

Ingesta deficiente
Alteracao de tiredide
Diarréia cronica

Diabetes melito
Hemorragia

Hipercalcemia

Infeccao

Jejum prolongado

Nutricao parenteral total
Pancreatite

Reposicao hidro-eletrolitica
Traumatismo cranio-encefalico
Outras drogas

7 (58,33%)
3 (25,00%)
2 (16,67%)
2 (16,67%)
2 (16,67%)
1 (8,33%)
1 (8,33%)
1 (8,33%)
1 (8,33%)
1 (8,33%)
1 (8,33%)
1 (8,33%)
1 (8,33%)
1 (8,33%)
1 (8,33%)
1 (8,33%)

Aminoglicosideo 2 (16,67%)
Aminofilina 1 (8,33%)
Anfotericina 1 (8,33%)
Antibidticos 1 (8,33%)
Drogas causadoras de tubulopatias 1 (8,33%)

* Foi permitido citar mais que uma causa, sem limitacao
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Sete (58,33%) dos respondentes achavam que a hipomagnesemia exige uma
intervencao imediata, especialmente quando era associada a arritmia (3 -
25%), convulsdao (3 - 25%), alteracoes de consciéncia (2 - 16,67%) e
intoxicacao digitalica (1 - 8,33%). Um respondente nao especificou qual
sintoma que o motivaria a intervir imediatamente.

Sete (58,33%) responderam que solicitariam a dosagem do Mg na avaliacao
inicial do paciente, independente da sintomatologia. E um repetiria nova
dosagem a um intervalo regular de S a 7 dias.

Foi perguntado também quais os outros exames considerados como
indispensaveis na avaliacao inicial do paciente. A tabela 4 demonstra a

quantidade dos exames e tabela 5 discrimina os tipos.

Tabela 4 — Numero dos exames indispensaveis na avaliacao inicial

6 exames 3 (25,00%)
5 exames 3 (25,00)
4 exames 1(8,33)

3 exames 1 (8,33)

2 exames 1 (8,33)

0 exame 3 (25,00)

Tabela 5 - Os exames indispensaveis na avaliacao inicial de paciente

Creatinina 8 (66,67%)
Glicose 7 (58,33%)
Hemograma S (41,67%)
Potassio (K) 5 (41,67%)
Sodio (Na) 3 (25,00%)
Parcial de urina 3 (25,00%)
Calcio (Ca) 2 (16,67%)
Eletrolitos 2 (16,67%)
Hematocrito 2 (16,67%)
Uréia 2 (16,67%)
Colesterol 1 (8,33%)

Funcao renal 1 (8,33%)

TAP/KPTT 1 (8,33%)
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Para finalizar, foi perguntado sobre o valor pago a dosagem do Mg, pela LPM
(Lista de Procedimentos Médicos) da AMB (Associacao Médica Brasileira), so

um respondente referiu o valor como 20 CH.

Discussao

Apesar da importancia do Mg ser o quarto cation mais abundante no corpo e
o segundo mais prevalente no espaco intracelular, desempenhando
importantes papeis nas funcdes enzimaticas, no metabolismo celular e na
estabilizacao de membrana, conducao nervosa, transporte iénico e atividade
de canal de calciol, ha poucos dados clinico-epidemiolégicos consistentes
sobre hipomagnesemia na literatura. Como foi referido anteriormente, isso
ocorre por causa da sintomatologia inespecifica da hipomagnesemia e a
ocorréncia concomitante de outras alteracoes eletroliticas2. Assim, o estudo
da hipomagnesemia, como evento clinico isolado, sobre a prevaléncia, as
manifestacoes clinicas, até a definicao diagnodstica, fica prejudicado, e
consequentemente a abordagem terapéutica também € variada. Esses fatores
mantém as incertezas meédicas que propiciam variacdo nas condutas
clinicas. Para reduzir a tal variacao no exercicio médico, uma das propostas
existentes hoje, € a adocao do guia de pratica médica (Practice Guideline),
que vai tentar uniformizar a conduta porque tem a intencado de reduzir as
incertezas!3.

Neste estudo, com os preceptores da residéncia da clinica meédica do

Hospital Regional de Sao José, os resultados refletem as incertezas nos
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conhecimentos atuais do Mg. Pode-se dizer que, os respondentes estimaram
adequadamente a prevaléncia da hipomagnesemia, nos ambientes fora da
unidade de terapia intensiva, 75% deles estimaram a prevaléncia menor que
25% dos pacientes assistidos.

Das manifestacoes clinicas, os sintomas da hipomagnesemia moderada a
grave, como convulsoes, alteracoes de niveis de consciéncia e arritmias,
foram os mais lembrados.

E das causas da hipomagnesemia, o diurético foi a causa mais lembrada,
seguida por alcool. Mas outras condi¢coes nosologicas como diabetes melito,
pancreatite, insuficiéncia renal, ou cirrose foi pouco ou nem foi lembrada.
Sete (58,33%) dos respondentes consideraram hipomagnesemia como uma
emergéncia meédica, principalmente, quando esta associada aos sintomas de
convulsdoes e arritmias. Nestas circunstancias extremas, realmente
demandam uma intervencao imediata de reposicao parenteral. Mas, se ao
lembrar que o objetivo € manter o Mg plasmatico acima de 0,4 mmol/L e a
reposicao oral é preferidal, entdo, na maioria dos casos, a hipomagnesemia
nao demanda uma intervencao parenteral e imediata.

Sete (58,33%) dos respondentes solicitariam a dosagem de Mg, mesmo sem a
sintomatologia, como rotina. Os Boletins de Producdo Ambulatorial (BPA) do
Hospital Regional de Sao José, dos meses de outubro, novembro e dezembro
de 2000 e janeiro de 2001, demonstraram uma meédia mensal de 6055,5
exames externos realizados (variacao de 5672 a 6402). Quando se excluiram
CK e CK-MB, a dosagem de Mg ocupava o oitavo lugar como o exame mais
requisitado, era mais solicitado que a amilase e o calcio, com uma média

217,25 exames/més (variacao de 190 a 238). Sera que com o conhecimento
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e adocao da RMO francesa modificaria o comportamento dos meédicos e
reduziria os pedidos da dosagem do Mg?

S50% dos respondentes solicitariam 5 a 6 exames laboratoriais na avaliacao
inicial do paciente. Este resultado € compativel com a média de investigacoes
laboratoriais demonstrada por Hampton et al.14.

Dos exames considerados como indispensaveis na avaliacao inicial de
paciente. Os seis mais citados, em ordem decrescente, foram creatinina,
glicose, hemograma, potassio (K), sédio (Na) e parcial de urina. Esses
resultados nao eram diferentes dos mais requisitados que constavam nos
Boletins de Producao Ambulatorial (BPA) do ultimo trimestre de 2000 e do
primeiro més de 2001, s6 com ordem diferente. Nestes boletins, ao excluir
CK e CK-MB, os exames mais solicitados, em ordem decrescente, eram
hemograma, parcial de urina, glicose, potassio (K), creatinina e sédio (Na).

E quanto ao custo do exame, somente um respondente referiu o valor do
exame como 20 CH pela LPM da AMB. Na verdade, pela LPM de 1992 da
AMB, o custo da dosagem de Mg (codigo 28.01.112 — 0) possuia o valor de 16
CH, comparativamente, a consulta médica no consultorio (codigo 00.01.001
— 4) ou consulta hospitalar (codigo 00.02.001 — 0) na mesma lista, possuiam
o valor de 80 CH. E na tabela SIA/SUS (PT 1230, de 14/10/1999), pode se
verificar o valor de dosagem de Mg (cédigo 11.011.25 — 4) que é R$ 2,01
(Dois reais e um centavo), e a consulta clinica especializada em
urgéncia/emergéncia (coédigo 07.011.04 — 0), proporciona um valor de R$

2,15 (Dois reais e quinze centavos) para o profissional médico.

Conclusoes



151

Com este estudo descritivo, pode-se concluir:

1. As manifestacoes clinicas da hipomagnesemia isolada sao inespecificas, e
sua associacao frequente com outras alteracoes eletroliticas tém
contribuido para dados clinico-epidemiologicos consistentes diminuidos.
Assim, dificultando uma definicAo no diagnéstico e na conduta
terapéutica, permitindo variacao nas condutas clinicas;

2. O tunico guia de pratica médica localizado declara a utilidade da dosagem
do Mg como uma excecao. A determinacdo do Mg sérico ou globular
poderia ser util, em alguns casos, nos cursos de poucas doencas;

3. Os meédicos respondentes possuem os conhecimentos, de uma forma
geral, compativeis com os existentes na literatura e refletem as incertezas
por falta de dados consistentes;

4. Quase 60% dos respondentes lembravam os sintomas da
hipomagnesemia moderada a grave, e provavelmente por este motivo, a
mesma porcentagem dos respondentes acham que deve ser tratada como
uma emergéncia médica;

5. Quase 60% dos respondentes solicitariam a dosagem do Mg como rotina,
mesmo sem sintomatologia. Este comportamento é traduzido pela
solicitacao de, em meédia, 217,25 dosagens do Mg por més, garantindo a
como o oitavo exame mais requisitado;

6. 50% dos respondentes, pediriam 5 a 6 exames na avaliacdo inicial do
paciente;

7. Nenhum meédico sabe precisamente o custo da dosagem do Mg.
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Para finalizar, se fosse seguida a recomendacao da RMO e reduzindo-se 90%
das dosagens do Mg nos atendimentos externos, isso significaria uma
diminuicao em torno de 200 dosagens por més. Com este fato, poderia se
economizar aproximadamente 400,00 reais por més, quando se baseia na

tabela de SIA/SUS, ou 3200 CH quando se utiliza LPM 92 da AMB.
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ANEXQO 2

PROGRAMA da RESIDENCIA em CLINICA MEDICA do HRSJ
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ANEXO 3

AUTORIZACAO da COMISSAO da ETICA e da DIRECAO do
HOSPITAL REGIONAL de SAO JOSE
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ANEXO 4

QUESTIONARIO de Mg

Prezado (a) colega:

167

O presente questionario faz parte do trabalho da minha dissertacdo de

doutoramento. Pretendo avaliar o grau da incerteza médica e propor alguma

medida para ameniza-la.
Solicito a colaboracao do (a) colega para preenché-lo.
Grato

Li Shih Min

Nome (Opcional):

Sexo: Ano de formatura:
Especialidade:

[ Prova de Titulo [0 Residéncia, 0 Mestrado,
Doutorado

Trabalha em servigco de emergéncia: O Sim

Nao

Trabalha em servico de terapia intensiva: [0 Sim

Nao

Sobre o Magnésio, pode me responder de forma resumida e concisa, e legivel,

por favor:

1. Na sua impressao, qual € a frequiéncia estimada da hipomagnesemia

encontrada nos seus pacientes:

O < 10 %, 0 10 % - 25 %,
O 51 % - 75 %, 0 76 % - 90 %,

026 % - 50 %,
O >90 %
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. As principais manifestacoes clinicas da hipomagnesemia sao, cite 3:

. Cite algumas condicoes predisponentes (doencas, medicamentos, etc.)

para hipomagnesemia:

. A hipomagnesemia € uma emergéncia ou urgéncia médica que exige
intervencao imediata?

0 Nao. 0 Sim, quando?

. Quando o (a) colega solicita a dosagem de Mg?
O Rotineiramente, independe do quadro clinico:
[ Na avaliacao inicial do paciente;
[ Repetido com intervalo regular. Com intervalo de dias para
um novo exame?

O Dependente do quadro clinico. Que tipo de sintomatologia?

. Aléem de Mg, o (a) colega considera alguns outros exames como

indispensaveis na avaliacao inicial de paciente?

. Sabe qual € o preco para a dosagem de Mg, pela tabela da AMB?
O Nao, O Sim, Quanto?

. Comentarios:
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ANEXO 5

FOTOCOPIA da DIRETRIZ para a PRATICA CLINICA de Mg
FIXADA nos CONSULTORIOS
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ANEXO 6

FOTOCOPIA dos CUSTOS dos PROCEDIMENTOS (SIA/SUS)
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ANEXO 7

REQUISICAO de EXAMES LABORATORIAIS
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ANEXO 8

ORDEM de SERVICO da DIRECAO GERAL
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ANEXO 9

PARECER do CREMESC
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ANEXO 10

ARTIGOS da SERIE "EXAME CLINICO RACIONAL" do
PERIODICO JAMA

1.

10.

11.

12.

13.

14.

The science of the art of the clinical examination.

JAMA 1992; 267: 2650-2.

A primer on the precision and accuracy of the clinical examination.

JAMA 1992; 267: 2638-44.

Does this patient have ascites? How to divine fluid in the abdomen.

JAMA 1992; 267 2645-8.

What can the history and physical examination tell us about low back pain?
JAMA 1992; 268: 760-5.

Evidence-based medicine. A new approach to teaching the practice of medicine
JAMA 1992; 268: 2420-5.

Does this patient have a clinically important carotid bruit?

JAMA 1993; 270: 2843-5.

Is this patient taking the treatment as prescribed?

JAMA 1993; 269: 2779-81.

Does this patient have splenomegaly?.

JAMA 1993; 270: 2218-21.

Does this patient have sinusitis? Diagnosing acute sinusitis by history and physical
examination.

JAMA 1993; 270: 1242-6.

Clinical assessment of stroke.

JAMA 1994; 271: 1114-20.

Does this dizzy patient have a serious form of vertigo?

JAMA 1994: 271 385-8.

Is this patient malnourished?

JAMA 1994: 271 54-8.

Physical examination of the liver.

JAMA 1994; 271: 1859-65.

Does this patient have an alcohol problem?

JAMA 1994, 272: 1782-1787.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Does the clinical examination predict airflow limitation?
JAMA 1995; 273: 313-319.

Does this patient have a goiter?

JAMA 1995; 273: 813-817.

Does this patient have hypertension?

JAMA 1995; 273: 1211-1218.

Abdominal bruits: is listening for abdominal bruits useful in the evaluation of hypertension?

JAMA 1995; 274: 1299-1301.

Does this patient have abnormal central venous pressure?.
JAMA 1995; 275: 630-634.

Does this patient have appendicitis?

JAMA 1996; 276: 1589-1594.

Does this patient have an abnormal systolic murmur?

JAMA 1997; 277: 564-571.

The Clinical Examination: An agenda to make it more rational.
JAMA 1997; 277. 572-574.

Can the clinical examination diagnose left-sided heart failure in adults?
JAMA 1997, 277: 1712-1719.

Is this patient pregnant? Can you reliably rule in or rule out early pregnancy by clinical
examination?

JAMA 1997; 278: 586-91.

Does this patient have community-acquired pneumonia?
JAMA 1997; 278: 1440-5.

Does the patient have a mole or a melanoma?

JAMA 1998; 279: 696-701.

Does this patient have a DVT?

JAMA 1998; 279: 1094-9.

Does this infant have pneumonia?

JAMA 1998; 279: 308-13.

Is this patient having a myocardial infarction?

JAMA 1998; 280: 1256-63.

Does this patient have abdominal aortic aneurysm?

JAMA 1999; 281: 77-82.



