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Referenciacao — onde
muitos ralham e poucos

tém razao

JAIME CORREIA DE SOUSA*

O homem de bem exige tudo de si
proprio; o homem mediocre espera
tudo dos outros.

Confiicio

INTRODUCHO |

referenciacio médica é uma
‘ atitude diaria de qualquer
meédico de familia. Ela é efec-
tuada sempre que um pro-
fissional recorre em nome do doente a
recursos que estao fora da sua compe-
téncia, quer seja dentro ou fora do Cen-
tro de Saade. Existem diversas razoes
para referenciar utentes para cuidados
secundarios: os doentes podem ser en-
viados para diagnoéstico, para uma in-
vestigacdo complementar especifica,
para se obter uma opiniao, para gestao
clinica do paciente ou para um trata-
mento especifico.! Na maior parte des-
tes casos nao sera dificil conseguirem-
-se pontos de acordo e critérios consen-
suais com os colegas hospitalares, des-
de que se envolvam os profissionais dos
dois sectores em encontros e reunioes
de discussao de motivos e critérios.
Existem razoes para outras referen-
ciacoes: entre elas podem estar a neces-
sidade de partilhar os cuidados a um
doente dificil ou exigente, um mau re-
lacionamento com o doente que neces-
sita de uma segunda opinido, a respos-
ta a um pedido ou exigéncia de um
doente ou seu familiar e a simples ne-
cessidade de tranquilizacao do médico
ou do doente.! Neste segundo grupo de

referenciacoes pode existir maior difi-
culdade em se estabelecerem acordos
com os colegas dos cuidados secunda-
rios quanto a sua justificacdo e, em
muitas destas situagoes, os especialis-
tas hospitalares poderao nao estar tao
disponiveis para partilhar os cuidados,
por ser clinica e tecnicamente menos
clara a razao da referenciacio. Este gru-
po de motivos de referenciacio pode ser
uma area de potencial atrito entre mé-
dicos e justifica algum trabalho de co-
operacao para melhorar o entendimen-
to entre profissionais.

O médico de familia tem a obrigacao
profissional e ética de cuidar dos pa-
cientes a seu cargo de acordo com as
normas e recomendacdes especificas e
de utilizar a referenciacao de forma cri-
teriosa e judiciosa. Referenciacoes e in-
ternamentos desnecessarios devem ser
evitados; eles sao dispendiosos para o
SNS, criam desconforto e ansiedade aos
doentes e podem coloca-los em risco de
medicalizacio.

Existe uma grande variabilidade de
taxas de referenciacao entre médicos,?3
uma parte da qual pode ser explicada
por caracteristicas psicologicas do mé-
dico tais como rejeicao do risco ou bai-
xa tolerancia da incerteza, outras cau-
sas podem ser a maior ou menor expe-
riéncia profissional ou o local ou Pais
onde o médico exerce a sua actividade
profissional.?

Areferenciacio implica uma transfe-
réncia de responsabilidade de uma par-
te ou da totalidade dos cuidados ao pa-
ciente; contudo essa transferéncia nun-
ca é total uma vez que o médico de fa-
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milia retém um compromisso global so-
bre a satide do doente. A partilha de res-
ponsabilidade entre o médico de fami-
lia e 0 outro especialista deveria ser cla-
ramente definida, caso a caso, apesar
da dificuldade que essa definicao mui-
tas vezes acarreta. E frequente que a di-
visdo de tarefas e de responsabilidade
seja tacitamente assumida, sem haver
lugar a qualquer acordo formal entre o
médico de familia e o hospitalar e, € cla-
ro, sem ouvir a opinido do paciente, o
que pode acarretar lacunas assisten-
ciais preocupantes.*

A forma tradicional mais difundida
de envio de um doente a cuidados se-
cundarios € a carta de referéncia. O te-
lefone, o fax, o e-mail, o contacto direc-
to sdo muito menos usados; é importan-
te utilizar-se uma forma escrita por per-
mitir conservar um registo da infor-
macao que possa ser revisto mais tar-
de. A informacao minima necessaria,
embora dependendo do motivo e servi-
co para onde se referencia, pode ser de-
finida com base em critérios de bom
senso que habitualmente obtém um ra-
zoavel consenso. Essa informacao mini-
ma podera consistir na identificacao e
informacao pessoal sobre o doente, a
identificacao do médico, dos principais
sinais e sintomas do doente e do moti-
vo da referenciacao; a esses dados po-
dera ainda ser acrescentada a histoéria
familiar, a medicacao que o doente efec-
tua e os resultados de exames relevan-
tes para o motivo de envio a consulta.®
Numerosos servicos hospitalares enten-
dem que a informacao minima neces-
saria para que o «pedido» de consulta
seja aceite a consideracdo do médico
responsavel pela triagem deve ser defi-
nida pelo préprio servico, de forma qua-
se sempre unilateral.

Como resposta a algumas insuficién-
cias na qualidade da referenciacao, tém
surgido tentativas de estruturar a infor-
macao através do uso de impressos pro-
prios onde exista um espaco para ano-
tar a informacao considerada mais im-

portante. Esta medida € igualmente re-
comendada noutros contextos e parece
ter algum impacto positivo na melhoria
da qualidade da referencia¢do.5”

E frequente médicos dos dois niveis
de cuidados queixarem-se e recrimina-
rem-se mutuamente pela ma qualida-
de da informacéo contida na correspon-
déncia que trocam entre eles. Existem
poucos trabalhos que estudaram a co-
municacao entre os cuidados primarios
e secundarios,?!! quer a qualidade das
cartas de referéncia, quer da informa-
cao de retorno. Destes estudos pode-se
concluir que existem muitas oportuni-
dades para melhorar ao nivel dos dois
sectores. Ha atrasos consideraveis na
resposta, ha solicitacoes sem resposta
ao fim de muitas semanas ou meses, ha
mesmo extravio de pedidos de consul-
ta, muitos médicos hospitalares nao en-
viam qualquer informacao de retorno,
outras vezes a informacao s6 surge apos
muita insisténcia e com consideravel
atraso, por vezes ilegivel ou sem identi-
ficacao do médico. A elevada percenta-
gem (de 63,4% a 73,4%) de situacoes
em que nao existe nenhuma carta de
resposta € preocupante e contrasta com
a habitual recriminacao dos médicos
hospitalares sobre a ma qualidade das
cartas de referenciacdo que se situou
entre os 18% e os 25,3% em dois estu-
dos efectuados.!112

ConcLusoEs |

Sendo fundamental para melhorar os
cuidados de satide aos pacientes que se
promova uma melhor articulacio entre
cuidados primarios e secundarios, nao
sao claras as medidas que podem levar
os dois grupos profissionais envolvidos
no processo a melhorar a qualidade da
comunicacao técnica e profissional.!®
Existe evidéncia que o processo se-
gundo o qual os pacientes sao referen-
ciados poderia ser melhorado; ha doen-
tes enviados de forma inapropriada, ndo
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sendo enviados quando deviam, sendo-
-0 quando nao deviam e sendo referen-
ciados tendo executado exames desne-
cessarios. Na revisao Cochrane efectua-
da por Grimshaw e colaboradores, con-
cluiu-se que a distribuicao de normas
de orientacao clinica (NOC’s) com im-
pressos proprios padronizados e o en-
volvimento dos especialistas hospitala-
res na formacao podera melhorar o pro-
cesso de referenciacao. No entanto uma
simples distribuicdo de NOC’s e a infor-
macao de retorno aos médicos sobre a
forma como referenciaram podera nao
o fazer.'* Na realidade, a informacao de
retorno dos especialistas hospitalares
oferece muito pouco como fonte de edu-
cacao médica continua, apesar dos mé-
dicos de familia se mostrarem recepti-
vos ao uso das respostas dos seus co-
legas como fontes de aprendizagem.!®
Parece estar-se perante uma oportuni-
dade perdida: por um lado existe a per-
cepcao empirica por parte dos colegas
hospitalares de que a qualidade da re-
ferenciacao nao sera a desejavel, embo-
ra exista um exagero da frequéncia com
que esse facto ocorre, mas os médicos
hospitalares nao estardo a tomar as ini-
ciativas mais efectivas para melhorar a
sua propria informacao de retorno ou
para utilizar essa informacao como um
meio de educacao médica continua.

Por muito que possa parecer estra-
nho a alguns médicos hospitalares, a di-
ficuldade em estabelecer um diagnésti-
co ou de conseguir uma gestao adequa-
da dos problemas de um doente sao ra-
zo0es relevantes para se solicitar a
colaboracao de um colega de uma de-
terminada especialidade. Este fenome-
no deriva da propria natureza da prati-
ca da medicina geral e familiar e os dois
niveis de cuidados terao que aprender
a viver com esta contrariedade.

A pratica corrente de serem os espe-
cialistas hospitalares a definir os crité-
rios e as condi¢oes de referenciacao, re-
plicado até a exaustao por todo o Pais,
pode e deve ser objecto de uma reflexao
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partilhada entre os médicos dos dois
sectores, de preferéncia entre clinicos (e
nao necessariamente as chefias) que
tém o dever de cooperar nos cuidados
aos pacientes, e baseando-se em casos
reais. Este habito instalado nao € bem
aceite entre médicos de familia, cria com
frequéncia mal-estar e € uma potencial
fonte de friccao entre profissionais.

A partilha de informacéo através de
um sistema de informacao electronico
que, respeitando as diferencas de orga-
nizacdo da informacao especificas de
cada um dos niveis de cuidados, pro-
mova a comunicacao e facilite a troca
de informac3o clinica podera estar cada
vez mais proxima. Ja existem exemplos
de partilha de informacao clinica entre
cuidados de saude primarios e hospi-
talares através do sistema de informa-
cao electronico e estao a ser dados pas-
sos concretos para que esta possibilida-
de se torne generalizada a todos os meé-
dicos de familia.

Mas, seja qual for o suporte de infor-
macao a ser utilizado, ira continuar a
ser necessario que cada meédico de fa-
milia, ao enviar um doente a um cole-
ga hospitalar, tenha feito um estudo cri-
terioso dos problemas do doente, infor-
me o seu colega sobre os factos mais re-
levantes e seja claro nas razoes por que
o envia; mas sera igualmente determi-
nante para a melhoria do relacionamen-
to e comunicacao entre colegas que as
respostas do hospital cheguem atempa-
damente e que a informacio contida
seja util para o médico
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