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RESUMO

A referenciacdo dos utentes é a chave-mestra da confinvidade de cvidados. No entanto, miltiplas
lacunas surgem durante o processo de referenciacéio, havendo falhas a nivel da comunicacdo rela-
tivamente d qualidade e conteiido da mensagem e ao modo e oportunidade do que deve ser comu-
nicado.

0 problema em Portugal apresenta particular gravidade, uma vez que existem estudos nacionais
e internacionais que reflectem que no nosso pais surgem dos piores resvltados em termos de troca
de informaciio entre os dois niveis de cvidados de saude.

Desta desarticulaciio surgem custos em satde, insatisfacdo profissional e sobretudo danos para a
saude dos utentes.

Levantam-se ainda questaes éticas acerca do relacionamento profissional interpares na transmis-
sto da informacéio, acerca da responsabilidade médica sobre o utente, bem como acerca dos danos
para a saide dos doentes que esta desarticulacio de cvidados pode condicionar. Tal facto, resulta
de uma ma pratica clinica no que concerne ao acto de referenciar e orientar o utente através do
sistema de saide.
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A REFERENCIACAD |

O problema

A referenciacdo dos utentes é a chave-
-mestra da continuidade de cuidados.
A propria nocao de continuidade de cui-
dados € uma das facetas da multidisci-
plinaridade da Medicina e da imperio-
sa necessidade de comunicar. A comu-
nicacao de dados clinicos, nos diversos
trajectos percorridos pela pessoa doen-
te, € hoje muito diferente do que acon-
tecia com as chamadas «conferéncias
médicas» do século passado. O proprio
Cédigo Deontologico da Ordem dos Mé-
dicos deixou cair essa figura prevista em
varios dos seus artigos (114.° a 121.9),
revogando-os com a publicacdo do Re-
gulamento de Conduta nas Relacées
entre Médicos. O artigo 18.° desse pou-
co conhecido Regulamento determina
que «O médico assistente que envie
doente a hospital deve transmitir aos
respectivos servicos médicos os elemen-
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tos necessarios a continuidade dos cui-
dados clinicos» e que «Os médicos res-
ponsaveis pelo doente no decurso do seu
internamento hospitalar devem prestar
ao médico assistente todas as informa-
¢obes uteis acerca do respectivo caso cli-
nico».!

A enunciacio destes deveres de con-
duta nao tem, no entanto, uma tradu-
cao tao concreta e efectiva como seria
desejavel. Sao frequentes as acusacgées
reciprocas que Médicos de Familia e
Meédicos Hospitalares expressam quan-
do, uns e outros, se referem a pobreza
dos dados que acompanham os «seus»
utentes, quando os recebem.

Resulta deste diferendo um conjun-
to preocupante de consequéncias: du-
plicacao de exames, atrasos de diagnos-
ticos e de tratamentos, acréscimo glo-
bal de despesas, assimetrias injustifica-
das na alocacdo de recursos,
dificuldades de incluir os doentes no
processo de decisao e participacdao no
tratamento, entre outras possiveis.

A transcendéncia do problema
Em Portugal os custos na area da sau-
de em 2002 representaram 9,1% do
Produto Interno Bruto, sendo o tercei-
ro pais da Europa em que este valor foi
mais elevado.?

O Médico de Familia, sendo quem faz
a avaliacao inicial da situacao e quem,
na maioria das vezes, decide de que for-
ma o doente ira ser orientado através do
Sistema de Saude, tem um papel impor-
tante na decisao de quanto se vai gas-
tar. Se o processo de articulacao de cui-
dados for eficiente, pode poupar-se em
despesas de saude e em recursos hu-
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manos. Caso contrario gera-se uma so-
brecarga de recursos, de desconforto e
sobretudo de danos para o doente.

Mais do que nesta faceta meramente
economicista, a transcendéncia do pro-
blema centra-se nos custos reais para
o utente. Nos meandros do processo de
referenciacao, o estado de satude do pa-
ciente pode agravar-se irremediavel-
mente, levantando-se pertinentes ques-
toes éticas e legais acerca das quais
convém reflectir.

A percepcao social deste problema
coloca-se a classe médica no sentimen-
to de desgosto, de insatisfacao profissio-
nal e até pessoal que, extravasando a
questao central do prejuizo do doente,
também se reflecte na forma como nés,
meédicos, nos desgastamos nas nossas
relacdes profissionais.

A vulnerabilidade do problema

A vulnerabilidade do problema da refe-
renciacao reside na obtencao de uma
solucao que permita agilizar o proces-
so, tornando-o eficaz, ganhando tempo,
minimizando as despesas, diminuindo
as perdas de informacéao e os tempo de
espera e sobretudo garantindo o inte-
resse do doente.

Neste processo, € necessario que a in-
formacao exista, tenha qualidade e le-
gibilidade, circule sem demoras e sem
perdas, minimizando ou eliminando os
intervenientes omissos ou que se quei-
ram fazer omitir.

No Quadro I podemos ver um exem-
plo dos dias de hoje, decalcado da rea-
lidade, em que o processo de referencia-
¢ao de um utente é dissecado passo a
passo.

Cada um dos passos coloca uma di-
ferente questao ética. Sera facil, neste
longo trajecto da referenciacéao, dar um
passo em falso e perder-se um doente
pelo caminho...

Assumir com clareza e rigor o dever
de fornecer sistematicamente informa-
cao acerca do nosso paciente é tarefa
tao importante como o acto de prescre-

ver, de diagnosticar ou de aconselhar.
Fazé-lo de forma pronta e oportuna,
respeitando a privacidade do paciente,
sempre que tal nos seja por ele (ou seu
representante) solicitado, deveria ser ta-
refa a cumprir com cordialidade e deli-
cadeza para com 0s Nossos pares.

A dimenséao do problema

Um estudo europeu sobre referencia-
coes de Cuidados de Saude Primarios
para Cuidados de Saude Secundarios,®
publicado em 1992, comparou as taxas
de referenciacdo obtidas para os diver-
sos paises. Em Portugal foi encontrada
uma taxa de 5,56%. Este mesmo estudo
revelou que 39,7% das referenciacoes
eram para a area meédica, 28,4% para
a area cirurgica e 21,9% para outras.

Em 1994 foram publicados os resul-
tados de um outro estudo de nivel eu-
ropeu, este efectuado por autores por-
tugueses, sobre referenciacido em Cui-
dados de Saude Primarios, em que Por-
tugal apresentou os piores resultados
em termos de troca de informacao en-
tre os dois niveis de cuidados de sau-
de.*®

M. Janeiro apurou’ que, em Serpa,
durante o ano de 1997, apenas 27%
dos utentes referenciados trouxeram de
volta ao seu Médico de Familia informa-
cao de retorno e cerca de 24% dos uten-
tes referenciados nao obtiveram a mar-
cacao da consulta solicitada. Estes va-
lores foram piores do que os verificados
num estudo efectuado pelo mesmo au-
tor 10 anos antes e do que os de outros
estudos europeus.

Num estudo publicado em 2006,
efectuado na Unidade Local de Saude
de Matosinhos, determinou-se que as
cartas de referenciacio elaboradas pe-
los Médicos de Familia tinham uma
qualidade razoavel (9,4%) ou boa
(65,6% dos casos). Obteve-se informa-
cao de retorno em 26,3% das referen-
ciacoes. Este estudo revelou a existén-
cia de lacunas na articulacao dos cui-
dados de satide, nomeadamente na de-
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| CIRCUITO REAL DA REFERENCIACAO DE UM DOENTE, POSSIVEL EM 2008 EM PORTUGAL |

adequada (sim ou ndo)

(sim ou niio)

deste processo... (sim ou ndo)

garantidas (sim ou niio)

1. 0 Doente expde uma queixa ao Médico de Familia (MF)

2. 0 MF pondera se a situagdio & passivel de referenciadio (sim ou ndo — tempo)

3. 0 MF considera que deve referenciar o utente (sim ou niio)

4. 0 MF escreve uma carfa de referenciacdo com a informaciio adequada (sim ou néo)

5. 0 MFtem u possibilidade de escolher para que servico referenciar (sim ou niio)

6. 0 MF entrega a carta com a informagdio ao doente para que este a entregue ao administrativo (sim ou ndo)

7. 0 doente enfrega a carta ao administrativo (sim ou ndo)

8. 0 administrativo envia a carta / fax correctamente para o seu destino — Ex: Consulta do Hospital (sim ou niio)

9. Acarta / fax é recebida pelo servico administrativo do Hospital (sim ou niio)

10. A carta é encaminhada para o médico responsavel pela triagem das cartas (sim ou niio — fempo)

11. A consulta & devidamente marcada (sim ou ndo — fempo)

12. 0 utente é devidamente notificado da marcacdo da consulta (sim ou néio — tempo)

13. 0 doente acede a consulta, a nivel dos cuidados de sadde secundarios (sim ou ndo — tempo)

14. Asituacdo dinica do doente é devidamente orientada em tempo dfil (sim ou ndo)

15. £ remetida informagdo intermédia ao MF (sim ou niio)

16. 0 motivo pelo qual o doente foi referenciado foi devidamente apontado pelo MF e é devidamente esclarecido pelo
médico hospitalar (sim ou niio)

17. 0 diagndstico/tratamento é efectuado a nivel dos cvidados de saide secundarios (sim ou ndo)

18. 0 doente, neste lapso de tempo em que o processo se arrasta vai recorrendo ao MF colocando dividas, entre outras,

decorrentes da situaciio que gerou a referenciacto, dado que tem maior acessibilidade aos Cuidados de Sadde
Primdrios. 0 MF na posse da informagdio entrefanto recebida dos cvidados de sadde secundarios pode manejar esta
situacdo clinica, servindo de intérprete ou de conselheiro para com o seu doente (sim ou ndo)

19. No momento da alta hospitalar a informaciio de retorno & gerada pelo médico hospitalar e contém a informacdo

20. Ainformaggio da nota de alta hospitalar & entregue ao doente e o servico administrativo para ser enderecada ao MF

21. Ainformagdo da nota de alta chega efectivamente ao MF (sim ou ndo)

22. Ainformacdo de retorno consta do processo clinico do doente (no Hospital e no Centro de Sadde) (sim ou néo)

23. 0 desfecho da referenciacio foi favoravel ao doente (sim ou ndo)

24. 0s profissionais envolvidos ndo falharam e sentem-se realizados do ponto de vista profissional com todas as etapas

25. 0 sigilo médico, o respeito pela privacidade do utente, o seu direito & informacdio acerca do seu estado de satde,
escolha do médico que o deve seguir, o consentimento informado entre outras questaes éticas foram sempre

terminacdo da taxa de referenciacao
(que se estimou ser de 10,1%), tendo
ainda levantado questdes relativamen-
te ao circuito de referenciacao e ao tra-
tamento, conteudo e qualidade da in-
formacao acerca do doente.®

Neste estudo sugere-se que a utiliza-
¢ao de sistemas de informacao em rede
e de regras basicas ou protocoladas de
referenciacdo possam contribuir para

melhorar a articulacao dos cuidados.®

A boa pratica clinica em termos

de referenciacao

Os critérios do Royal College of General
Practitioners (RCGP) para a definicao de
padrdes de qualidade de pratica clinica
da especialidade de Medicina Geral e
Familiar no Reino Unido®!° na area da
referenciacao incluem a demonstracao
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de que as referenciacdes para outros
niveis de prestacao de cuidados sao
acompanhadas de toda a informacao
necessaria para o especialista hospita-
lar fazer uma avaliacdo apropriada e
eficiente do problema do doente.

Em relacao a continuidade de cuida-
dos, um dos critérios considerados ne-
cessarios pelo RCGP*®!° para a revalida-
¢ao da certificacdo dos médicos de fa-
milia ingleses como executantes de uma
boa pratica clinica € a demonstracao da
existéncia de uma politica de encoraja-
mento de continuidade de cuidados, no-
meadamente pela verificacdo de que
existe um sistema de transferéncia e de
tratamento da informacéo proveniente
de outros meédicos.

Estas boas praticas condicionam um
mecanismo eficiente para prestar cuida-
dos continuados de satide. Permitem fa-
zer uma melhor gestao das listas de es-
pera de modo a nao serem sobrepostos
ou duplicados os cuidados prestados. Ao
mesmo tempo é transferida e partilhada
aresponsabilidade entre os varios inter-
venientes no processo de referenciacao.

A desarticulacdo de cuidados entre
os Cuidados de Saude Primarios e os
Secundarios gera uma utilizacao inefi-
ciente dos recursos, que na area da con-
sulta externa influencia o aparecimen-
to das listas de espera.'!

Evidentemente, a espera por uma
consulta acarreta para o doente dimi-
nuicao da qualidade dos cuidados de
saude prestados.

Aos gastos economicos gerados por
esta situacao, acrescem os problemas
éticos e legais. De quem € a responsa-
bilidade pela evolucao de saude de um
utente referenciado que ainda néo obte-
ve uma consulta? De quem € a respon-
sabilidade se uma informacao de refe-
réncia ou de retorno nao chegou ao des-
tino (porque se perdeu ou porque nunca
foi produzida)? De quem € a responsa-
bilidade pelo atraso na leitura/triagem
das cartas de referéncia? Que critérios
presidem a prioridade da marcacao das

consultas? Sera que a informacéo con-
tida nas cartas de referenciacio possi-
bilita a utilizacao destes mesmos crité-
rios, caso eles existam?

Estas sao apenas algumas das ques-
toes éticas que decorrem de processos
de referenciacao como aquele que esta
descrito no Quadro I.

Neste limbo, ou seja, nesta situacao
em que o doente nao se encontra cara-
-a-cara com nenhum meédico, mas em
que o seu processo se arrasta nos
meandros da referenciacao, o seu esta-
do clinico evolui, algumas vezes desam-
parado ou dissociado do registo formal
(ou da falta dele) no processo clinico.

O RCGP define critérios de boa e ma
pratica clinica no que concerne a refe-
renciacao de doentes, sobre os quais
convém reflectir e adequar a realidade
portuguesa, de uma forma mais consis-
tente e formal (Quadro II).

A medida que a consciéncia publica
da variabilidade profissional aumenta,
sdo também levantadas questdes por
parte dos utentes, acerca da qualidade
do aconselhamento recebido pelo Médi-
co de Familia.

Caberia indubitavelmente ao Médico
da Familia, num Sistema de Saude
ideal, zelar para que a referéncia dos
seus utentes fosse feita aos Servicos/
/Consultas que demonstrassem ter me-
Ihores padrées de qualidade (melhores
resultados; menor espera; melhor aten-
dimento; maior comodidade).

No entanto, os constrangimentos
geograficos ou de organizacdo do nos-
so Servico de Saude colocam situacoes
€m que, por vezes, esta questao primor-
dial nao se chega a colocar.

Mais dramatico ainda: porque a res-
posta dos Cuidados de Satide secunda-
rios € tao inacessivel, nem se chegam a
gerar referenciacoes a partida.

Esta questao coloca alguns pacien-
tes em desvantagens tao flagrantes que
o direito a igualdade no acesso aos Cui-
dados de Saude € liminarmente defrau-
dado...
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| BOAS PRATICAS NA REFERENCIACAO DE UM PACIENTE POR PARTE DO MEDICO DE FAMLIA

o Fornecer foda a informaciio relevante relativa a anfecedentes pessoais e situagdo actual do doente. Incluir qual a dovi-
da diagnéstica ou pedido de tratamento ou de acompanhamento contido na referenciaco.

«  Em caso de se aconselhar um doente ou lhe prescrever/efectuar tratamento, nio sendo o seu Médico de Familia,
deve-se garantir que os resultados dos estudos complementares de diagnéstico e tratamentos preconizados, bem como
outras informacdes necessdrias para a continuidade de cuidados, sdo fornecidos ao Médico de Familia do doente, a niio
ser que o doente se oponha explicitamente  transferéncia da informacéo.

o Excepto em situacdes de urgéncia, ou em situagdes em que tal seja impraticivel, deve-se informar o Médico de Familia

tratamento, o médico que inicia o fratamento serd responsavel pela continuidade de cuidados até que outro médico
assuma a responsabilidade do caso.

e quando referenciar. Os pacientes t8m que confiar que o Médico de Fumilia os referencia para um especialista, sempre
que necessdrio. Em geral, devem ser respeitados os pedidos de segunda opinido, embora haja circunstiincias em que o
juizo do Médico de Familia possa considerar que esse pedido possa ser contrério ao interesse do doente.

0 Médico da Familia excelente:

o Dentro da sua equipa providencia o tipo de cuidados normalmente fornecidos a nivel da Medicina Geral e Familiar.

o Ajuiza adequadamente quais os seus utentes que necessitam de ser referenciados.

o Escolhe o especialista que melhor responde ds necessidades individuais do seu paciente.

o Acompanha as suas referenciacdes da informaciio necessaria para o especialista fazer uma avaliacdio eficiente do
problema do paciente.

o Quando apropriado, fornece ao especialista um feedback da qualidade dos cuidados que prestou.

0 Médico de Familia inaceitavel:

o Ndo referencia os seus pacientes quando necessario.

o Frequentemente ignora os pedidos dos seus pacientes para obterem uma segunda opinido.

« Frequentemente referencia pacientes por assuntos que deveriam ser resolvidos a nivel dos cvidados de sadde
primarios/préfica de Medicina Geral e Familiar.

o Ndo fornece a informaciio necessaria para o especialista poder oferecer os melhores cuidados.

do paciente de que se lhe vai iniciar um tratamento. Caso esta informacfio no seja dada antes, ou logo apés o inicio do

o Saber concretamente os limites da competéncia do Médico de Familia dentro do seu contexto (pontos fortes e limitacdes)

Fonte: Royal College of General Practitioners, General Practitioners Committee. Good Medical Practice for General Practitioners. London: RCGP; 2002.

Outra questao ética a levantar € a do
conhecimento acerca do «quando» e do
«como» referenciar. Significa isto que
um Médico de Familia bem formado
(aquele que conhece e poe em pratica
os correctos critérios de referenciacéo)
nao deve sofrer constrangimentos a sua
pratica por atitudes ou praticas clinicas
desviantes a nivel dos Cuidados de Sau-
de secundarios.

Também importantes sao os proble-
mas da dificil fixacao de critérios de se-
guimento de doentes cronicos e os da
existéncia de certos niveis de prescricao

especificos, os quais, por vezes, introdu-
zem factores de perturbacao indepen-
dentes da vontade dos intervenientes.

As causas (etiopatogenia) do
problema

A falta de cumprimento do dever de bem
referenciar tem, naturalmente, varias
explicacdes, das quais se alinham as
que nos parecem mais relevantes.

A) A ETICA DA PROFISSAO MEDICA
A profissdao médica tem uma dimensao
ética com um ascendente histérico-so-
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cial muito marcante embora este este-
ja, aparentemente, em fase de atenua-
cao relativa. Esta nocao, dificil de defi-
nir com rigor, faz com que a sociedade
em geral reconheca nos meédicos uma
especial responsabilidade e reaja, talvez
mesmo com maijor intensidade do que
no caso de outras profissdes, quando
identifica uma falha ética.

A existéncia de um codigo deontolo-
gico e de uma entidade como a Ordem
dos Médicos, com o seu papel regula-
dor do exercicio profissional, nao pare-
ce ser suficiente para colmatar uma re-
lativa falha de formacao (pré e pos-gra-
duada) no campo da ética médica.

O tipo de ensino e o treino actuais so-
bre matérias como confidencialidade e
autonomia dos doentes, compaginados
com os limites da independéncia e da
responsabilidade profissionais, serao
uma boa explicacao para algumas das
dificuldades que muitos sentem em li-
dar com o assunto. Esta € uma area a
merecer estudos aprofundados.

B) O TEMPO DISPONIVEL
As mais assinalaveis mudancas do pa-
radigma profissional da actualidade re-
sultam da massificacao do acesso aos
cuidados de saude, da escassez relati-
va de pessoal e da pressao do tempo.
Muitos invocam falta de tempo para
uma boa referenciacao e, por vezes, as-
sociam essa razao a exigencia crescen-
te de cumprir determinados procedi-
mentos (registos informaticos, dados
para estatistica, etc.) consumidores de
tempo e de paciéncia. Outros declaram-
-se indisponiveis para optar entre tem-
po dedicado a observar doentes e tem-
po dedicado a «burocracia» — esse mons-
tro invencivel (incluido nesse conceito
os «papéis» e os computadores).

C) O “DEFENSISMO» E A DIFICULDADE DE
RECONHECER LIMITACOES PROPRIAS
Apesar da «brandura dos nossos costu-
mes», aumenta a frequéncia de casos me-
diatizados em que médicos sao acusados,

e por vezes condenados, em processos
disciplinares relativos a negligéncia.

As questoes sobre responsabilidade
meédica geram, muitas vezes, praticas
defensivas, elas préprias consumindo
tempo, e levando a atitudes de raciona-
lidade duvidosa.

Receosos de analises a lupa sobre
palavras escritas nos processos clinicos
ou nas cartas de referenciacdo, alguns
refugiam-se numa espécie de «quanto
menos, melhor. Nesta atitude, contu-
do, incorrem num manifesto erro de
calculo porquanto mostra a experiéncia
judicial que € nos documentos que se
funda a melhor defesa e nao na falta
deles.

O defensismo pode também gerar ex-
cesso de referenciacoes, ou apressadas
altas, na ansia de empurrar responsa-
bilidades ou de se querer ilibar delas.

D) A PRESSAO DOS DOENTES

A decisao de referenciar um doente para
outro nivel de cuidados € o resultado de
um complexo conjunto de factores a
que frequentemente também esta asso-
ciado a pressao do doente ou dos seus
familiares numa vontade de obter se-
gunda opiniao.

O motivo de referenciacdo deve ser
sempre claro e expresso, para que se ge-
re uma informacao de retorno satisfa-
toria e proficua. Assim, sdo legitimos
motivos de referenciacdo, para além do
envio do doente para orientacao do es-
tudo diagnostico e tratamento, o pedi-
do de segunda opiniao, o «espaco para
o médico respirar/descansar do doen-
te», a obtencao de relatorio ou parecer
de especialista para efeitos burocrati-
cos/administrativos, etc.

Medidas preventivas

Neste artigo de opiniao, escrito em par-
ceria, baseado na experiéncia vivida por
meédicos provenientes de niveis de cui-
dados diferentes, eventualmente ge-
rador de reflexdes, entendemos util
alinhar algumas propostas que possam
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produzir resultados que melhorem a
situacdo actual no nosso sistema de
saude.

A) INFORMATICA

A informatizacao progressiva dos regis-
tos, tanto nos Centros de Saude como
nos Hospitais, permite acreditar que,
cada vez mais, € possivel pedir aos pro-
fissionais que certos actos, como a re-
ferenciacao de doentes entre Servicos,
s6 sejam efectivados mediante o recur-
so ameios electronicos. Para tal, impor-
ta que todos vejam as vantagens desse
recurso (seguranca na confidencialida-
de, clareza na escrita, rapidez da co-
municacao, garantia do arquivo). Nes-
sa fase, torna-se imperioso que o uso
da via electronica seja facilitado por
quadros de preenchimento intuitivo e
amigavel, ao mesmo tempo que estejam
instalados automatismos compreensi-
veis de aviso de erro e bloqueios logicos
na progressao, quando esteja em falta,
ainda que involuntariamente, o preen-
chimento de campos considerados obri-
gatorios.

B) INCENTIVOS

Parece evidente que, para além das no-
vas regras em implementac¢do nas Uni-
dades de Saude Familiares, em que a
qualidade das listas de utentes condi-
ciona a remuneracao final, se deviam
estudar os factores de incentivo resul-
tantes da boa referenciacdo. Sendo di-
ficil de quantificar a taxa ideal de envi-
os — numero de referenciacdes por nu-
mero de utentes em lista por ano — se-
ria uitil encontrar uma férmula que nao
premiasse os que se desviassem mais
do que um certo valor, para mais ou
para menos, da mediana ou da média
da sua Unidade ou da sua Regiao.

C) AUDITORIAS CLINICAS

A qualidade das cartas de referenciacao
(assim como das de retorno) s6 pode ser
devidamente avaliada quando se ge-
neralizar o uso de Auditorias Clinicas.

A ETica EM MGF

Sem um mecanismo deste tipo, que
cabe no ambito das competéncias das
Direccoes Clinicas, os indicadores
quantitativos correm o risco de ter efei-
tos perversos. Rever processos de for-
ma sistematica e/ou aleatoria, estender
essa revisao ao registos clinicos infor-
maticos, € um passo que, necessaria-
mente, ndo deixara de ser feito. S6 as
Auditorias Clinicas, isentas e limpas de
cariz disciplinar, permitirdo fazer da
avaliacao do desempenho uma «vacina»
eficaz para grande parte das questdes
de erro médico e outros conflitos.

D) PROTOCOLOS

O uso de normas de orientacao para re-
ferenciacao, introduzindo critérios de
prioridade e listas de verificacao (check-
lists) relativas a exames complementa-
res, ja € feito em muitos hospitais e, de
novo, a introducao destas normas nos
recursos informaticos apenas pode ge-
rar bons resultados. Na elaboracao de
protocolos devera sempre prever-se a
sua revisdo em resultado dos efeitos
que o seu uso provoque. O estabeleci-
mento de acordos de referenciacao
entre unidades de satide (seja a nivel de
instituicdo ou de servicos), com coo-
peracao em programas de actualizacao
profissional, é outra forma de garantir
a adequacao das orientacoes a reali-
dade.

Apontamentos da literatura

De uma breve pesquisa na MEDLINE,

extraimos um conjunto de notas que

pensamos poderem contribuir para

aprofundar esta reflexdo e, até, estimu-

lar o leitor a promover uma investiga-

cao clinica nesta area.

a) O papel dos médicos de familia [«The
role of the GP is stated as the provi-
sion of primary care, preventive care,
patient-centred care, continuing care,
comprehensive care, and community-
based care to individuals and their
families»] e o papel dos médicos de
cuidados secundarios, designada-
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mente quando os doentes regressam,
necessitam de ser constantemente
salientados. Este paradigma dos cui-
dados de saude ainda parece neces-
sitar de fazer muito caminho.!?

b) O seguimento de doentes em parale-
lo por Médicos de Familia e por Servi-
cos Hospitalares varia muito com as
especialidades. Do mesmo modo, a
qualidade da informacéao de envio e
da informacido de retorno também
depende muito do tipo de patologia,
assim como do grau de conhecimen-
to que os médicos tém entre si. O
contacto verbal directo mostra algu-
mas vantagens.'?

¢) A implantacao de praticas condicio-
nadoras da boa referenciacao defron-
ta obstaculos relacionados com inér-
cia e pode gerar frustracao. Este fac-
to é especialmente notado quando se
acredita que basta degislar o preen-
chimento obrigatério de formula-
rios.'

d) A qualidade da referenciacao nao de-
pende directamente, apenas, da von-
tade, da ética ou dos conhecimentos
técnicos dos médicos de cuidados
primarios. A influéncia das caracte-
risticas organizativas do sistema de
saude € importante e em especial os
«ganhos» (forma de pagamento ou re-
flexos na quantidade de trabalho).!®

e) Nas queixas mais frequentes da prati-
ca clinica (ex. cefaleias), a capacidade
de o médico de cuidados primarios
vencer o medo (do doente ou o seu),
relativo a probabilidade de nao diag-
nosticar situacoes de grande gravida-
de, necessita ser alvo de programas
especiais de formacao e treino, se-
guindo protocolos de referenciacio.!®

f) A carta dereferéncia ou a carta dere-
torno como oportunidade para trans-
mitir ao doente informacao que lhe
diz respeito e provocar um dialogo
esclarecedor. O desejo/direito de sa-
ber o diagnostico e o prognostico e o,
igualmente, direito de nao ser infor-
mado, nao podem ser esquecidos.'”
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ABSTRACT

Patient referral is the key for continving care. Nevertheless, referral procedures have many omis-
sions and there are failures either on quality or on contents of the message, as well as on its
form and timing.

In Portugal the problem has special importance and there are some national and international stu-
dies reporting bad outcomes regarding information exchanges between primary and hospital care.
Lack of co-ordination in care causes health costs, professional dissatisfaction and health damages
for patients.

The authors raised some ethical issues about professional relationships, medical accountability, and
health consequences for patients. This originates from a bad dinical practice in the referral proce-
dures and in directing the patient throughout the health system.

Keywords: Referral; Ethic
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